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PRESENTACION 1

Los hechos traumaticos en la vida de las personas, ponen en juego distintos meca-
nismos que les permiten adaptarse a la nueva situacion, evaluar sus posibilidades vy,
en el caso de la lesién medular, iniciar una nueva vida con restricciones importan-
tes en la esfera del movimiento y otras esferas vitales que requieren un esfuerzo ex-
tra para realizar un adecuado ajuste vital.

Estos estilos de afrontamiento son diferentes para cada persona y tienen mucho que
ver con la competencia emocional. El ponerlos adecuadamente en marcha depen-
de, en gran medida, de dos variables, por un lado el talante personal o repertorio
de comportamientos, creencias, actitudes, desempefados o aprendidos con ante-
rioridad que definen el estilo de afrontamiento y por otro, las estrategias, es decir,
la capacidad de dar una respuesta o gama de respuestas variadas y apropiadas ante
el estrés.

Pero el ser humano es muy complejo y existen mas variables que condicionan este
proceso, como pueden ser el nivel de apoyo social que tiene el individuo, las con-
diciones sociodemogréficas, el momento vital en que ocurre el suceso, el tipo de
lesion y las secuelas que comporta, las restricciones a que dan lugar, los cuidados
que precisa en el dia a dia.

Considerar tal cimulo de condicionantes es un reto para la psicologia aplica-
da a la rehabilitacién; esta obra pretende medir objetivamente los estilos de
afrontamiento en personas que sufren una lesién medular. El investigar sobre
ello es la mejor forma de contribuir desde esta disciplina a la mejora de la ca-
lidad de vida de estas personas con discapacidad fisica derivada de una lesién
medular.

Estamos ante un estudio riguroso, concienzudo y de gran valor practico. Existen,
hasta el momento, pocas investigaciones en Espaia, referidas al objeto de esta obra
y eso le confiere un valor afadido. Conocer las estrategias de forma empirica, me-
dible, facilitara modelos apropiados de afrontamiento que podran ser aplicados en
el complejo trabajo que, desde la psicologia, se realiza en torno a la rehabilitacion
de personas con lesién medular y sera una valiosa ayuda para cualquier ser huma-
no que deba afrontar esta situacion vital.

El Instituto de Migraciones y Servicios Sociales, cuenta, entre sus misiones priorita-
rias y colectivos a los que dirige su accion, con la de optimizar la atencion integral
a las personas con discapacidad en situacion de dependencia, asi como promover
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12 - estudios y publicaciones en materia de discapacidad. Este estudio se enmarca en el
: . objetivo de mejorar la atencién a las personas con discapacidad debida a una le-
sibn medular y su publicacién supone un avance en su rehabilitacion integral y es,

por tanto, un motivo de satisfaccién para este Instituto.

Direccion General del IMSERSO









INTRODUCCION 15

La publicacién que presentamos es el resultado de la trayectoria de nuestro traba-
jo y estudio de las personas con lesién medular como equipo de investigacién es-
pecializado en la psicologia de la rehabilitacion, dirigido por el Dr. D. Antonio L.
Aguado Diaz, Profesor del Departamento de Psicologia de la Universidad de
Oviedo.

Constituye un interés preferente para este equipo la investigacion de los aspectos
psicolégicos implicados en la rehabilitacién de las discapacidades fisicas. Desde
esta perspectiva se ha profundizado en las diferentes areas de estudio e interven-
cion de la psicologia de la rehabilitacion, con el fin de acercar las corrientes mas
actuales de la psicologia y revitalizar asi el campo de investigacién en dicha espe-
cialidad, siendo la LM y el proceso de adaptacién a ella uno de nuestros temas
centrales. Para tales objetivos, hemos trabajado en dos direcciones complementa-
rias, por un lado el desarrollo de un modelo tedrico coherente a partir de la revi-
sion de la bibliografia y de la obtencién de evidencia empirica y, por otro, la crea-
cién de instrumentos de evaluacién depurados metodolégicamente, como los que
presentamos.

Desde esta ultima perspectiva, en diferentes ocasiones hemos expresado nuestra
preocupacion por las cuestiones metodolégicas y las técnicas de evaluacién en psi-
cologia de la rehabilitacion. Ante la constatacion de la dispersion de sus areas de
investigacion y sus formas de evaluacion, hemos reiterado la necesidad de realizar
estudios como el que planteamos para responder a una de las cuestiones pendien-
tes en psicologia de la rehabilitacion, esto es, la construccion de instrumentos de
evaluacion vélidos que permitan la obtencién de evidencia empirica sobre las va-
riables psicoldgicas relacionadas con la LM y el modelo de las diferencias indivi-
duales.

En esta linea de trabajo de validacién de instrumentos de evaluaciéon hemos opta-
do tanto por la revisiéon de instrumentos clasicos como por la construccién de es-
calas propias, en especial la EMELM - Escala Multidimensional de Evaluacion de Le-
sionados Medulares de Aguado.

La EMELM es un instrumento que permite la evaluacion global de las personas
con LM e incluye datos clinicos, médicos y de funcionalidad, informacion sobre
fisioterapia, actividades de la vida diaria y cuidados de enfermeria, asi como da-
tos de integracion social, del entorno y psicoldgicos, con cuestionarios para eva-
luar el locus de control, la extraversion, el neuroticismo, el afrontamiento y la de-
presion.
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En este contexto, la investigacion presentada en este libro se centra en la adaptacion
de dos de las escalas que forman parte de la EMELM, concretamente del CEAA,
Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento Actuales, y el CREA, Cuestionario de
Rememoracion de Estrategias de Afrontamiento, creados ambos por Pelechano
(1992) para la evaluacioén del afrontamiento en enfermos crénicos y que nosotros va-
lidamos en una muestra de personas con LM. Este trabajo de adaptacion de cuestio-
narios para la evaluacién del afrontamiento de la LM se ha plasmado en la tesis doc-
toral realizada por M.? Begona Rueda Ruiz, bajo la direccién de Antonio Leén Agua-
do, defendida en la Universidad de Deusto (Bilbao) en septiembre de 2001.

En cuanto a la poblacién objeto de nuestro estudio, la importancia que el impacto
de la LM tiene sobre la persona y los seres que le rodean la convierten en un drea
de gran interés cientifico. Si a esto anadimos la evidencia de la tendencia de creci-
miento continuo en la prevalencia de la LM vy su alto coste personal, econémico y
social, el interés cientifico de su estudio parece justificado.

La bibliografia revela la existencia de dos enfoques principales en el estudio de la
LM: el modelo de las etapas y el modelo de las diferencias individuales. S6lo des-
de la aportacion de evidencia empirica que apoye el modelo de las diferencias in-
dividuales para explicar el proceso de adaptacion a la LM podremos superar el mo-
delo de las etapas, predominante en los enfoques de estudio de la psicologia de la
rehabilitacion. Ello requiere la eliminacién de las deficiencias metodoldgicas pre-
sentes en las investigaciones, la identificacion de las variables psicolégicas rele-
vantes y, ante todo, la creacién de instrumentos validos de evaluacién como los
que presentamos. Nuestra investigacion responde a la necesidad de validar mode-
los explicativos alternativos ante la constatacion de la permanencia de modelos
tedricos inadecuados en el estudio de los aspectos psicolégicos de la LM.

En este marco, pensamos que la psicologia de la rehabilitacion se puede benefi-
ciar de la introduccién de los presupuestos teéricos de las teorias del estrés y del
afrontamiento para la comprensién de los aspectos psicolégicos de la LM, pers-
pectiva que también es valida para la investigacién de la discapacidad fisica ad-
quirida en general. El poder explicativo que el afrontamiento ha demostrado en el
area de la salud y su papel central en el estudio de las enfermedades crénicas ha
promovido su incorporacion en los estudios de la LM, como veremos en capitulos
posteriores.

El afrontamiento es una variable que interviene en el proceso de adaptacion en
constante interaccion con el ambiente y pone de relieve el papel central de las va-
riables cognitivas en dicho proceso. Desde esta perspectiva, la LM se puede con-
cebir como una situacion estresante multicondicionada, perspectiva que despatolo-
giza su estudio y hace énfasis en las variables psicolégicas para explicar las dife-
rencias individuales en el proceso de adaptacién. Partiendo de estas diferencias
individuales, hay evidencia que demuestra la importancia de las variables psicol6-



gicas (locus, E, N y depresion) en la adaptacién a la LM, variables que incluimos
en nuestra investigacién y cuya relacién con el afrontamiento serd estudiada.

Para la realizacién de nuestra investigacion hemos revisado los estudios existentes
sobre el afrontamiento de la LM asi como los instrumentos utilizados para su eva-
luacién y hemos constatado las dificultades metodolégicas existentes en materia de
evaluacion, lo que confirma la necesidad de crear instrumentos especificos de eva-
luacién del afrontamiento para esta poblacién. Para ello, y después de considerar
los instrumentos actualmente disponibles tanto en el entorno anglosajén como en
el espafol, optamos por utilizar los instrumentos de Pelechano (1992) creados es-
pecificamente para la evaluaciéon del afrontamiento en el 4rea de la salud y cuya
bondad ha sido demostrada. Estos cuestionarios de 81 items cada uno evaltan las
estrategias de afrontamiento, actuales y rememoradas, utilizadas para manejar el
estrés asociado a enfermedades crénicas de diferente gravedad y prondstico.

Dado que en el entorno espafol no existen estudios sobre el afrontamiento de la
LM y en otros entornos muchos de ellos son metodolégicamente incorrectos,
como mostraremos en la revision tedrica, hemos adaptado unos instrumentos de
evaluacion del afrontamiento de la LM como requisito para poder avanzar en el
conocimiento de su papel en el proceso de adaptacién y en el estudio de las di-
ferencias individuales. Esta investigacion constituye el primer esfuerzo por cons-
truir herramientas validas para la evaluacién del afrontamiento de la LM en lengua
castellana.

Una vez justificada e introducida nuestra investigacion, pasamos a comentar los
contenidos de este libro, estructurado en dos partes, inicialmente una revision te6-
rica, y una segunda parte, en la que presentamos los resultados de nuestra investi-
gacion.

La revision tedrica tiene cuatro bloques diferenciados. Comienza con una intro-
duccién a la realidad de la LM y los lesionados medulares (Capitulo 1), acercan-
donos a sus aspectos médicos, funcionales y epidemiolégicos. A continuacion de-
dicamos un amplio apartado a la psicologia de la rehabilitacion, su desarrollo te6-
rico, sus areas de estudio y los modelos explicativos del proceso de adaptacién a la
LM. Para ello hacemos un recorrido por los dos modelos principales, el modelo de
las etapas y el modelo de las diferencias individuales, hasta llegar a la introduccion
del afrontamiento y las teorias del estrés en el estudio del proceso de adaptacién
(Capitulo 2). Continuamos con un acercamiento a nuestra variable central de estu-
dio, el afrontamiento, desde una perspectiva histérica de su delimitacién concep-
tual, la descripcién de sus funciones, la clasificacion de las estrategias mas fre-
cuentemente estudiadas y el andlisis de su eficacia. Seguidamente analizamos
cémo se ha estudiado esta variable en las personas con LM, qué estrategias se uti-
lizan en el proceso de adaptacion y cudles son las diferencias individuales encon-
tradas (Capitulo 3). Expuesto el marco tedrico sobre el afrontamiento y los resul-

INTRODUCCION
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tados obtenidos en la investigacion de la LM, profundizaremos sobre las formas en
las que esta variable se ha operativizado y los distintos instrumentos que se han uti-
lizado para su evaluacion en las personas con LM (Capitulo 4). De todo ello se de-
duce la necesidad de elaborar instrumentos especificos para poder realizar medi-
ciones validas del afrontamiento en lesionados medulares, en funcion de la cual
planteamos nuestra investigacion, que explicamos en la segunda parte.

En la segunda parte del libro expondremos los objetivos, las hipétesis de trabajo y
los aspectos metodolégicos de nuestra investigacion: la seleccién de la muestra, las
variables estudiadas y los instrumentos de medicion, su validez y fiabilidad, asi
como el procedimiento de recogida de datos y los andlisis estadisticos empleados
(Capitulo 6). En el Capitulo 7 expondremos los resultados obtenidos, para después
someterlos a discusion y sacar las conclusiones oportunas. Una vez expuestas las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de nuestra muestra pasaremos a anali-
zar la adecuacién de los cuestionarios de evaluacion del afrontamiento para las
personas con LM. Dedicaremos un amplio apartado al andlisis y la explicacion de
las estrategias de afrontamiento utilizadas por los lesionados medulares, del papel
de las variables sociodemogrdficas y clinicas y de su evolucion a lo largo del tiem-
po. Igualmente, compararemos las estrategias utilizadas por las personas con LM
con las de los enfermos crénicos para ver sus semejanzas y sus diferencias. Confir-
madas las diferencias individuales, analizaremos la relacion entre el afrontamiento
y las variables psicolégicas de extraversion, neuroticismo, locus y depresion. En el
Capitulo 8 Gltimo presentaremos un resumen de los principales resultados de nues-
tro estudio y las conclusiones a las que hemos llegado.

Explicadas las razones que nos han llevado a plantear nuestro estudio y descrita la
estructura del mismo, pasamos a la revisién bibliografica, que iniciamos con un
acercamiento a la LM.
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LA LESION MEDULAR Y LOS LESIONADOS MEDULARES

1. LA LESION MEDULAR 23
Y LOS LESIONADOS MEDULARES

1.1. Introduccion

Comenzaremos la revision teérica acercandonos al conocimiento de la lesién me-
dular (LM), las implicaciones de su aparicion, las dreas afectadas, su definicion y
sus clasificaciones mds frecuentes. Mostraremos algunos datos epidemiolégicos e
intentaremos profundizar en las razones que han originado el interés por el estudio
de los aspectos psicolégicos concomitantes a la aparicion de la LM.

La LM es la discapacidad fisica adquirida que mas atencion ha recibido, siendo los
lesionados medulares el grupo de personas con discapacidad que ha sido objeto de
mas observacion, investigacién y de mayor ndmero de publicaciones (Aguado y Al-
cedo, 1995a). Dada la gravedad y la amplitud de las areas afectadas, su estudio ha
despertado un alto interés en la comunidad cientifica. Prueba de ello es la presen-
cia de programas médicos asistenciales especificos y el amplio volumen de investi-
gaciones que ha generado a esfera nacional e internacional.

La rehabilitacién de la LM en los servicios sanitarios espanoles se realiza en los dos
hospitales monograficos de lesionados medulares, el Hospital Nacional de Paraplé-
jicos de Toledo vy el Instituto Guttmann de Barcelona, asi como en las unidades es-
pecializadas para su tratamiento en la mayoria de los hospitales generales. El inte-
rés despertado por atender a las necesidades de este colectivo se ve reflejado tam-
bién en la existencia de sociedades cientificas (Sociedad Médica Internacional de
Paraplejia-IMSOP, Sociedad Espanola de Paraplejia), de publicaciones especializa-
das (Paraplejia, denominada Spinal Cord desde 1996, Spine, SCI Nursing Journal y
Médula Espinal) y de un amplio movimiento asociativo.

El interés por estudiar las variables psicosociales de la LM ha sido también una cons-
tante, como lo demuestran el volumen de investigaciones presente en la literatura
especializada y la existencia de sociedades profesionales especificas para su estudio,
como la Asociacion Americana de Psicologos y Trabajadores Sociales de la Lesion
Medular, la Asociacion Americana de Enfermeria y LMy, en nuestro entorno mas
cercano, AESLEME - Asociacion para el Estudio de la Médula Espinal en Espana.

Todos estos ejemplos citados reflejan los esfuerzos realizados por avanzar en el co-
nocimiento de una realidad compleja como es la LM, de grandes implicaciones
para la persona y los seres que le rodean. La siguientes paginas de este capitulo nos
ofrecen una informacién mas detallada de sus caracteristicas, su tipologia y su cla-
sificacion.
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1.2. Acercamiento a la LM

La LM es una patologia estudiada desde la antigliedad, tal como lo demuestran los
testimonios encontrados en la cultura egipcia y en los escritos de Hipdcrates. Agua-
do, en su Historia de las deficiencias (1995, pag. 43), sitGa la primera definicion de
la LM, descrita como “una dolencia que no puede ser tratada”, en el Papiro qui-
rargico de Edwin Smith, el texto de caracter médico mas antiguo conocido, redac-
tado probablemente en el tercer milenio a.C., copiado en torno a 1600 a.C. y en-
contrado en 1862 por el egiptélogo americano que le da nombre.

Hipocrates (460-377 a.C.), padre de la Medicina, ofrece también una descripcion
bastante precisa de la paraplejia, sus complicaciones y algunos de sus remedios,
entre ellos los relativos a la ingesta de liquidos y la dieta adecuada. Asi mismo, este
autor describe métodos como la reduccién por traccion y el banco de extension
para el tratamiento de las dislocaciones vertebrales.

Pero es al finalizar la Il Guerra Mundial, con las investigaciones del médico inglés
Ludwig Guttmann (1901-1981), una autoridad en lesionados medulares y fundador
del Centro de Lesionados Medulares de Stoke Mandeville, cuando se producen es-
pectaculares avances en el estudio, el tratamiento y la rehabilitacion de la LM. Este
autor establece las bases para la concepcion de la rehabilitacion integral de los le-
sionados medulares, reconociendo de forma explicita la importancia de los facto-
res psicolégicos.

Brucker (1983) define la LM como:

“una conmocién, compresién, laceracion o seccion de la médula que produce una
pérdida de la funcién neurolégica por debajo de la lesién. El dano puede implicar
la ausencia del control voluntario de los musculos esqueléticos, la pérdida de sensa-
cién y la pérdida de funcion autonémica. El alcance de tales pérdidas depende del

nivel de la lesion y de la cantidad de dafo neural residual” (pag 285).

Segln esta definicion, las consecuencias de la LM afectan a todos los dmbitos de la
vida de la persona, tanto fisica como psicolégica y socialmente. Las secuelas fisi-
cas y neuroldgicas pueden alterar la movilidad voluntaria, el control de esfinteres,
la sensibilidad, la respuesta sexual y el funcionamiento del sistema autonémico, se-
gln el nivel de la lesion. Cabe destacar, y no en menor medida, las variables psi-
cosociales en juego, los cambios en el estilo de vida y su influencia en la dindmi-
ca familiar y social, que exigen a la persona grandes esfuerzos de afrontamiento y
de adaptacién a la nueva realidad.

En lo referente al prondstico, hasta no hace demasiado tiempo se consideraba muy
grave. Actualmente, gracias al progreso de la Medicina y de la rehabilitacién, la
morbilidad y la mortalidad han descendido drasticamente en la dltima década
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(Brown, 1992; DeVivo y Stover, 1995; Richards, Kewman y Pierce, 2002). En la ac-
tualidad, lejos de ser considerada una lesion mortal, el periodo de hospitalizacién
con cuidados asistenciales intensivos se complementa con un tratamiento rehabili-
tador para optimizar la funcionalidad y la autonomia en las actividades de la vida
diaria. Se intenta que la persona se incorpore cuanto antes a la vida en sociedad,
realice un seguimiento médico periédico y tenga un papel activo en su manteni-
miento y prevencion de posibles complicaciones. Junto al control de los aspectos
médicos, las variables psicolégicas, sociales y ambientales tienen también un papel
fundamental en su calidad de vida (Trieschmann, 1992b).

Consecuencia directa de dichos avances médicos es el aumento considerable de la
expectativa de vida de los lesionados medulares, que Brucker (1983) situaba ya en
30,2 afos después del accidente y que publicaciones mds recientes aproximan a la
de la poblacion general (Castro y Bravo, 1993; Go, DeVivo y Richards, 1995; Ri-
chards, Kewman y Pierce, 2002). Este incremento de la expectativa de vida amplia
el campo de actuacién y los retos que se plantean en la rehabilitacion de la LM. En
este sentido, cobran importancia los aspectos evolutivos y se introducen nuevos
ambitos, como el envejecimiento de los lesionados medulares y la necesidad de
considerar su proceso de adaptacién durante los diferentes ciclos de la vida
(Trieschmann, 1987; Eisenberg y Saltz, 1991; Holicky y Charlifue, 1999; Kemp y
Krause, 1999; McColl, Stirling, Walker, Corey et al., 1999).

En este sentido, discapacidad y Tercera Edad, en general, constituye un area cre-
ciente de investigacion. Su estudio en los diferentes grupos de discapacitados per-
mitird obtener informacion para atender a sus necesidades especificas. La crecien-
te importancia del proceso de envejecimiento de las personas con LM, ya presente
en las investigaciones de Decker (1982) y Schultz y Decker (1982), se refleja en los
trabajos mas recientes de Zarb, Oliver y Silver (1990), Cushman y Hasett (1992),
Krause y Sternberg (1997), Tun, Tun y Wingfield (1997) y Quinn (1998).

1.3. Clasificacion y tipologias mas frecuentes de la LM

Tradicionalmente la tipologia de la LM se suele establecer en funcién de dos criterios
principales, el nivel vertebral de la lesién y su extensiéon, completa o incompleta. Asf,
cuando la LM es completa, se habla de paraplejia si la lesién se produce a nivel dor-
sal, lumbar o sacro y afecta a las extremidades inferiores, y la tetraplejia implica le-
siones altas, a nivel cervical, afectando a las cuatro extremidades. El término penta-
plejia se utiliza de forma especifica para describir una lesiéon cervical muy alta que
afecta no sélo a las cuatro extremidades, sino también a la movilidad del cuello.

Cuando la LM es incompleta, se diferencia entre paraparesia, LM de nivel vertebral
bajo que afecta a las extremidades inferiores, y tetraparesia, LM de nivel superior
que afecta a las cuatro extremidades.
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Pero, como sefialan Castro y Bravo (1993), frecuentemente se generaliza el término
de paraplejia para definir a toda persona que tiene una paralisis de origen medular,
independientemente del nivel y la extensién. Nosotros utilizaremos el término ge-
nérico de LM al referirnos a nuestro grupo de estudio.

La Tabla 1 resume las principales tipologias de la LM realizadas por Aguado y Al-
cedo (1995a) en funcién del nivel, la extension, la etiologia y la sintomatologia
asociada a la lesion.

Entre los principales problemas fisicos asociados a la LM, Lindemann (1981) ha se-
fialado la reduccion de la movilidad, el control de vejiga e intestino, las infeccio-
nes del tracto urinario y del rifidn, el deterioro renal permanente, los cuidados de
la piel (las ulceraciones por inmovilidad), las contracturas musculares, la arreflexia,
la regulacion térmica, la respuesta sexual y las posibles infecciones respiratorias.

TABLA N.° 1
TIPOLOGIAS DE LA LM
Criterio de clasificacion Tipologias de la LM
Por la etiologia: ® Médicas: Por causas congénitas o enfermedades médicas.
e Traumadticas: Por fracturas, luxaciones o contusiones verte-
brales.
Por la extension: e Completa: Tetraplejia o paraplejia, si la lesion transversal

en la médula es total.
e Incompleta: Tetraparesia o paraparesia si la lesion trans-

versal en la médula es parcial.

Por la naturaleza del tejido afectado: e Médula: Suelen ser lesiones irreversibles.
e Raices nerviosas: Aunque lentas, suelen regenerarse.
e Vasos sanguineos: Pueden dar lugar a dafios medulares en

zonas irrigadas.

Por los sintomas: e Espasticas: Musculatura dura, movimientos reflejos desor-
denados y dificultades de movilidad pasiva.
e Flacidas: Musculatura blanda, sin dificultades de movili-

zacion pasiva ni movimientos reflejos.

Tomado de Aguado y Alcedo (1995a, pag. 164).

En algunos casos hay que anadir otras posibles complicaciones circulatorias, diges-
tivas, vegetativas, metabdlicas y del sistema musculo-esquelético, el riesgo de cal-
cificaciones y la presencia de dolor o espasticidad (Jeffrey, 1986; Jubala y Brenes,
1988; Castro y Bravo, 1993). Para profundizar en los aspectos médicos de la LM se
pueden consultar los manuales de Cull y Hardy (1977) y Guttmann (1981), o los
de Lee (1991), Zejdlik (1992), Whiteneck, Charlifue, Gerhart, Lammertse et al.
(1993) y Hammell (1995), que incluyen los Gltimos avances en su tratamiento.

A continuacion, en la Tabla 2 presentamos una descripcién de la funcionalidad que
puede ir asociada a la LM segun el nivel de la lesion.
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TABLA N.° 2

FUNCIONALIDAD ASOCIADA A LA LM

SEGUN EL NIVEL DE LESION

Nivel cervical Funcionalidad

C1-C3: Pentaplejia: Preserva las funciones de masticar, deglutir, hablar y soplar. De-
pendencia muy alta. Silla eléctrica mando mentén. Respirador.

C4: Tetraplejia: No puede ponerse en pie. Capacidad respiratoria reducida. Silla
de ruedas eléctrica. Puede leer y escribir con adaptaciones en la boca. Asis-
tencia continua para las actividades de la vida diaria.

C5: Tetraplejia: No puede ponerse en pie. Capacidad respiratoria reducida. Alta
dependencia. Silla de ruedas con adaptaciones en el aro impulsor. Puede co-
mer, beber, escribir y realizar funciones simples de la vida diaria con adapta-
ciones en las manos.

Cé: Tetraplejia: No puede ponerse en pie. Impulsa la silla de ruedas con mas po-
tencia. Puede asearse y afeitarse con maquinilla eléctrica. Tiene posibilidades

de mejorar sustancialmente la funcién de sus manos con una operacion.

C7: Tetraplejia: No puede ponerse en pie. Capacidad respiratoria reducida. De-
pendencia. Silla de ruedas. Puede pasarse de la silla a la cama solo y movili-
zarse con independencia. La funcién de sus manos después de la cirugia es sa-
tisfactoria. Puede conducir un automévil adaptado.

C8 - D1: Paraplejia: Capacidad respiratoria reducida. Dependencia parcial. Silla de rue-
das. Conduccién de coche con control manual.

D1-D5: Paraplejia: Capacidad respiratoria reducida. Totalmente independientes en la
silla de ruedas. Conduccion de coche con control manual. Puede realizar ac-
tividades de la casa (planchar, coser, cocinar, etc). Trabajo sedentario, de acti-
vidad mental y manual. Algunos pueden conseguir caminar de forma pendular
en distancias cortas con aparatos y bastones.

D6-D10: Paraplejia: Independencia. Silla de ruedas. Conduccién de coche con control
manual. Puede caminar de forma pendular con aparatos largos y bastones. Si
es musculoso, puede subir y bajar escaleras.

D11-D12: Paraplejia: Puede caminar en todos los terrenos. Las adaptaciones para el co-
che, en su hogar y en su trabajo seran reducidas.

L1-L4: Paraplejia: Completa independencia. Camina a cuatro puntos con ayuda de
aparatos y bastones. Conduccién de coche con control manual.

Tomado de Lindemann (1981) y Castro y Bravo (1993).

1.4. Etiologia y datos epidemioldgicos de la LM

Al hablar de la etiologia de la LM existe un acuerdo en senalar la primacia del ori-
gen traumatico de las lesiones, con un porcentaje entre el 66 y el 75% de los ca-
sos, de las cuales las de mayor frecuencia se deben a accidentes de trafico (Mazai-
ra, 1987; Aguado y Alcedo, 1990; Garcia y Herruzo, 1995).

Datos de la poblacién americana sefialan un 48,3% de las LM debidas a acciden-
tes de trafico, un 22,1 a caidas, un 14,2 son de origen deportivo, un 12,5 por heri-
das y un 2,9% atribuibles a otras causas (Brucker, 1983).
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Por su parte, Mazaira (1987) ofrece datos de lesionados medulares espafnoles que
revelaban que el 75% son de origen traumatico, de las cuales la causa mas fre-
cuente proviene de accidentes de trafico (50%), seguidos de caidas, accidentes la-
borales, deportivos, heridas y otras causas.

Un estudio mas reciente realizado por Garcia y Herruzo (1995) confirma también la
mayor frecuencia de la LM traumadtica (66%) frente a otras etiologfas. Las causas de
traumatismo mas frecuentes son los accidentes de trafico (45%), las caidas (28%), otros
golpes (20%), entre los que destacan los accidentes laborales, seguidos a distancia por
los deportivos (3%), las agresiones (2%) y las complicaciones quirtirgicas (2%). El pa-
ralelismo entre los datos presentados por este estudio y el de Mazaira (1987) refleja
que se mantienen los mismos porcentajes a lo largo de casi una década.

En la Tabla 3 presentamos un resumen de otros datos epidemiolégicos (porcentajes)
sobre el tipo de lesion, los niveles mds frecuentes, el género y la edad. Segtn se ob-
serva, parece haber algunas diferencias significativas entre las LM traumaticas y las
no traumaticas. Las LM traumaticas desembocan mds frecuentemente en lesiones
completas (63%), son mas frecuentes entre los hombres (79%) y la media de edad
es algo menor (33 anos) que en la LM no traumdtica.

Estos datos coinciden con los encontrados en otros paises, en los que undnime-
mente se acepta un 80% de presencia de hombres, y de éstos un 62% tienen entre
15y 29 anos, por lo que podemos hablar de un predominio de varones jovenes en-
tre los lesionados medulares (Aguado y Alcedo, 1990).

TABLA N.° 3

DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA LM (%)

Tipologia Etiologia Tipo Nivel Género Edad
de la LM de la lesion Completa Incompleta  Cervic. ~ Dorsal Lumb. M F (Aios)
M Tréfico 45
Traumdtica Caida 28
Golpe y otras 63 37 41 46 13 79 21 33
(Acc. laborales) 20
66,6 Deporte 3
Compl. quirdrgicas 2
Agresion 2
LM No Tumor primario 21
Traumatica Tumor metastasis 8
Infeccion 36 34 24 565 19,5 58 42 42
33,3 Vascular 16

Mielomelingocele
Otras (esclerosis, etc.) 10
6
39

Tomado de Garcia y Herruzo (1995).
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En cuanto a la prevalencia de la LM, son muchas las dificultades para calcular la
cifra exacta de personas con LM ante la falta de un censo real que recoja datos ac-
tuales. Este hecho no es exclusivo de la LM ni de nuestro pais, tal y como senala-
ron Aguado y Alcedo (1990) en una revision critica de las estadisticas espafiolas de
minusvalidos fisicos, ya que podemos hacerlo extensivo a todas las discapacida-
des. De igual manera, la realizacién de un censo de personas con discapacidad es
una necesidad comdn en el ambito europeo e internacional.

La incidencia de la LM traumdtica varia en los distintos paises del mundo, desde
las 40-55 personas por millon de habitantes al afio en EEUU y Japén, 30 en Aus-
tralia, hasta la cifra entre 10-20 aceptada para Europa (Garcia y Herruzo, 1995). Se-
gln estos autores, los primeros datos sobre la incidencia de la LM en Espafia reco-
gidos por el CENLEME en el aho 1986 senalaban ocho personas por cada millon de
habitantes, cifra que se ha mas que duplicado en los primeros afios de la década
de los afios noventa, segln revelan sus estudios epidemiol6gicos que intentan re-
coger los datos de la poblacion hospitalaria de las diferentes unidades de lesiona-
dos medulares de Espana en las Gltimas décadas.

Aguado y Alcedo (1990), revisando las estadisticas de minusvélidos y basandose
en datos de diversas fuentes, entre ellas del SEREM - Servicio de Rehabilitacion de
Minusvalidos y del INE - Instituto Nacional de Estadistica, estiman en 30.000 per-
sonas la prevalencia de lesionados medulares, considerando la tasa de incidencia
de 20 parapléjicos nuevos al afio por millén de habitantes que suele ser aceptada
para Espana.

Al margen de las discrepancias entre las distintas fuentes de datos, estos datos re-
velan un problema de magnitud considerable y de relevancia cuantitativa, sin olvi-
dar su amplia trascendencia social. Si ademas consideramos que las tendencias
apuntan hacia un progresivo aumento de casos, unido al aumento en la expectati-
va de vida, cabe esperar un incremento cuantitativo tanto de adultos con LM re-
cientemente adquiridas como de jévenes lesionados que viviran hasta edades avan-
zadas (Aguado y Alcedo, 1995a). Es decir, un problema presente que se incremen-
tard en el futuro y que demanda respuestas a sus necesidades.

Garcia y Herruzo (1995) resaltan el enorme coste econémico y social de esta le-
sién en todo el mundo y hablan de la necesidad de iniciar planes globales de pre-
vencion adecuados, para lo cual es imprescindible un conocimiento de las carac-
teristicas de esta poblacién, y no sélo de su nimero. Esta necesidad de aumentar el
conocimiento de los aspectos cuantitativos y cualitativos de las personas con dis-
capacidad no es una cuestion especifica de la LM, sino que se puede hacer exten-
sible a todas las discapacidades fisicas y a la discapacidad en general. En este sen-
tido, y partiendo de la premisa del abordaje multidisciplinar de la rehabilitacion, la
psicologia de la rehabilitacién puede jugar un papel importante en la comprensién
y el manejo de los aspectos psicoldgicos de la LM y de la discapacidad en general.
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1.5. Importancia de las variables psicoldgicas
en la rehabilitacion de la LM

Como adelantdbamos en apartados anteriores, la afectacién de la médula espinal
origina secuelas graves, permanentes y de naturaleza pluridimensional en las dife-
rentes esferas de la vida de la persona. Por todo ello, la aparicion de una LM es una
experiencia traumdtica que afecta a la persona de forma global (fisica, psicoldgica
y socialmente), ya que junto a la importante pérdida de funciones fisicas, motoras
y sensoriales, puede requerir profundos cambios en el estilo de vida y un gran es-
fuerzo de adaptacion a todos los niveles.

Los avances médicos que garantizan la supervivencia de la persona con LM ponen de
relieve la importancia de las variables psicosociales intervinientes. Cuando la lesion
estd médicamente estabilizada, es precisamente cuando los aspectos psicolégicos y
sociales aparecen como mds relevantes. Una vez garantizada la supervivencia, la re-
habilitacion se dirige a minimizar las limitaciones funcionales, a conseguir el mayor
grado de autonomia posible en el desempefio de las actividades de la vida diaria 'y a
maximizar la calidad de vida de la persona. Por tanto, el objetivo de la rehabilitacion
no es Gnicamente la recuperaciéon médico-funcional, sino una adaptacién satisfacto-
ria a una situacion radicalmente distinta, proceso en el que las variables psicolégicas
juegan un papel central (Karney, 1976; Woodbury, 1978; Trieschmann, 1980; Linde-
mann, 1981; Brucker, 1983; Jochheim, 1983; Woodrich y Patterson, 1983; Aguado,
1990; Alden, 1992; Hammell, 1994; Craig, Hancock, Dickson y Chang, 1997).

La importancia de las variables psicolégicas en el proceso de adaptacién a la LM
ha sido reiterada continuamente por los autores. Si consideramos ademas que la
adaptacién a la LM es un proceso que comienza en el momento de aparicion de la
lesién y continda durante toda la vida, dicho proceso es un elemento central de la
rehabilitacion, tanto durante la fase aguda de la rehabilitacién como en la adapta-
cién a largo plazo. De ahi la importancia de identificar las variables psicolégicas
relevantes para definir dicho proceso de adaptacion y evaluarlo. De hecho, el pro-
ceso de adaptacion de la LM ocupa un lugar central en la bibliografia y en el inte-
rés investigador en psicologia de la rehabilitacion.

Prueba del interés que ha despertado el estudio de los aspectos psicolégicos de la
LM son las abundantes tesis doctorales realizadas sobre el tema, entre las que des-
tacan las de Taylor (1967), Meyerson (1968), Dunn (1970), Klas (1970), Kalb (1971),
Dinardo (1972), Lawson (1976), Swenson (1976), Silver (1982), White (1983), Cha-
se (1989), Ortiz (1990), Nelson (1990a) y Duff (1997). Asi mismo, cada vez es mas
frecuente la realizacion de tesis que incluyen el estudio de las estrategias de afron-
tamiento utilizadas por las personas con LM (Pollets, 1985; Sholomskas, 1986; Zir-
polo, 1986; Drew-Cates, 1989; Warner, 1989; Coca, 1990; Neilson, 1990; McColl,
1991; Barone, 1993; Mason, 1994; Kennedy, 1995; Chang, 1997; King, 1997; Me-
yer, 1998; Carroll, 1999).
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Entre la abundante literatura sobre la LM que hemos revisado, cabe destacar la di-
versidad de publicaciones que se interesan por los aspectos psicoldgicos de la LM:
desde monografias (Hardy y Cull, 1977; Trieschmann, 1980, 1988) y capitulos es-
pecificos sobre la LM en manuales de psicologia de la rehabilitacién (Sword y Ro-
berts, 1974; Roessler y Bolton, 1978b; Donovan, 1981; Lindemann, 1981; Brucker,
1983; Evans, 1983; Gilgoff, 1983; Aadalen y Stroebel-khan, 1984; Trieschmann,
1984; Jubala y Brenes, 1988; Jubala, 1990; Martin y Gandy, 1990; Bleiberg, Ciulla
y Katz, 1991; Heinemann, 1995b; Richards, Kewman y Pierce, 2002), hasta capitu-
los sobre psicologia de la LM en manuales médicos de rehabilitacion (Gunther,
1969; Lieberman y Lieberman, 1988; Nelson, 1992; Butt y Fitting, 1993).

Ademas, todo lo relativo a la discapacidad fisica incluye inevitablemente amplias y
extensas referencias a la LM, como ocurre en los trabajos de Roessler y Bolton
(1978a), Vash y Hohmann (1981), Stubbins (1983), Krueger (1988), Bleiberg, Ciulla
y Katz (1991), Marinelli y Dell Orto (1991), Henderson y Bryan (1997), Aguado y
Alcedo (1995a, b, 1999). A esto habria que anadir el amplio volumen de articulos
en publicaciones periddicas de las diferentes ciencias de la salud, cuya referencia
desbordaria el objetivo de este trabajo.

Sin embargo, a pesar de que la importancia de los aspectos sociales y psicologi-
cos de la LM ha sido frecuentemente senalada y ha generado un considerable vo-
lumen de investigaciones, poco es lo que se sabe de forma concluyente en com-
paracién con el avanzado estado del conocimiento de los aspectos médicos, las
consecuencias fisicas y neurolégicas de la lesion, su tratamiento y recuperacion.
De hecho, aunque la LM sea la discapacidad fisica adquirida mas estudiada, los
aspectos psicolégicos asociados se han abordado de forma parcial, con frecuentes
deficiencias metodoldgicas, a lo que hay que anadir la ausencia de datos de po-
blacién espafiola.

Por otro lado, el papel cada dia mas activo de las personas con discapacidad en su
proceso de rehabilitacion e integracion supone también una demanda creciente de
servicios y programas para la mejora de su calidad de vida. Ello plantea nuevos re-
tos a los que la psicologia de la rehabilitacién y los profesionales que en ella tra-
bajamos tenemos que responder. Un mayor conocimiento de las variables psicol6-
gicas y de los procesos de afrontamiento de la LM aportara informacién muy va-
liosa para guiar los programas de intervencion en esa linea.

El contacto directo con personas con LM de larga evolucién nos reafirma en la creen-
cia, implicita en el concepto de psicologia de la rehabilitaciéon que defendemos,
de potenciar la intervencién desde el momento de la aparicién de la lesién y du-
rante todo el proceso, desde los principios de prevencion y rehabilitacion integral,
y no esperar la aparicion de dificultades manifiestas en el proceso de adaptacion.
En este contexto rehabilitador, en el que se fomenta la participacion activa de la
persona con LM, queremos resaltar la importancia del afrontamiento durante el
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proceso de rehabilitacion y la relevancia que se deriva de la intervencion en dichos
procesos de afrontamiento para los resultados de la rehabilitacién a largo plazo.

Para ello es necesaria la realizacion de investigaciones y el aumento del conoci-
miento de las variables psicolégicas relacionadas con la LM, tanto cuantitativa
como cualitativamente. El equipo de investigacion y el trabajo que presentamos se
orientan en esta direccion, para contribuir a llenar el vacio existente de datos con
poblacién espafiola.

La disciplina encargada del estudio de los aspectos psicoldgicos de las personas
con discapacidad es la psicologia de la rehabilitacion. En el préximo capitulo nos
acercaremos a esta especialidad de la psicologia, sus areas de aplicacion e investi-
gacion, y las variables que han sido objeto de estudio en las personas con LM. De-
dicaremos especial atencién a uno de sus temas centrales de estudio, el proceso de
adaptacién a la discapacidad fisica adquirida en general, y a la LM en particular,
para comentar los modelos explicativos y las investigaciones realizadas hasta la in-
clusion del estudio del afrontamiento.

1.6. Resumen

En este primer capitulo hemos empezado por describir una caracteristica principal
de nuestra poblacién de estudio, la LM, la discapacidad fisica adquirida mas estu-
diada en el entorno rehabilitador. Para ello hemos descrito sus caracteristicas, ti-
pos y clasificaciones mas frecuentes, acercandonos a sus datos epidemiolégicos,
sus sintomas y su funcionalidad. La complejidad de esta lesion, que afecta a todas
las facetas de la vida de la persona, requiere un abordaje multidisciplinar en el
que los aspectos psicolégicos y sociales juegan un papel central en el proceso de
adaptacion.

En el siguiente capitulo vamos a acercarnos a la psicologia de la rehabilitacion y a
su tema central de estudio, el proceso de adaptacion, tema que ha encontrado su
mayor desarrollo en el estudio de la LM y del que forma parte nuestra variable de
estudio, el afrontamiento.
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2. LA PSICOLOGIA DE LA REHABILITACION 35
Y LA INTRODUCCION DEL AFRONTAMIENTO :
EN EL ESTUDIO DE LA LM

2.1. Introduccion

En este capitulo comenzaremos exponiendo el marco teérico de la psicologia de la
rehabilitacion, su definicion y surgimiento como especialidad. Posteriormente nos
acercaremos al proceso de adaptacién a la discapacidad fisica adquirida en gene-
ral y a la LM en particular. Veremos cémo este drea tradicional de interés se ha
abordado desde diferentes corrientes de la psicologia y ha dado lugar a dos mode-
los contrapuestos, desde los que se ha explicado la adaptacién a la LM, el modelo
de las etapas y el modelo de las diferencias individuales. Desde esta perspectiva
histérica vamos a analizar las aportaciones que se derivan de la introduccion de las
teorias del estrés y del estudio del afrontamiento.

La psicologia de la rehabilitacion estudia los aspectos psicolégicos intervinientes
y concomitantes a la rehabilitacién de la discapacidad fisica adquirida. Compar-
timos la concepcién restringida de rehabilitacién de Pelechano (1987) y Aguado
(1989b), entendida como un estado previo al que retornar y unas capacidades
residuales a optimizar, frente a los modelos globalizadores defendidos por otros
autores como Rodriguez-Marin (1986). Desde este concepto restringido, su cam-
po propio de actuacién son las discapacidades fisicas y/o sensoriales y los tras-
tornos asociados, desde una perspectiva multidisciplinar y multidimensional, con
el objetivo de optimizar y potenciar al maximo las capacidades de la persona de
cara a su pleno funcionamiento y a su reinsercion en la sociedad, tal y como defien-
den los principios de la rehabilitacién total (Wright, 1980) y la rehabilitacion in-
tegral (Moragas, 1974).

En este contexto, nuestro modelo explicativo incluye el afrontamiento como varia-
ble interviniente en la adaptacién a la LM, aspecto central de la rehabilitacion en-
tendida como el proceso de aprender a vivir con la discapacidad en el ambiente en
el que se mueve la persona (Trieschmann, 1992b). Esta experiencia de aprendizaje
es un proceso dinamico en el que el sujeto, inicialmente receptor pasivo del trata-
miento médico, pasa después, una vez estabilizada su situacién médica y elabora-
do un plan de rehabilitacién, a ser un agente activo en el proceso de aprender a vi-
vir con la LM. Desde esta perspectiva, uno de los objetivos clave de la rehabilita-
cién serd, por tanto, facilitar dicha adaptacion.



ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y PROCESO DE ADAPTACION A LA LESION MEDULAR

2.2. La psicologia de la rehabilitacion: su desarrollo
y situacion actual

El nacimiento de la psicologia de la rehabilitacion se produce durante la Il Guerra
Mundial, con la toma de conciencia de la incidencia e importancia de los facto-
res psicoldgicos y sociales en la rehabilitacién y la entrada de nuevos profesiona-
les procedentes de las ciencias sociales y de la conducta (Lofquist, 1979; Fraser,
1984; Aguado, 1995). Los recursos dedicados a la participacion y a la formacion
de los psicologos para su intervencion en este campo en el entorno norteamerica-
no van configurando una especialidad con entidad propia. Su desarrollo y expan-
sion en los Estados Unidos han dado lugar a la creacién de la Division 22 (Reha-
bilitation Psychology) de la American Psychological Association (APA), cuyos prin-
cipios aparecen proclamados en las Actas de los Congresos de 1972 y 1975, y
pueden encontrarse en los clasicos manuales editados por Garrett (1953), Wright
(1959), Lofquist (1960), Garrett y Levine (1962/1973), Neff (1971), Golden (1984)
y Bolton (1987).

Fraser (1984) defini6 la psicologia de la rehabilitacién como un area de especiali-
dad que tiene una serie de subdreas, temas, roles y principios compartidos por los
psicélogos que trabajan en el campo de la rehabilitacién y que son distintivos y ca-
racteristicos de tal especialidad. A esta afirmacién se suman todos aquellos autores
que defienden la importancia de las variables psicolégicas y el papel del psicélogo
en la rehabilitacion, asi como la necesidad de ampliar su campo de investigacion
y aplicacion (Lofquist, 1979; Shontz y Wright, 1980; Trieschman, 1980, 1984;
Aguado, 1987, 1989a y 1995). Otras aportaciones al marco conceptual y tedrico
de la psicologia de la rehabilitaciéon en nuestro pais han sido realizadas por Ruano
(1993) y Verdugo (1999).

Aguado (1995) describe el desarrollo de la psicologia de la rehabilitacion en estre-
cha relacién con el devenir histérico del movimiento rehabilitador. Surgida inicial-
mente para atender a los mutilados y veteranos de guerra, la psicologia de la reha-
bilitacion vio extender sus avances y aportaciones a todas las discapacidades fisi-
cas, a la vez que se afirmaba la necesidad de considerar no sélo las variables
fisicas, sino también las psicoldgicas y sociales. Con el tiempo se amplia la aten-
cién a la pluralidad de colectivos y, en la década de los ochenta, se caracteriza por
un pluralismo conceptual y técnico, configurando en la actualidad un campo de
atencion a la discapacidad que podemos calificar como extenso, amplio, variado y
disperso, en el que debemos situar los estudios del afrontamiento de la LM de re-
ciente aparicion.

Los principios de la psicologia de la rehabilitacién estan en estrecha conexién con
los planteamientos comunitarios y biopsicosociales imperantes en las ciencias de
la salud, conexién que ha dado lugar a influencias reciprocas y enriquecedoras.
Por un lado, la evolucion de la psicologia de la rehabilitacién y su atencién a las
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discapacidades ha repercutido en la dinamizacién de otras especialidades de la
psicologia, realizando aportaciones directas a la psicologia clinica, la psicologia
infantil y la evaluacién psicolégica en general (Aguado, 1995). Por otro lado, la
psicologia de la rehabilitacién, inicialmente muy influenciada por la teoria de
campo de Lewin (1935), se ha beneficiado de las aportaciones de otros desarro-
llos de la psicologia, como la modificaciéon de conducta, la evaluacién psicol6gi-
ca, la psicologia de la salud y la psicologia comunitaria. Este contexto de influen-
cia mutua es el que facilita la introduccion de las teorias del estrés y el estudio del
afrontamiento en el campo de las enfermedades crénicas, y por ende, en la reha-
bilitacion.

La psicologia de la rehabilitaciéon también se beneficia de la introduccién de otros
movimientos sociales norteamericanos, como el movimiento de los derechos civi-
les y el movimiento para la vida independiente. Pero, como afirma Aguado (1995),
todas estas influencias no impiden el desarrollo de una especialidad vigorosa y ni-
tidamente diferenciada.

Las multiples areas de interés que se han investigado en psicologia de la rehabili-
tacion abarcan los diferentes ambitos y protagonistas del contexto rehabilitador (Ta-
bla 4): la persona en rehabilitacién, los profesionales, el entorno rehabilitador, so-
cial y familiar, siendo la evaluacién un area de interés constante.

En general, el estudio de los aspectos psicolégicos de la discapacidad fisica ha gi-
rado en torno a dos ejes principales de investigacion: por un lado, el estudio de las
caracteristicas de personalidad de los grupos de personas con discapacidad vy, por
otro, el proceso de adaptacion, ajuste o impacto psicologico ante la aparicion de la
discapacidad fisica (Aguado, 1990). Estas areas de estudio han tenido su maximo
desarrollo en la LM.

Todo lo expuesto hasta ahora nos habla de la psicologia de la rehabilitacion como
una disciplina inicialmente rompedora, innovadora y seminal. Sin embargo, como
veremos en los siguientes capitulos, su desarrollo tedrico se ha centrado en temas
como la depresion y las etapas de adaptacion, apartandose de la metodologia cien-
tifica y llegando a la circularidad en sus argumentaciones, lo que la ha colocado en
un callejon sin salida y ha contribuido a su estancamiento tedrico con predominio
de modelos explicativos inadecuados (Aguado, 1995).

Asi mismo, una consecuencia directa de su origen durante la Il Guerra Mundial es
el predominio de la bidsqueda de soluciones practicas a la problematica inmediata
y la urgencia de intervencién en el entorno rehabilitador, en detrimento de la in-
vestigacion y del rigor metodoldgico. En este sentido es necesario mencionar la
precaria situacion de la investigacién en psicologia de la rehabilitacion que, tal
como iremos viendo a lo largo de esta publicacion, presenta grandes deficiencias
metodologicas.
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TABLA N.° 4

AREAS DE INTERES EN PSICOLOGIA DE LA REHABILITACION

Elementos de la rehabilitacion Areas de estudio de la psicologia de la rehabilitacién

Persona en rehabilitacion e Las variables psicoldgicas intervinientes en rehabilitacion.

e El proceso de adaptacion a la discapacidad.

e La personalidad de la persona con discapacidad.

Desarrollo de métodos facilitadores del ajuste personal y
el estudio de los procesos de adaptacion de diferentes

grupos de personas con discapacidad.

Estrategias de intervencién y dreas aplicadas (entrena-
miento conductual, intervencién en grupo, condiciona-
miento operante, biofeedback, etc).

Desarrollo de nuevas técnicas de rehabilitacion y la pre-

diccién de resultados.

Profesionales de la rehabilitacion e El papel del psicélogo, su formacion y desarrollo como
area de especialidad.

Las actitudes del personal rehabilitador.

Entorno rehabilitador El estudio del entorno o contexto rehabilitador.

La interaccién paciente-personal rehabilitador.

La creacion de un ambiente terapéutico.

La satisfaccion del cliente.

Entorno social y familiar Las actitudes hacia la discapacidad fisica.

El impacto de la discapacidad en la familia.
e El apoyo social.

Evaluacion en Psicologia Desarrollo de instrumentos de evaluacién de las personas

de la rehabilitacion en proceso de rehabilitacién

Evaluacion de los resultados de la rehabilitacion.

Evaluacion de programas (interés despertado en los afos
setenta y ochenta).
e Analisis de los servicios de rehabilitacion y el desarrollo

de nuevos modelos de servicios.

Tomado de Aguado (1987, 1995).

Los autores que han abordado el tema de forma especifica confirman la existencia
de serios problemas metodolégicos presentes en la evaluacién psicolégica en reha-
bilitacion y la necesidad evidente de una actualizacién tecnolégica (Aguado,
1989a, 1994; Shontz, 1991; McColl y Skinner, 1992; Glueckauf, 1993; Aguado y
Alcedo, 1999). Segln Aguado (1989a), a la necesidad de conectar la evaluacién
con la intervencién, abandonando el predominio de la evaluaciéon con mera finali-
dad diagnéstica y clasificadora, se suma la necesidad de construir instrumentos va-
lidos para la evaluacién de las personas con discapacidad y adecuados al entorno
rehabilitador.

Dentro de esta preocupacion por las cuestiones metodoldgicas y por avanzar en la
construccion de instrumentos validos en psicologia de la rehabilitacion se sitGan las
aportaciones de este trabajo, en el que presentamos datos de nuestra investigacion so-
bre el afrontamiento como variable interviniente en el proceso de adaptacion a la LM.
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Hechas estas matizaciones y presentado el marco teérico de la psicologia de la re-
habilitacién, pasamos a centrarnos en el estudio del proceso de adaptacion a la dis-
capacidad fisica adquirida y a la LM, drea de estudio en la que se revela con clari-
dad la necesidad de revitalizar la investigacién y la importancia de las aportacio-
nes realizadas desde la perspectiva del estrés y del afrontamiento.

2.3. El proceso de adaptacion a la LM: perspectiva histdrica
y modelos explicativos

A lo largo de este apartado intentaremos hacer un recorrido por las diferentes areas
de estudio de la adaptacion a la discapacidad fisica adquirida y a la LM. En primer
lugar nos centraremos en las teorias explicativas y la delimitacion conceptual del
proceso de adaptacion que ha tenido su expresion paradigmdtica en la LM. Seguire-
mos con un acercamiento a los modelos explicativos especificos de la LM, para pro-
fundizar después en las variables psicolégicas estudiadas en dicho proceso.

Con tales pretensiones veremos el camino recorrido desde el estudio de las reac-
ciones emocionales, caracteristico de los modelos de las etapas, hasta la defensa de
las diferencias individuales. El reconocimiento de las diferencias individuales ha
ido acompanado de la ampliacién de las variables psicolégicas y sociales estudia-
das, asi como de la introduccién de factores cognitivos mediadores en dicho pro-
ceso como es el afrontamiento. La investigacion de esta Gltima variable ha genera-
do un cuerpo creciente de conocimiento que puede contribuir a aclarar muchos de
los aspectos oscuros del complejo proceso de adaptacion a la discapacidad fisica
adquirida.

Para entender la incorporacién del afrontamiento en los estudios de la LM hay
que observar la evolucién que han seguido los enfoques del estudio de la adap-
tacion como resultado de la aplicacién de las diferentes teorias psicoldgicas al
contexto rehabilitador. El andlisis de dichos modelos explicativos nos permitira
ejemplificar y justificar la necesidad de la introduccion de variables alternativas
como el afrontamiento en el estudio de la LM. En efecto, el desarrollo teérico de
la psicologia de la rehabilitacion se revela como insuficiente y estancado en su
estudio de la adaptacién a la LM y reclama la introduccién de nuevas variables
que contribuyan a explicar de forma satisfactoria las diferencias individuales en-
contradas.

El callejon sin salida que caracteriza el estado actual de la psicologia de la rehabi-
litacion se pone de manifiesto en diferentes aspectos del estudio del proceso de
adaptacién a la LM que trataremos en los siguientes apartados: las teorias explica-
tivas del proceso de adaptacion a la discapacidad fisica adquirida en general, los
modelos explicativos especificos de la LM vy las variables tradicionalmente estudia-
das, especialmente la depresion y la personalidad.
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2.3.1. Teorias explicativas del proceso de adaptacion
a la discapacidad fisica adquirida

Como adelantdbamos en el apartado anterior, no existe una definicién clara de la
adaptacion a la discapacidad fisica adquirida. El proceso de adaptacion a la LM, in-
tegrado en el de adaptacion a la discapacidad fisica, ha sido el mas estudiado y se
ha beneficiado de las diferentes teorias explicativas aplicadas a la discapacidad fi-
sica adquirida.

Esta imprecisién conceptual se manifiesta en la utilizacién de una multiplicidad de
términos a la hora de hablar del proceso de adaptacion (Russell, 1981; Aguado,
1990; Hammell, 1992). Es frecuente que los autores utilicen diversos términos de
forma intercambiable, aunque se suele utilizar el término adaptacién (adjustment)
de forma genérica y, principalmente, para hacer referencia a la naturaleza psicol6-
gica del proceso.

La bibliografia al uso nos muestra cémo las explicaciones sobre el proceso de
adaptacién a la discapacidad fisica adquirida son el resultado de la aplicacion de
las teorias al uso en psicologia al campo de la rehabilitacion (Shontz, 1980; Duval,
1982; Livneh y Sherwood, 1991; Hammell, 1992). Consecuencia directa es que el
avance de las investigaciones sobre la adaptacién a la LM no ha sido uniforme,
sino mas bien el resultado de una multiplicidad de puntos de vista y enfoques te6-
ricos, asi como de una atomizacion en sus variables de estudio.

En su revision, Shontz (1980) diferencia tres grandes bloques en las teorias desarro-
lladas sobre la adaptacion a la discapacidad fisica adquirida. En primer lugar, se pro-
duce una aplicacién de las teorias psicoldgicas clasicas caracterizada por un trasvase
tedrico sin observacion directa de la poblacién con discapacidad. En segundo lugar,
se crean algunas teorias especificas para explicar los aspectos psicolégicos de la dis-
capacidad fisica, como resultado de la observacién directa y los estudios de casos. En
tercer lugar, se introducen las perspectivas socioldgicas en un esfuerzo integrador de
comprension de los aspectos psicoldgicos de la discapacidad. Estas teorias quedan re-
cogidas de forma resumida en la Tabla 5, junto a sus principales aportaciones y los
autores que las aplicaron al campo de la discapacidad.

En esta linea, Hammell (1992) describe el estado actual de las investigaciones
como el resultado de la tension entre las teorias psicolégicas y las teorias socio-
|6gicas sobre el proceso de adaptacion, asi como los sucesivos intentos integra-
dores de las perspectivas de su estudio. La integracion de las perspectivas so-
ciolégicas con las concepciones psicolégicas en la explicacién del proceso de
adaptacion se plasma en los trabajos clasicos de Dembo, Leviton y Wright
(1956), Wright (1960, 1988), Meyerson (1973) y Siller (1969, 1976). Esta pers-
pectiva se mantiene y es defendida en una reciente revision del tema desarro-
llada por Dunn (2003).
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A LA DISCAPACIDAD

Teorias psicoldgicas tradicionales

Teorias psicoanaliticas e Mecanismos de defensa, imagen corporal, duelo, etapas,

personalidad del discapacitado.

e Adler (1927), Menninger (1953), Fisher (1970), Cull y
Hardy (1975), McDaniel (1976), Thurer (1985), Hardy y
Cull (1987), Rule (1987), Cubbage y Thomas (1989), Sam-
mallahti, Kannisto y Aalberg (1996).

Teorias conductistas Principios de modificaciéon de conducta: extincién de
conductas inadecuadas y aparicion de conductas apropia-

das durante la rehabilitacion.

Relevancia de las variables ambientales y de las conductas
activas. Importancia de trabajar con los familiares y poten-
ciar la motivacién y la sensacién de control en el paciente.
Asken (1976), Ince (1976), Lutzker, Duval (1982), Muthny
y Haag (1987).

Introduccién de la perspectiva optimista: Crecimiento psi-

Psicologia Humanista
colégico y satisfaccion personal (See, 1985; Riggar, Maki

y Wolf, 1986).
e Autoconcepto, variables cognitivas, percepcion subjetiva y

significado de la discapacidad.

Teorias especificas de la discapacidad

Psicosomdtica e Cada discapacidad es el resultado de un tipo concreto de con-
flicto de la personalidad: Alexander, French y Pollock (1968).

Somatopsicologia e Introduccion de la perspectiva social en la comprension
de la discapacidad: Barker, Wright y Gonick (1946); Bar-
ker (1948); Dembo, Leviton y Wright (1956); Meyerson
(1973, 1988); Wright (1960, 1983).

Teorias del duelo y la pérdida e Etapas de adaptacion con un estado final denominado re-
cuperacién, aceptacion o reorganizacién: Lindemann
(1944), Schoenberg, Carr, Peretz y Kutscher (1970), Klin-
ger (1977) y Bowlby (1980).

Teorias socioldgicas

Teorias Socioldgicas * Rol de enfermo (Parsons, 1972) y conducta del enfermo
(Mechanic, 1962; Berkowitz, 1986).
* Negociacion, compensacion y etiquetacion (Hanks y Po-
plin, 1990).
e Estudio de las actitudes (Yuker, 1965; English; 1971; Siller,
1976), relevancia del entorno social y familiar, y de las ac-
titudes y los profesionales (Katz, Shurka y Florian, 1978).

Elaboracién en base a Shontz (1980), Livneh y Sherwood (1991) y Hammell (1992).
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42 . Esta diversidad de enfoques tedricos conlleva una evolucion del concepto de adap-
d . tacién que Shontz (1980) describe como el avance desde posiciones puramente
...... mentalistas hacia posiciones mds aperturistas con la inclusion de las perspectivas
: psicosociales en el estudio de la adaptacion a la discapacidad. Esta evolucion, pre-
sentada en la Tabla 6, también ha estado presente en el estudio de la LM.

Asi, el progresivo abandono de las posturas mentalistas del psicoandlisis y las teo-
rias psicosomaticas, que hablaban de los mecanismos de defensa y la personalidad
del discapacitado, se vio acompanado de una incorporacién de las variables psi-
cosociales y las perspectivas sociolégicas, hasta llegar a planteamientos interaccio-
nistas entre la persona y el entorno que caracterizan los estudios actuales del estrés
y el afrontamiento.

TABLA N.° 6

EVOLUCION DEL CONCEPTO DE ADAPTACION A LA LM

Concepto de adaptacion Teorias y areas de interés

1. Concepto mentalista: Adaptacion entendida e Médicas: Por causas congénitas o enfermeda-
como adaptacion personal. des médicas.
e Proceso de adaptacién centrado en el impacto
psicoldgico y las reacciones emocionales.
e Proceso Unico y homogéneo.
e Psicoanalisis y psicosomatica.

e Teorfas de las etapas.

2. Concepto ambientalista y socioldgico: ¢ Predominio de la influencia del ambiente.
Adaptacién entendida como problema e Introduccién de variables sociales: actitudes,
social. Se distingue adatacion psicolégica apoyo social y familiar.

y adaptacion social.  Conductismo, somatopsicologia, teorias socio-
logicas.

3. Concepto psicologicista. Predominio e Defensa de las diferencias individuales.
del concepto de adaptacién psicoldgica e Ampliacion de las variables psicoldgicas estu-
y descuido de las variables ambientales. diadas: areas tradicionales (depresion y perso-

nalidad) y areas nuevas (locus, variables cogni-
tivas).
¢ Ausencia de modelos tedricos unitarios.

4. Concepto interaccionista: Adaptacién e Interaccién persona-ambiente.
entendida como la respuesta e Introduccion de las teorias del estrés y las es-
de la persona a las demandas trategias de afrontamiento.
del ambiente. e Pluralismo conceptual y técnico.

¢ Apoyo al modelo de las diferencias individuales.

Elaboracién propia en base a Shontz (1980) y Hammell (1992)

A pesar del predominio de los enfoques psicologicistas en el estudio de la adapta-
cion a la LM, sefialado por Oliver (1995), hay que reconocer las aportaciones deri-
vadas de la introduccién de la perspectiva ambientalista y sociologicista. Con ella
se libera a la persona de ser el tnico responsable del éxito o el fracaso en su pro-
ceso de adaptacion, se reconoce la importancia de las actitudes y la conducta de
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los demas, de las variables ambientales y las posibilidades de participacion en la
sociedad como aspectos claves en el proceso de adaptacién. La discapacidad se
considera una realidad que se construye en el contexto sociocultural y, desde esta
perspectiva, la sociedad puede ser facilitadora de dicho proceso de adaptacion.
Aqui se sitian las aportaciones iniciales de autores como Dembo, Leviton y Wright
(1956) y Meyerson (1973), asi como las propuestas actualizadas de Dunn (2002).

Estas concepciones sociolégicas amplian el concepto de adaptacion y distinguen dos
dimensiones, la personal, cominmente denominada adaptacién psicolégica, y la so-
cial, mas cercana a conceptos como insercion, integracién o el reciente término de
inclusion. Cabe destacar que Shontz (1980), en su estudio de la discapacidad, ya di-
ferenciaba entre las implicaciones personales y sociales. Las implicaciones persona-
les hacen referencia a los efectos de la discapacidad sobre el sujeto y las reacciones
de la persona a tales efectos; mientras que las sociales incluyen las acciones, las ac-
titudes y las politicas de la sociedad hacia las personas con discapacidad.

La importancia dada a las variables sociales se traduce también en lineas de inves-
tigacion sobre las actitudes hacia la discapacidad. Sin embargo, y a pesar del am-
plio nimero de investigaciones que se han realizado sobre las actitudes hacia la
discapacidad, no se ha delimitado con precision cudl es su papel en el proceso de
adaptacién y han existido frecuentes problemas metodolégicos en su estudio
(Aguado, 1990). En nuestra revision tampoco hemos encontrado investigaciones
que estudien su relacién con el afrontamiento.

En este contexto de defensa de la importancia de las variables sociales y ambientales se
sitian la influencia del principio de normalizacion (Wolfensberger, 1972, 1984) y las
aportaciones del movimiento para la vida independiente en lesionados medulares (De
Jong, Branch y Corcoran, 1984) en la consideracion de la adaptacion desde la perspecti-
va del ambiente como facilitador y resaltando la importancia de los roles sociales ya se-
fialada por Kahn (1977). Asi, se habla de la participacion de la persona con LM en las di-
ferentes areas de la vida familiar, laboral, social y comunitaria. La revisién de la CIDDM
- Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (OMS, 1980)
que ha dado lugar a la actual CIF - Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (OMS, 2001) participa también de estos presupuestos.

Detras de todas las teorias explicativas elaboradas desde la psicologia de la rehabi-
litacion hay tres cuestiones clave en la investigacion del proceso de adaptacion a la
discapacidad fisica adquirida que se han desarrollado en torno a posturas polariza-
das de debate (Aguado, 1990):

e La existencia o no de una personalidad como resultado de la aparicién de
una discapacidad fisica.

e La existencia o no de una relacién directa entre la gravedad de la discapa-
cidad y el grado de adaptacién de la persona.
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44’ * La secuencia temporal de la adaptacion, entendida como secuencia unidi-
' reccional de etapas por las que pasa toda persona o como proceso perso-
nal e individualizado.

Shontz (1975, 1977, 1978, 1980) respondi6 a algunas de estas cuestiones y sentd
las bases tedricas del modelo de las diferencias individuales al defender las si-
guientes afirmaciones:

* No existe una manera estandarizada de adaptacion a la discapacidad fisica
adquirida.

e La adaptacion a la aparicion de una discapacidad fisica no conlleva nece-
sariamente problemas psicolégicos.

e La reaccién a la discapacidad no se relaciona de manera simplista con las
caracteristicas fisicas de la discapacidad.

e La adaptacion a la discapacidad tiene una causalidad mdltiple.

* Los factores ambientales tienen gran importancia en el proceso de adapta-
cién a la discapacidad fisica adquirida.

En las teorias de Shontz encontramos muchos conceptos de gran actualidad y rele-
vancia para nuestra propuesta teérica de comprensién del proceso de adaptacién a
la LM desde las teorias del estrés. Asi, este autor hace especial hincapié en la mul-
tiplicidad de factores intervinientes, en la importancia de las variables cognitivas y
de la valoracién que la persona hace de sus esfuerzos de afrontamiento para ma-
nejar las demandas del entorno.

La realizacién de estudios para aportar datos que comprueben estas hipétesis de traba-
jo van a protagonizar un avance progresivo en la defensa de la existencia de diferencias
individuales en el proceso de adaptacion. Pero la evolucion de los estudios al respecto
no supone un avance lineal sino que, mas bien, podemos hablar de una coexistencia y
un solapamiento en los argumentos aportados, asi como de la obtencién de resultados
contradictorios en las investigaciones, reflejo del pluralismo conceptual y técnico ca-
racteristico de la psicologia de la rehabilitaciéon que comentdbamos anteriormente.

Las dos posturas principales a la hora de explicar la adaptacién a la discapacidad
fisica adquirida, el modelo de las etapas y el modelo de las diferencias individua-
les, tienen su maximo desarrollo en los estudios de la LM, a cuyo tema dedicamos
el siguiente apartado.

2.3.2. Modelos explicativos de la adaptacién a la LM: Del modelo de
las etapas al reconocimiento de las diferencias individuales

Como menciondbamos en apartados anteriores, la explicaciéon del proceso de
adaptacién a la LM se ha ido configurando con las aportaciones de las diferentes
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teorias psicologicas hasta llegar a la reciente incorporacién de los estudios sobre el
estrés y el afrontamiento. En general, se suele admitir la existencia de dos enfoques
principales en el estudio de la adaptacién a la LM, el modelo de las etapas y el mo-
delo de las diferencias individuales (Brucker, 1983; Aguado, 1990).

Las investigaciones iniciales se centraron principalmente en estudiar el impacto psi-
colégico, las reacciones emocionales y patolégicas asociadas a la aparicién de la
LM. Un supuesto implicito de estas investigaciones iniciales es que la LM produce
no sélo secuelas fisicas graves, sino también consecuencias psicolégicas que hacen
a las personas con LM diferentes de las personas sin discapacidad (Brucker, 1983;
Trieschman, 1984; Aguado, 1990).

Desde esta perspectiva, el modelo de las etapas postula que la persona pasa progresi-
vamente por diferentes fases, resolviendo los problemas psicolégicos asociados a cada
etapa hasta conseguir la adaptacion a la LM de forma satisfactoria. Aqui se incluyen tra-
bajos muy diversos, desde las referencias iniciales para explicar la salud mental y los
aspectos emocionales ante la aparicion de la LM (Nagler, 1950; Berger y Garrett, 1952;
Litin, 1957; Mueller, 1962), hasta su referencia obligada al mencionar los aspectos psi-
cosociales de la LM (Hohmann, 1975; Pepper, 1975; Peter, 1975), sin olvidar los auto-
res que consideraban dichas etapas como el eje central del proceso de adaptacion
(Dunn, 1970; Dinardo, 1971; Lawson, 1976). De hecho, las primeras menciones al
afrontamiento de la LM hacen referencia, en realidad, a las etapas de adaptacion,
como muestran los trabajos de Rigoni (1977) y de Stewart (1977). Estas etapas han sido
descritas en los trabajos clasicos de Weller y Miller (1977a, 1977b), Lindemann (1981),
Kerr (1983), Siller (1983), Krueger (1988), y estan presentes en trabajos mas recientes,
como los de Antonak y Livnech (1991) o Livnech y Antonak (1991, 1997).

Detras de las teorias de las etapas esta implicita la idea de que la depresion y la ne-
gacion, elementos clave del proceso de adaptacién, son respuestas esperadas e in-
cluso necesarias en el proceso natural de duelo por la pérdida. Aplicando esta pers-
pectiva se ha afirmado que no aceptar la pérdida de las propias habilidades inter-
fiere y obstaculiza la motivacion y la rehabilitacién del lesionado medular (Dembo
et al., 1956; Heijn y Granger, 1974).

Consecuentemente, los tedricos de este modelo asumen una serie de etapas prede-
cibles que ocurren en una secuencia determinada por la que la persona tiene que
pasar necesariamente para lograr la adaptacién y la aceptacion de la LM. Pero,
como sefnala Aguado (1990), no hay un acuerdo sobre el nimero de etapas y el or-
den de su sucesion no coincide, los estudios carecen de una metodologia diferen-
cial y hay un cuerpo creciente de datos que contradicen la existencia de un proce-
so Unico de adaptacion a la LM. Todas estas razones hacen insostenible la teoria de
las etapas y han promovido un desplazamiento del interés investigador hacia las di-
ferentes variables psicolégicas intervinientes en dicho proceso de adaptacion, para
poder explicar las diferencias individuales encontradas.
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De hecho, desde el propio modelo de las etapas hay autores que llegan a recono-
cer que dichas etapas no son discretas (Siller, 1983), secuenciales (Kerr, 1983),
exactas ni claras (Krueger, 1988). Estas voces de la transicién mantienen la contra-
diccion de afirmar que la reaccién a la LM es idiosincratica a la vez que siguen uti-
lizando las etapas por su valor descriptivo y la no existencia de un modelo alterna-
tivo claro (Aguado, 1990).

Todo ello nos lleva a pensar que las teorias de las etapas, mas que teorias explica-
tivas de validez cientifica, parecen ser una herramienta de valor heuristico para la
familia, el personal sanitario y los propios pacientes (Wright, 1960; Goldiamond,
1976; Crew y Krause, 1987). Sin embargo, y a pesar de la falta de evidencia empi-
rica, la idea de una secuencia de etapas predecibles ha originado frecuentes diag-
nosticos aprioristicos y ha cautivado durante mucho tiempo a los profesionales de
la rehabilitacién, guiando la practica profesional. Asi lo muestran los trabajos
de Livneh (1986) y de French y Phillips (1991), autores que describen un programa de
formacion de profesionales basado en la anticipacién de las etapas de reaccién
de las personas con LM.

Las limitaciones de las teorias de las etapas para explicar el complejo proceso de
adaptacién a la LM, junto con la creciente evidencia empirica que no apoya la
existencia de una personalidad Unica del lesionado medular ni la existencia de una
secuencia temporal de reacciones a la lesion, hacen necesaria una reconsideracién
de las teorias predominantes hasta ese momento para explicar dicha adaptacion. La
reformulacion tedrica reclama también la sistematizacién de las investigaciones y
la introduccion de nuevas variables psicolégicas relevantes (Aguado, 1990), entre
las que cabe destacar nuestra variable de estudio, el afrontamiento.

Asi, conceptos como la depresion o la negacion, elementos clave en las teorias tra-
dicionales, ven cuestionado su protagonismo en las explicaciones que se dan de la
adaptacién a la LM. Parece mas apropiado abandonar los enfoques centrados en
los aspectos patoldgicos (Radnitz, Bockian y Moran, 2002) y hablar de las conduc-
tas o las estrategias de afrontamiento que la persona utiliza ante la falta de infor-
macién y su esperanza de recuperacion.

En la practica, el modelo de las etapas de adaptacién no sélo no ha ofrecido un en-
foque explicativo valido, sino que ha planteado grandes obstaculos para avanzar en
esa direccion. Por un lado, las expectativas de depresion en los pacientes con LM
ha provocado en los profesionales practicas clinicas y actitudes que, lejos de favo-
recer la recuperacion, provocan y refuerzan las reacciones patolégicas (Tucker,
1980,1988; Bodenhamer, Achterberg-Lawlis, Keverkian, Belanus et al., 1983; Ernst,
1987; Frank, Elliott, Wonderlich et al., 1987). Por otro lado, dada su creencia en el
transcurso temporal en el que la persona va logrando la aceptacién, este enfoque
ha descuidado la investigacion de grupos relevantes de personas con LM, como son
las personas que no sufren esos problemas de adaptacion, o bien ese grupo que no
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llega a la etapa final de aceptacion hipotetizada, que presenta dificultades en su
proceso de adaptacion y que requiere un mayor apoyo profesional. Por todo ello,
siguiendo a Trieschmann (1988) y Aguado (1990), no parece arriesgado afirmar que
son mas los frenos puestos al avance cientifico en psicologia de la rehabilitacion
que los logros aportados por el modelo de las etapas.

Frente al estancamiento de los tedricos de las etapas, la defensa de la necesidad de
una reformulacién tedrica vendra de la mano del modelo de las diferencias indivi-
duales, que afirma que el proceso de adaptacién a la LM no es tnico ni homogé-
neo para todos los sujetos y que no sigue una secuencia determinada de fases o
etapas. Autores de esta linea de investigacion afirman también que no existe una
personalidad Gnica del lesionado medular y que no hay correlacion entre la grave-
dad de la discapacidad y el desajuste psicologico (Shontz, 1983; Trieschman, 1984;
Aguado, 1990). Estas afirmaciones encuentran un respaldo empirico creciente en
trabajos de investigacion como los de Lawson (1978), Fullerton, Harvey, Klein y
Howell (1981), Decker (1982), Silver (1982), Frank, Kashani, Wonderlich, Lising et
al. (1985), Davidoff, Roth, Thomas y Doljanac (1990), Gerharts, Johnson y White-
neck (1992), Elliott y Frank (1996) y Krause y Rohe (1998). Desde este modelo se
hace especial hincapié en la importancia de las variables psicoldgicas en el proce-
so de adaptacion y en la individualidad de dicho proceso.

Aguado (1990) realizé un analisis comparativo de los modelos de las etapas y los
modelos de las diferencias individuales en funcién de tres criterios principales: la
coherencia tedrica, el respaldo empirico y las implicaciones terapéuticas, defen-
diendo la superioridad de los modelos de las diferencias individuales para explicar
la adaptacion a la LM. Mientras que el modelo de las etapas carece de coherencia
tedrica y de respaldo empirico, a la vez que propone un tratamiento estandarizado
de la persona convirtiéndola en mero receptor pasivo de la rehabilitacion, el mo-
delo de las diferencias individuales presenta datos validos en contra de dichas eta-
pas y tiene respaldo empirico parcial. La coherencia tedrica de este Gltimo modelo
se basa en la incorporacion de variables alternativas para explicar el proceso espe-
cifico y diferencial de adaptacion de cada persona desde el reclamo de la intro-
duccién de una metodologia diferencial. Consecuentemente, este autor propone un
tratamiento individualizado en el que la persona se convierta en un agente activo
de su proceso de rehabilitacion.

La defensa de las diferencias individuales conecta directamente con la pluralidad
de teorias presentes en la psicologia de la rehabilitacién. Asi, son muchas las pers-
pectivas tedricas desde las que se han hecho contribuciones a la comprension de
los aspectos psicologicos de la LM, hasta la inclusién de la perspectiva de las teo-
rias del estrés y el estudio del afrontamiento. Entre ellas podemos destacar la teoria
de la indefension aprendida (Seligman, 1985), la teoria del mundo justo (Lerner,
1980), las teorias basadas en la atribucion causal y el locus de control (Rotter,
1966), los procesos de comparacion social (Taylor, Wood y Lichtman, 1983; Decker,
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1982; Schultz y Decker, 1985), las aportaciones del modelo cognitivo del estrés
(Lazarus y Folkman, 1986) y los estudios sobre el estrés postraumatico y la victi-
macion (Janoff-Bulman, 1989).

Por otro lado, el reconocimiento de las diferencias individuales va acompanado
de una progresiva ampliacién de las variables psicolégicas estudiadas y de la
adopcion de perspectivas experimentales que comienzan a reclamar la necesidad
de una metodologia diferencial. Sin embargo, el desarrollo actual de las investi-
gaciones sobre la adaptacion a la LM es el resultado de la diversidad y la disper-
sion de las variables psicoldgicas estudiadas. Podemos hablar de un momento en
el que se estd acumulando evidencia empirica sobre las diferencias individuales
pero falta un modelo teérico global que integre los resultados obtenidos y expli-
que la relaciéon entre las variables intervinientes de forma satisfactoria (Aguado,
1990).

En este sentido, Elliott y Frank (1996) sugieren la conveniencia de que las teorias
actuales sobre la adaptacién a la LM adopten una perspectiva biopsicosocial que
tenga en cuenta los efectos interactivos entre los pardmetros de la discapacidad, los
estresores psicosociales y los factores del binomio persona-ambiente. Ello permiti-
ria explicar las diferencias individuales, predecir la depresion y otros indicadores
de dicha adaptacién. Vemos asi cémo la incorporacion de la perspectiva del estrés
y el afrontamiento tiene mucho que aportar al desarrollo del modelo de las dife-
rencias individuales, como comentaremos en el Capitulo 3.

Recogiendo todas las aportaciones de los diferentes autores y sus teorias sobre la
discapacidad fisica adquirida y la LM, en el siguiente apartado vamos a delimitar el
concepto de adaptacion a la LM y a situar el afrontamiento como variable intervi-
niente en dicho proceso.

2.3.3. Delimitacion conceptual de la adaptacion a la LM

En funcién de todo lo visto hasta ahora, las aportaciones realizadas desde las di-
ferentes perspectivas tedricas nos Illevan a entender la adaptacién a la LM como
un concepto complejo y multidimensional que debe considerar los factores biolo-
gicos, psicoldgicos, sociales y del entorno. Ello implica la superacién de los enfo-
ques parciales anteriormente mencionados, presentes en los conceptos mentalis-
tas, ambientalistas y psicologicistas, y adoptar un concepto interaccionista de la
misma.

Sin embargo, los principios de multidimensionalidad y de abordaje integral de la
rehabilitaciéon que compartimos hoy en dia no han estado siempre presentes en el
estudio de la adaptacion a la LM. Ha sido necesaria una evolucién de los enfoques
adoptados en su estudio, con la incorporacién del modelo biopsicosocial, los prin-
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cipios de la intervencion comunitaria y las aportaciones derivadas de las ciencias
de la salud, mencionados al inicio de este capitulo, y se han visto reforzados con
la introduccion de las teorias del estrés y el afrontamiento.

La complejidad y la multidimensionalidad de la adaptacién a la LM ha sido su-
gerida de forma undnime en la bibliografia al uso (Lindemann, 1981; Brucker,
1983; Trieschmann, 1984, 1988, 1992a; Richards, 1986; Butt, 1989; Dew-Cates,
1989; Aguado, 1990; Heinemann, 1995b). Esta multidimensionalidad de la adap-
tacion ya estaba implicita en el trabajo de Shontz (1980) que describe cuatro ni-
veles de impacto de la discapacidad: el directo, el instrumental, la reaccién emo-
cional y el molar. Por su parte, Richards (1986) define la adaptacién a la LM
como un concepto multifacético que abarca diferentes dimensiones, entre las que
incluye la conducta, los sentimientos y las actitudes. En esta misma linea, Dunn
(1975) distingue diferentes dreas de adaptacion a la LM: la adaptacion fisica, la
social, la sexual y la psicolégica. Drew-Cates (1989) introduce el punto de vista
del lesionado medular y describe diferentes dimensiones en el proceso de adap-
tacion: enfoque personal, aspectos fisicos, emocionales, racionales, productivos y
laborales, estrategias de afrontamiento, recursos personales, condiciones del en-
torno y actitudinales.

Desde esta perspectiva, algunos autores han sefalado la conveniencia de realizar
evaluaciones multidimensionales y andlisis multivariados que contribuyan a aclarar
la falta de concordancia entre muchos de los estudios realizados de mediciones
aisladas (Aguado, 1990; Bas, Gala y Diaz, 1994). Sin embargo, las dificultades para
abordar dicha multidimensionalidad son obvias, lo que ha motivado que en la
practica las investigaciones se hayan centrado en los aspectos psicologicos de la
adaptacién a la LM.

Para Trieschmann (1988, 1992a) la adaptacién es el proceso de restaurar el equili-
brio entre los factores psicosociales, organico-biolégicos y ambientales de la vida
de una persona, alterado por la aparicién de la discapacidad. Esta autora describe
el resultado final de la adaptacién a la LM como una ecuacién en la que intervie-
nen numerosos factores e interactdan variables personales, organicas y ambienta-
les. Siguiendo ese esquema, en la Tabla 7 hemos reflejado las variables intervinien-
tes en el proceso de adaptacién a la LM y la multicausalidad entre lo biolégico, lo
psicoldgico y lo social. Desde esta perspectiva interaccionista se reconoce la im-
portancia de las estrategias de afrontamiento para manejar el estrés durante el pro-
ceso de adaptacion.

Sin embargo, todas estas variables no han sido siempre consideradas en el estudio
de la adaptacion a la LM. Ante la falta de un modelo global que integre todos los
factores intervinientes en el proceso de adaptacion a la LM, podemos hablar de un
predominio del estudio de los factores psicolégicos y una postergacion de las va-
riables del entorno (Trieschmann, 1984; Aguado, 1990).
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50 TABLA N.° 7

VARIABLES INTERVINIENTES EN LA ADAPTACION A LA LM

Adaptacién

Variables intervinientes

Tipo de variables

Nivel Organico

El nivel de la lesion y la funcionalidad residual.
La evolucién y complicaciones médicas.

La fuerza y la resistencia fisica.

Fisicas y/o
Fisiologicas

Nivel Personal

La edad, el nivel educativo y la capacidad intelectual.
La personalidad, el locus de control y las estrategias
de afrontamiento del estrés.

La autoestima, la autoimagen y la creatividad.

Los hébitos o estilo de vida.

La sexualidad.

El estado de animo.

Las preferencias y los refuerzos.

El significado personal de la discapacidad.

Las creencias religiosas o la filosoffa de vida.

Sociodemogréficas
Psicologicas

Cognitivo-
Conductuales

Afectividad
Motivacionales
Espiritualidad

Nivel Socio-Ambiental

El entorno hospitalario.

La interaccién con el personal sanitario.

Los tratamientos a los que se ve sometido.
El manejo de la informacién.

El estigma social y los estereotipos sobre la discapacidad.

El apoyo familiar e interpersonal.

La reaccion y el afrontamiento de la familia.

La seguridad econémica, la situacién laboral.

Las influencias étnicas y culturales.

El acceso a los cuidados médicos y las ayudas técnicas.
Las oportunidades recreativas y educativas.

Las barreras urbanisticas y el transporte.

Hospitalarias

Actitudes

Socio-familiares

Econémicas
Culturales
Recursos técnicos
Ocio
Accesibilidad

Elaborado en base a Trieschmann (1988, 1992a).

A modo de resumen y englobando las aportaciones de los enfoques revisados an-

teriormente, desde una perspectiva interaccionista podemos describir el proceso de

adaptacién a la LM como:

Individual. No existe una forma estandarizada de adaptacién a la LM, sino

que es un proceso individual y diferenciado para cada persona.

Multidimensional. Afecta a todas las dimensiones de la vida de la persona

y debe contemplarse en la esfera fisica, psicolégica y social.

el ambiente.

Interactivo. No se produce de forma aislada sino en relacién continua con

e Dinamico. No es un estado final al que se llega sino un proceso evolutivo

que comienza en el momento de su aparicién y continda a lo largo de las

diferentes etapas de la vida.

Por otro lado, la ausencia de una definicion Unica de adaptacion a la LM ha esta-

do acompanada de dificultades en su evaluacién y operativizacion. La bibliografia
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al uso revela muchos obstaculos y deficiencias metodolégicas en dichas investiga-
ciones, como ha sido sefalado reiteradamente por Trieschman (1988), Aguado
(1990), Daverat (1992), Aguado y Alcedo (1995b), Cushman y Scherer (1995) y
Heinemann (1995a).

En primer lugar, existe un predominio de estudios de casos basados en observacio-
nes y en la experiencia clinica mas que en una metodologia empirica. Ejemplos de
ello son los estudios impresionisticos de Nagler (1950), Cohn (1961), Harris, Patel,
Greer y Naughton (1973), Braakman, Orbaan y Dishoeck (1976), Weller y Miller
(1977a, 1977b), Roessler y Bolton (1978b), Burnham y Werner (1979), Lindemann
(1981), Dew, Lynch, Ernst y Rosenthal (1983), White (1983), Ray y West (1983),
Vargo (1989), Jubala (1990) y Laskiwski y Morse (1993).

En segundo lugar, a menudo se utilizan instrumentos inadecuados, como ocurre en
los estudios de Wittkower, Gingras, Mergler, Wigdor et al. (1954), Weiss y Diamond
(1966) y Cook (1979), o no se especifica los métodos de andlisis y de evaluacion
(Wittkower et al., 1954; Kerr y Thompson, 1972). Si a esto afadimos la ausencia de
informacioén sobre la validez y la fiabilidad de dichos instrumentos o la utilizacion
de instrumentos de cuestionable fiabilidad y validez, nos encontramos con un cu-
mulo de circunstancias que debilitan las conclusiones obtenidas y reclaman estu-
dios previos de validacién de los instrumentos de evaluacion (Trieschmann, 1984;
Aguado y Alcedo, 1999).

Por Gltimo, ademas de estas dificultades metodolégicas, la bibliografia al uso mues-
tra problemas en la investigacion de la LM derivados de los sesgos en la seleccion
de la muestra, los momentos de la evaluacion, los criterios de eleccion de las va-
riables dependientes (mediciones de resultados) y las variables de confundio, asi
como la diversidad de instrumentos utilizados (Ostby y Leung, 1987; Eisenberg y
Glueckauf, 1991; Daverat, 1992). En cualquier caso, todas estas afirmaciones no
son exclusivas del estudio del proceso de adaptacion y se pueden hacer también
extensibles a los estudios del afrontamiento de la LM, como veremos en capitulos
posteriores.

Un requisito imprescindible para poder avanzar en la comprensién de la adapta-
cién a la LM es abandonar las posiciones especulativas propias del modelo de las
etapas y realizar mediciones objetivas y estandarizadas aplicando la metodologia
diferencial, desde los presupuestos de las diferencias individuales (Shontz, 1989;
Aguado, 1990). Ello requiere tanto la identificacién de las variables psicolégicas in-
tervinientes en el proceso de adaptacién a la LM como la construccién de instru-
mentos validos para su evaluacion en el contexto de la rehabilitacién, demanda
cada vez mas frecuente entre los investigadores (Lindemann, 1981; Trieschmann,
1984; Jubala y Brenes, 1988; Buckelew, Baumstark, Frank y Hewett, 1990; Cush-
man y Scherer, 1995; Elliott y Umlauf, 1995; Heinemann, 1995a; Aguado y Alce-
do, 1999). En este contexto es en el que se enmarca nuestro trabajo de validacion
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de instrumentos de evaluacién del afrontamiento de la LM que expondremos pos-
teriormente.

La multiplicidad de enfoques teéricos que caracteriza la psicologia de la rehabili-
tacion y la dispersion de las variables evaluadas en los estudios sobre la adaptacion
a la LM se han visto acompafadas de una gran diversidad de instrumentos de eva-
luacién, hecho que dificulta la comparacion de los resultados obtenidos. A las fre-
cuentes deficiencias metodolégicas en la investigacion hay que afadir una falta de
preocupacion por analizar la validez y la adecuaciéon de los cuestionarios utiliza-
dos en la evaluacién de la adaptacion a la LM. Llama la atencién que s6lo hemos
encontrado un trabajo de revisién de los instrumentos que se han utilizado para
evaluar la adaptacion a la discapacidad fisica realizado por Heinemann (1995a).

A continuacion, y después de revisar los modelos explicativos del proceso de adap-
tacion a la LM y su delimitacion conceptual que reconoce la importancia de las va-
riables psicolégicas intervinientes, vamos a analizar cuales han sido las variables
mas estudiadas para explicar los aspectos psicolégicos de la LM. Para ello presen-
taremos una panordmica general tanto de las variables cldsicas como de las varia-
bles alternativas que se van introduciendo en el estudio de la LM, hasta la consi-
deracién del afrontamiento.

2.3.4. Las variables psicolégicas estudiadas en personas con LM

Las variables psicolégicas estudiadas en lesionados medulares son el reflejo de los
diferentes enfoques tedricos que hemos expuesto en apartados anteriores. En gene-
ral, podemos hablar de una atomizacién de las areas evaluadas y de enfoques par-
ciales centrados en una sola variable, razones que han contribuido a la ausencia de
un modelo global para explicar el complejo proceso de adaptacion.

En un primer momento predomina la presencia de las variables tradicionales de la
psicologia de la rehabilitacion (depresion y personalidad) y posteriormente se van
introduciendo variables alternativas, hasta llegar a la incorporacion de la perspecti-
va del estrés y del afrontamiento como variable interviniente en el proceso de
adaptacién a la LM.

Entre las variables psicolégicas tradicionalmente estudiadas en las personas con LM
la mas evaluada con diferencia ha sido la depresién. La mayoria de las investiga-
ciones se han realizado desde el enfoque de la psicopatologia y se han centrado en
la morbilidad psicolégica de las personas con LM (Fullerton et al., 1981; Howell,
Fullerton, Harvey y Klein 1981; Judd, Burrows y Brown, 1986; Judd, Stone, Web-
ber, Brown et al., 1989; Cushman y Dijkers, 1991; Fuhrer, Rintala, Hart, Clearman
et al., 1993; Kishi, Robinson y Forrester, 1994; Boekamp, Overholser y Schubert,
1996; Kemp, Krause y Adkins, 1999). También ha sido frecuente su estudio como
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indicador de adaptacion a la LM (Umlauf y Frank, 1983; Frank et al.,1985; Frank,
Elliott, Corcoran y Wonderlich, 1987; Overholser, Schubert, Foliart y Frost, 1993;
Craig, Hancock y Dickson, 1994a; Kemp y Krause, 1999). Algunos estudios han re-
lacionado la depresién con el nivel de actividad (MacDonald, Nielson y Cameron,
1987) o con aspectos neuropsicolégicos (Davidoff, et al., 1990a) presentes ante la
apariciéon de una LM. La importancia de esta variable en los estudios de la LM re-
quiere que le dediquemos un apartado especifico en nuestra investigacién, como
haremos mas adelante.

En ocasiones el estudio de la depresién en lesionados medulares se ha visto com-
plementado con mediciones de la reaccion emocional como el enfado (Bracken,
Shepard y Webb, 1981), la hostilidad (Richards, 1984), la ansiedad (Cook, 1979;
Nestoros et al., 1982; Somasundaram, Balakrishnan, Ravindran y Shanmugasunda-
ram., 1992; Hancock, Craig, Dickson, Chang et al., 1993; Craig, Hancock y Dick-
son, 1994b) y la ansiedad social (Dunn y Herman, 1982).

Una linea reciente de investigacion, presente en los trabajos de Duff (1997) y del
equipo de Radnitz (Radnitz, Hsu, Willard, Perez-Strumolo et al., 1998; Radnitz,
Hsu, Tirch, Willard et al., 1998), se ha centrado en el estudio de los trastornos de
ansiedad asociados al estrés postraumatico en personas con LM de etiologia trau-
matica (asalto, caida, accidente de trafico, etc).

Otras variables psicolégicas a las que se ha prestado atencién, aunque mucho me-
nor, en el estudio de las personas con LM son el autoconcepto (Mayer y Eisenberg,
1982; Green, Pratt y Grigsby, 1984; Ortiz, 1990; Sherrill, Hinson Gench y Kennedy,
1990), la autoestima (Coyle, Lesnik-Emas y Kinney, 1994; Kennedy, Gorsuch y
Marsh, 1995), la imagen corporal (Sangorrin, 1977; Euchner, 1980; Evans, 1983;
Ortiz, Lopez, Martin y Juan, 1990), la apariencia personal (Kaiser, Wingate, Free-
man y Chandler, 1987) y el cambio de valores (Wright, 1983; Weir, 1987; Keany y
Glueckauf, 1993).

Como variables alternativas para entender las diferencias individuales observadas
en el proceso de adaptacién a la LM se han sugerido la personalidad previa
(Shontz, 1971,1980,1983; English, 1983), los estilos de vida previos y los factores
conductuales de riesgo (Fordyce, 1964; Trieschmann, 1980, 1984; Brucker, 1983;
Ditunno, McCauley y Marquette, 1985; Mawson, Jacobs, Winchester y Biundo,
1988; Aguado, 1990; Coyle, Shank, Kinney y Hutchins, 1993; Noreau y Fougeyro-
[las, 1996).

Un namero creciente de autores ha sugerido la importancia del entorno hospitala-
rio (Hanson, 1974; Kahn, 1977; Scofield, Pape, McCracken y Maki, 1980; Kennedy,
Fisher y Pearson, 1988; Trieschmann, 1988; Nelson, 1990a, 1990b, 1992; Tate,
Maynard y Forchheimer, 1992) y se ha senalado la relevancia de los factores cultu-
rales y étnicos (Elliott y Umlauf, 1995) y de variables como la comunicacién de la
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informacion sobre la LM en el entorno rehabilitador (Anguera, 1980; Trieschmann,
1984; Rintala, Hanover, Alexander, Sanson-Fisher et al., 1986; Aguado,1990; Dunn,
Sommer y Gambina, 1992).

Pero sin duda, algunas de las principales aportaciones a la comprensién de las di-
ferencias individuales en la adaptacién a la LM se derivan de la introduccién de las
teorias del estrés. A la evidente necesidad de atender a un proceso de adaptacién
que no es unico, homogéneo ni comun a todos los lesionados medulares, se unen
las aportaciones de los estudios sobre las victimas, la intervencién en crisis y los su-
cesos vitales. Desde esta perspectiva, el modelo cognitivo del estrés introdujo nue-
vas variables y areas para el estudio de la LM, como el apoyo social y el afronta-
miento, confirmando la importancia del papel que juegan las variables cognitivas y
psicosociales en el proceso de adaptacion a la discapacidad fisica adquirida.

Entre las variables psicosociales estudiadas en las personas con LM una de las que
mas atencién esta recibiendo es el apoyo social. Los autores estdn de acuerdo en
su papel favorecedor del bienestar y de la adaptacion a la LM (Decker, 1982;
Schulz y Decker, 1982, 1985; Pollets, 1985; Thoits, 1986; McNett, 1987; Elliott,
Herrick et al.,, 1992a, 1992b; Rintala, Young, Hart, Clearman et al.,, 1992; Rintala,
Young, Hart y Fuhrer, 1994; Chwalisz y Vaux, 2002), asi como del estado de salud
y de la calidad de vida (Anson, Stanwyck y Krause, 1993; Herrick, Elliott y Crow,
1994a). En esta linea, McColl y colaboradores (McColl, 1991; McColl, Lei y Skin-
ner, 1995; McColl y Skinner, 1995) han estudiado su relacién con las estrategias de
afrontamiento utilizadas por las personas con LM.

En numerosas ocasiones se ha sefialado también la importancia del papel de la fami-
lia en el proceso de rehabilitacién y de adaptacién a la LM (Bray, 1980; McGowan y
Roth, 1987; Oliver et al., 1988; Robertson, 1989; Sullivan, 1994; Elliott y Shewchuk,
1998; Shewchuk y Elliott, 2002). Algunos autores han estudiado el impacto de la apa-
ricion de la lesion en la familia (Cleveland, 1989; Neilson , 1990; Steinbauer, 1989;
Hoad, Oliver y Silver, 1990) y el afrontamiento familiar de la LM (Danielson, Hamel-
Bissell y Winstead-Fry, 1993; Turnbull, Patterson, Behr, Murphy et al., 1993).

Las habilidades sociales también han atraido la atencion de los investigadores en de
la LM, principalmente la asertividad (Joiner, Lovett y Goodwin, 1989; Elliott, He-
rrick, Patti, Witty et al., 1991; Glueckauf y Quittner, 1992) y las estrategias de reso-
lucién de problemas (Elliott, Godshall, Herrick, Witty et al., 1991; Elliott, Herrick, y
Witty, 1992). Los estudios sobre el afrontamiento han puesto de relieve la impor-
tancia clinica de dichas estrategias de resolucién de problemas para el entorno re-
habilitador y el proceso de adaptacion.

Entre las variables cognitivas derivadas de los estudios sobre los sucesos vitales trau-
maticos utilizadas para explicar la adaptacién a la LM encontramos la negociacion
con la realidad (Snyder, 1989; Elliott, Witty, Herrick y Hoffman, 1991), la ilusion (Ja-



LA LESION MEDULAR Y LOS LESIONADOS MEDULARES

noff-Bulman, 1989), la esperanza (Snyder, 1989; Laskiwski y Morse, 1993; Mason,
1994), las creencias irreales (Snyder, 1989; Taylor, Collins, Skokan y Aspinwall, 1989)
y la busqueda de significado (Silver, 1982; Taylor, 1983; Dollinger, 1986).

Después de que Bostick (1977) determinara que las dreas que constituyen la cali-
dad de vida de las personas con LM son las mismas que para la poblacién general,
numerosos autores comenzaron a incluir este concepto en el estudio de la LM jun-
to con la satisfaccion vital (Carlson, 1979; Weinberg, 1984; Crewe y Krause, 1990;
Gagnon, 1990; DeVivo y Richards, 1992; Fuhrer, Rintala, Hart, Clearman et al.,
1992; Krause, 1992; Fuhrer, Rintala, Hart, Clearman et al., 1993; Clayton y Chu-
bon, 1994; Coyle et al., 1994; Stensman, 1994; Boswell, 1997).

Paralelamente se ha producido también una progresiva inclusion del punto de vis-
ta del lesionado medular sobre la rehabilitacion y el proceso de adaptacion (Law-
son, 1978; Pelletier, Rogers y Thurer, 1985; Dew-Cates, 1989; Nelson, 1990a,
1990b). En este sentido Krause (1998) resalta la importancia de la percepcion sub-
jetiva de las personas con LM sobre su adaptacién, como ya se mostr6 en el traba-
jo testimonial de Caywood (1974).

El estudio de las variables neuropsicoldgicas en personas con LM, cuya importancia
ha sido también senalada por Jubala y Brenes (1988), es resultado directo de los
avances médicos y las técnicas diagndsticas. Hay estudios que reflejan esta crecien-
te preocupacion por investigar el traumatismo craneo-encefdlico y el dano cerebral
asociados a la LM, y la necesidad de tener en cuenta sus implicaciones para el pro-
ceso de adaptacion (Davidoff, Morris, Roth y Bleiberg, 1985; Wilmot, Cope, Hall y
Acker, 1985; Stambrook, Moore, Peters, Zubek, 1991; Povolny y Kaplan, 1993).

En este contexto, el afrontamiento aparece en la escena cientifica como una varia-
ble prometedora para el estudio de las dreas de salud y, consecuentemente, de la
rehabilitacion. Esta importancia se refleja en los estudios sobre lesionados medula-
res con su aportacion de teoria, de instrumentos de medicién y de una renovadora
linea de investigacion que comparte el modelo de las diferencias individuales. Aqui
se incluyen los trabajos iniciales de Silver y Wortman (1980a), Silver (1982), Felton
y Revenson (1984), junto a los trabajos que introducen el afrontamiento como una
variable central del proceso de adaptacién, como Frank, Elliott, Corcoran y Won-
derlich (1987), Frank, Umlauf, Wonderlich, Askanazi et al. (1987), Frank, Van Valin
y Elliott (1987), Drew-Cates (1989), Buckelew, Baumstark, Frank y Hewett, (1990),
Buckelew, Frank, Elliott, Chaney et al. (1991), Barone (1993), Hanson, Buckelew,
Hewett y O’Neal (1993), Meyer (1998) y Soltz (1998), cuyos resultados tendremos
ocasién de analizar mas adelante.

Sin embargo, la psicologia de la rehabilitacion no ha realizado una aplicacioén sis-
tematica de las teorias del estrés al estudio de la LM, ni existe una modelo elabo-
rado que integre la variable afrontamiento y explique su papel dentro del proceso
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de adaptacioén. En este sentido, se reconoce su importancia dentro de las variables
psicolégicas pero no existe una clara delimitacién conceptual ni se ha alcanzado
una operativizacion consensuada, como veremos en los préximos capitulos.

Es necesario sefalar que esta introduccion de variables alternativas en el estudio de
la LM no ha estado libre de dificultades. Diferentes autores han sefalado la exis-
tencia de serias deficiencias metodoldgicas en el estudio de los aspectos psicoldgi-
cos de la LM (Frank, Van Valin y Elliott, 1987; Aguado, 1990; Craig, Hancock, Dick-
son, Martin et al., 1990). Existe un predominio de estudios de casos e informes de
estimacion subjetiva, una escasa frecuencia de estudios de seguimiento, un olvido
de las variables del entorno hospitalario y de procedencia, asi como una exclusion
de la metodologia diferencial y una utilizacién de instrumentos de escasa validez
para la LM (Aguado, 1990). Como veremos en capitulos posteriores, estas deficien-
cias también estan presentes en el estudio del afrontamiento de la LM.

En resumen, podemos afirmar que la mayoria de los estudios se centran en la mor-
bilidad psicolégica y los resultados negativos de la adaptacion a la LM, frente a la
ausencia de estudios que analicen los factores que favorecen el proceso de adapta-
cién. Asi mismo, se da una atomizacién de las areas evaluadas en la adaptacion a
la LM con atencién fluctuante a las diferentes variables psicolégicas, siendo las mas
estudiadas la depresion, la personalidad y el locus, variables a las que vamos a de-
dicar los siguientes apartados.

2.3.4.1. Depresion y LM

A pesar de que la depresion es la variable mas estudiada y el indicador de adapta-
cion mas utilizado, es necesario aclarar los resultados contradictorios derivados del
amplio volumen de publicaciones que ha generado y ubicarla en nuestro modelo
explicativo de la adaptacién a la LM. La incorporacion de la perspectiva de los es-
tudios del estrés y el afrontamiento permiten profundizar en el estudio de la depre-
sién y su papel en el proceso de rehabilitacion, superando las concepciones erré-
neas existentes derivadas del modelo de las etapas y de las insuficiencias metodo-
|6gicas presentes en su investigacion.

Las dos cuestiones principales que han vertebrado las investigaciones sobre la de-
presion en lesionados medulares estan directamente relacionadas con el proceso
de adaptacién: por un lado, su universalidad y necesaria aparicién en toda perso-
na con LMy, por otro, su significacién para el curso y el éxito de la rehabilitacion
(Aguado, 1990).

La universalidad de la depresion, defendida por el modelo de las etapas, no en-
cuentra apoyo empirico frente a la creciente evidencia de que hay un gran nime-
ro de lesionados medulares que no sufre depresion y que son capaces de adaptar-
se y afrontar la LM sin mayores dificultades o, mejor dicho, a pesar de ellas (Ho-
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well, Fullerton, Harvey y Klein, 1981; Nestoros, Demers-Desrosiers y Dalicandro,
1982; Richards, 1986; Buckelew et al., 1990; Judd, Brown y Burrows, 1991; Han-
son et al., 1993; Kishi, Robinson y Forrester, 1994; Elliott y Frank, 1996; Radnitz et
al., 2002; Richards, Kewman vy Pierce, 2002).

En esta linea, y contradiciendo las predicciones de los modelos de las etapas sobre
la significacion de la depresién en el curso de la rehabilitacion, existen datos que
asocian la ausencia de episodios depresivos durante la hospitalizacion inicial de la
rehabilitacién con una mejor adaptacién a corto y a largo plazo (Dinardo, 1971;
Lawson, 1978; Bracken y Berstein, 1980; Trieschmann, 1980; Malec y Neimeyer,
1983; Umlauf y Frank, 1983; Richards, 1986; Buckelew et al., 1990; Elliott y Har-
kins, 1991; Fuhrer et al., 1993; Cairns, Adkins y Scott, 1996). Es decir, quienes no
se deprimen en la fase aguda parecen adaptarse mejor a largo plazo, mientras que
la aparicion de puntuaciones altas en depresion durante los meses de hospitaliza-
cién es un indicador a peor prondstico de adaptacion a largo plazo.

La falta de conclusiones definitivas sobre la depresion y la LM, y que a menudo ha
dado lugar a creencias erréneas al respecto, es el resultado de las deficiencias me-
todolégicas y los errores frecuentemente cometidos en su estudio, entre los que
cabe destacar:

e La disparidad de criterios diagndsticos utilizados, junto a la utilizaciéon de
definiciones de depresién imprecisas y ambiguas (Gans, 1981; Stewart y
Shields, 1985; Judd, Brown y Burrows 1991; Frank, Chaney, Clay, Shutty et
al., 1992; Trieschmann, 1992b). Algunos autores han sefalado la influencia
de la percepcién del personal sanitario en dichas apreciaciones diagnosti-
cas (Cushman y Dijkers, 1990; Dijkers y Cushman, 1991).

* El momento de evaluacion, generalmente durante la fase aguda, cuando el
paciente estd inmovilizado y en ocasiones sedado, podria explicar muchos
de los resultados obtenidos (Trieschmann, 1984; Aguado, 1990).

e Las mediciones inexactas de la depresion, consecuencia de la gran variabi-
lidad de los instrumentos utilizados y de la escasez de estudios de valida-
cién de dichos instrumentos de evaluacion, explicarian los resultados obte-
nidos (Elliott y Frank, 1996; Aguado y Alcedo, 1999). De ahi la importan-
cia de tener en cuenta los aspectos somaticos de la depresion que puedan
distorsionar los resultados en la poblacién con LM (Frank, Kashani, Won-
derlich, Lising et al., 1985; Palmer, 1985; Buckelew, Burk, Brownlee-Duf-
feck, Frank et al.,, 1988; Overholser et al., 1993; Radnitz et al., 2002) y la
necesidad de utilizar instrumentos de demostrada validez y sensibilidad a
la morbilidad psicolégica de los lesionados medulares (Tate, Kewman, y
Maynard, 1990; Eyde, Robertson y Kruge, 1993; Tate, Forchheimer y May-
nard, 1993; Radnitz, McGrath, Tirch y Willard, 1997).

e El disefio deficitario de las investigaciones y la ausencia de una rigurosa in-
vestigacion longitudinal sobre el desarrollo, el curso, la resolucion y el tra-
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tamiento de la depresién de las personas con LM (Jacob, Zachariah y Bhat-
tacharji, 1995; Elliott y Frank, 1996). De hecho, algunas estimaciones ini-
ciales de depresion en la poblacién con LM no parecen mantenerse a lo
largo del tiempo y no se han realizado estudios de seguimiento para con-
firmar su presencia a largo plazo.

En consecuencia, los autores han sugerido algunas medidas para subsanar las defi-
ciencias metodolégicas encontradas. Asi, se ha sugerido la importancia de contro-
lar variables como el momento de evaluacion (Richards, 1986; Buckelew et al.,
1988; Krause y Crewe, 1991; Daverat, 1992; Cairns et al., 1996), las complicacio-
nes médicas (Elliott y Umlauf, 1995; Elliott y Frank, 1996) y la existencia de psico-
patologia previa (Biering-Sesrensen, Pedersen y Giertz Miiller, 1992; Kishi, Robin-
son y Forrester, 1995; Kishi y Robinson, 1996; Harris, Barraclough, Grundy, Bam-
ford et al., 1996; Liang, Wang, Wang, Tang et al., 1996).

Asi mismo, el estudio de la depresion en personas con LM requiere la considera-
cion de estresores derivados del entorno hospitalario, los cambios en el tratamien-
to y el manejo de la informacién (Trieschmann, 1984; Aguado, 1990; Judd y Kuno-
vac, 1998), variables generadoras de algunas de las reacciones descritas como
patoldgicas en los procesos de rehabilitacion de los lesionados medulares. Fre-
cuentemente se descuidan las variables del entorno y no se tienen en cuenta las
posibles situaciones dramaticas de pérdida asociadas al accidente, la disponibilidad
de sistemas de apoyo o la presencia de dificultades econémicas (Kalb, 1971;
Trieschmann, 1980; Heinemann, 1995b).

Algunos autores sefnalan la conveniencia de considerar la influencia de variables de
personalidad como el neuroticismo o la afectividad negativa (Elliott, Godshall et al.,
1991; Dias de Carvalho, Andrade, Tavares y Sarmento de Freitas, 1998) y las varia-
bles cognitivas para el correcto estudio de la depresion en lesionados medulares
(Overholser et al., 1993; Macleod y Macleod, 1998).

Todas las argumentaciones anteriormente expuestas y los datos empiricos comenta-
dos sugieren que es inadecuado utilizar el enfoque de la psicopatologia, centrado
en la morbilidad psicolégica, para explicar el elevado estrés emocional como res-
puesta ante la aparicién de una LM. Frente a esto, parece mas adecuado el estudio
de la depresién desde la perspectiva biopsicosocial y los estudios del estrés, que
consideran que la forma de actuar del lesionado medular y las estrategias de afron-
tamiento utilizadas tienen mucho que ver en el estado emocional asociado (Boe-
kamp et al., 1996). Desde este planteamiento, la depresién no seria ya un fin de es-
tudio en si misma sino un indicador del proceso de adaptacion y de la eficacia de
las estrategias de afrontamiento utilizadas, enfoque que hemos adoptado en nues-
tra investigacion, en la que evaluamos esta variable a través de un cuestionario de
depresion que forma parte de la EMELM - Escala Multidimensional de Evaluacion de
Lesionados Medulares de Aguado.
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2.3.4.2. Personalidad y LM

El estudio de la personalidad es una de las dreas que mas se ha visto influenciada
por los presupuestos del modelo de las etapas de adaptacion a la LM. Asi, aunque
muchos autores han afirmado la no existencia de una personalidad caracteristica
del lesionado medular (Mueller y Thompson, 1950; Berger y Garrett, 1952; Wittko-
wer et al., 1954; Wright, 1960; Gunther, 1969; Siller, 1969; Shontz, 1971; Roberts,
1972; Harris, Patel, Greer y Naughton, 1973; Cook, 1976; Trieschmann, 1980) las
ideas preconcebidas sobre la personalidad han perdurado en el estudio de los as-
pectos psicolégicos de la LM. Por otro lado, estas creencias se han visto apoyadas
por el inadecuado enfoque de su estudio en las investigaciones.

Tras una revision de la bibliografia al uso, que resalta el predominio del estudio de
los aspectos patolégicos de la personalidad, podemos agrupar estos enfoques inade-
cuados del estudio de la LM en dos grupos diferenciados, que hemos calificado
como:

* Un enfoque etioldgico-causal: Centrado en investigar el papel que juega la
personalidad como factor de predisposicion o agente activo en el origen de
la lesion.

e Un enfoque sintomdtico-consecuencial: Centrado en los aspectos patoldgi-
cos y preocupado por evaluar el impacto de la lesién sobre la personalidad
y las alteraciones asociadas a ella.

En el primer grupo cabe mencionar los estudios que han relacionado la personali-
dad de los lesionados medulares con los factores conductuales de riesgo (Knorr y
Bull, 1970; Peter, 1975), entre los que se han sefialado un cardcter aventurero, ma-
yor audacia y asertividad (Kunce y Worley, 1966), la impulsividad (Fordyce, 1964),
la bdsqueda de aventura, el amor por el riesgo, la bisqueda de sensaciones y ni-
veles altos de actividad (Ditunno et al., 1985; Mawson et al., 1988). En esta linea,
otras caracteristicas que se han atribuido a los lesionados medulares son una ma-
yor independencia (Athelstan y Crewe, 1979), menor autosuficiencia y mas orien-
tacion social (Weiss y Diamond, 1966) que las personas sin LM. Sin embargo,
Trieschmann (1984) sugiere cautela en la interpretacion de estos resultados que,
obtenidos con muestras de hombres jévenes, responden mds bien a variables como
la edad, el género vy los estilos de vida previos, no son atribuibles a la propia LM ni
generalizables a todas las personas con LM. Como menciondbamos anteriormente,
los datos epidemiolégicos de la LM muestran un 80% de hombres, de edad joven
y con estilos de vida activos, junto a una mayor presencia de LM de etiologia trau-
matica.

El segundo grupo de investigaciones se caracteriza por el predominio del estudio
de los aspectos patolégicos de la personalidad del lesionado medular, evidenciado
en la amplia utilizaciéon de un instrumento propio de la psicopatologia, el MMPI —
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Minnesota Multiphasic Personality Inventory, para su evaluacion. En diferentes ver-
siones, el MMPI se ha aplicado en los trabajos de Fordyce (1964), Bourestom y Ho-
ward (1965), Taylor (1970), Kendall, Edinger y Eberly (1978), Cook (1979), Thomp-
son y Dexter (1980), Malec y Neimeyer (1983), Richards (1984), Huang, Kim vy
Charter (1990) y Rodevich y Wanlass (1995).

Sin embargo, los resultados contradictorios obtenidos con el MMPI han provocado
que algunos autores cuestionen la validez de este instrumento para evaluar el im-
pacto de la aparicion de la LM (Thompson y Dexter,1980; Richards, 1984; Triesch-
man, 1984; Jubala y Brenes, 1988). En un intento de adecuar el MMPI para la eva-
luacién de las personas con LM, Taylor (1970) propuso un factor de correccion del
MMPI, confirmado por Kendall, Edinger y Eberly (1978), para eliminar la distorsion
producida por items de contenido somatico. Lamentablemente, el factor de correc-
cién de Taylor no ha sido replicado en los estudios de validacion del MMPI-2, por
lo que su utilizacién en el entorno rehabilitador requiere la realizacién de estudios
previos de validacion (Heinemann, 1995a). En esta linea, el trabajo de Rodevich y
Wanlass (1995) de validacién del MMPI-2 para la poblaciéon con LM revela la exis-
tencia de 28 items que potencialmente pueden confundirse con las secuelas de la
LM. Estos datos, que hablan de la validez diferencial de algunos items del MMPI
para la poblacién con LM, vienen a confirmar la necesidad de validar los instru-
mentos de evaluacién para nuestra poblacién de estudio.

El presupuesto erréneo de la necesaria patologia asociada a la LM hace que los
autores se hayan centrado en evaluar los trastornos originados por la aparicién
de la LM. Desde esta perspectiva no tiene sentido para los autores la evaluacion de
la personalidad no patolégica de los pacientes y su papel en la recuperacién y en el
proceso de adaptacion. Esta dltima inquietud surgird después desde el modelo de
las diferencias individuales que, desde una perspectiva biopsicosocial, entiende la
rehabilitacion como un proceso individual de aprendizaje y de adaptacién a la LM
en el que las variables psicolégicas juegan un papel central para explicar las dife-
rencias encontradas vy, entre ellas, especialmente las variables de personalidad.

Asi, el modelo de las diferencias individuales defiende la no existencia de una per-
sonalidad del lesionado medular y propone el estudio de su influencia en el pro-
ceso de adaptacion (Shontz, 1971; Wilcox y Stauffer, 1972; Hohman, 1975;
Thompson y Dexter, 1980; Dexter, 1981; Lindemann, 1981; Wright, 1983; Ri-
chards, 1984; Trieschmann, 1984; Malec, 1985; Aguado, 1990), afirmaciones que
encuentran apoyo empirico en los trabajos de Somasundaran et al. (1992), Rohe y
Krause (1993), Wheeler, Krausher, Cumming, Jung et al. (1996) y Krause y Rohe
(1998) .

Algunos estudios han sugerido la influencia de las variables de personalidad para
explicar diferencias en la participacion en actividades productivas (Kemp y Vash,
1971; Krause, 1997), en la satisfaccion personal (Krause y Dawis, 1992), en la du-
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racion de la hospitalizacion (Malec y Neimeyer, 1983) y en la adherencia al trata-
miento (Moverman, 1993) en personas con LM.

Sin embargo, este reconocimiento creciente de las diferencias individuales no ha
implicado un estudio sistematico de las variables de personalidad en las personas
con LM. De hecho, las investigaciones a menudo son meros estudios descriptivos
de las caracteristicas y los rasgos de personalidad encontrados, sin hipétesis de tra-
bajo claras ni planteamientos multivariados que permitan el estudio diferencial de
dicha variable y su correlacion con variables como la depresion, el locus o el afron-
tamiento.

En esta linea, Malec (1985) y Wheeler et al. (1996) encontraron una mayor extra-
version en personas con LM, mientras que Dias de Carvalho et al. (1998) y Soma-
sundaram et al. (1992), en su estudio de una amplia muestra de personas con LM
(n = 328), no encontraron diferencias en las puntuaciones de E y N entre los lesio-
nados medulares y la poblacion general. Por su parte, Rohe y Krause (1993), en su
estudio de los cinco grandes en una poblacién de personas con LM, encontraron
puntuaciones mas altas en la subescala de fantasia y en el factor de apertura a la
experiencia que la poblacién general, asi como puntuaciones mas bajas en los fac-
tores de extraversion y escrupulosidad.

A pesar de las limitaciones metodoldgicas de estos estudios, todo apunta a que es-
tos rasgos de personalidad no son caracteristicos de los lesionados medulares ni
atribuibles a la propia lesién y parece mds adecuado, como proponen Krause y
Rohe (1998), profundizar en la investigacion del papel de las variables de persona-
lidad en el proceso de adaptacion a la LM, destacando la relevancia de E y N.

En este sentido, Dias de Carvalho et al. (1998) ofrecen datos de la relacion entre
neuroticismo y la presencia de psicopatologia, y sugieren que la extraversion es una
variable predictora de buena adaptacién. También en el entorno rehabilitador, Osu-
ji (1985) encontré que E se asocia con una mejor aceptacion de la discapacidad fi-
sica, mientras que N correlaciona con un mayor grado de ansiedad y depresion, asi
como una mayor tendencia a hacerse preguntas constantemente, a la introspeccion
y al sentimiento de culpa.

Recientemente se ha sugerido el sentido de coherencia como variable que favore-
ce el proceso de adaptacién a la LM (Feigin, Sherer y Ohry, 1996; Feigin, 1998;
Wu, 1998).

La utilizacion de diversidad de instrumentos para evaluar las variables de persona-
lidad en personas con LM, unida a la escasez del estudio de su validez para esta
poblacién, dificulta la comparaciéon de los resultados y no permite tomar estos da-
tos como concluyentes. Asi, ademds del MMPI, mencionado anteriomente, para
evaluar dichas variables de personalidad en lesionados medulares se han utilizado
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instrumentos como el CPI-California Psychological Inventory (Kemp y Vash, 1971),
el MPI-Multidimensional Personality Questionnaire (Krause, 1997), junto a inventa-
rios de intereses, como en los trabajos de Rohe y Athelstan (1982) y Rohe y Krause
(1998).

Esta variedad de instrumentos también estd presente en la evaluacion de N y E. Ma-
lec (1985), Somasundaram et al. (1992) y Dias de Carvalho et al. (1998) aplican el
EPI-Eysenck Personality Inventory (Eysenck y Eysenck, 1964), mientras que Wheleer
et al. (1996) utilizan el PSI-Inventario de Estilos Personales (Kunce, Cope y Newton,
1991). Por su parte, el equipo de Krause (Rohe y Krause, 1993; Krause y Rohe,
1998) ofrece datos obtenidos con el NEO-PI, Neuroticism, Extraversion and Openness
Personality Inventory (Costa y McCrae, 1985b).

No obstante, y a pesar de la inadecuacion de su estudio, N y E son las variables de
personalidad que tienen mayor interés para nuestra investigacién por su demostra-
da relacion con el afrontamiento y las estrategias utilizadas para manejar el estrés
(McCrae y Costa, 1990; Pelechano, 1992, 1997, 1999) y porque su relacion con la
presencia de depresion y ansiedad, en el constructo afectividad negativa (Watson y
Clark, 1984), puede influir en la expresién de malestar psicolégico durante el pro-
ceso de adaptacién a la LM. Hay evidencia de que las personas con elevado neu-
roticismo tienden a desarrollar mayor grado de sintomatologia somética y presen-
tan mayor grado de ansiedad y depresion (Watson y Clark, 1984) y del papel de N
en la verbalizacion de los sucesos estresantes y la forma de afrontarlos (Pelechano,
Matud y De Miguel, 1994).

Sin embargo, no hemos encontrado ningln estudio que compruebe estas hipétesis
en personas con LM y profundice en la relacién entre el neuroticismo y las estrate-
gias de afrontamiento, por lo que la inclusién de las variables £y N en nuestra in-
vestigacion, evaluada con el Cuestionario E-N (Pelechano, 1972) incluido en la
EMELM de Aguado, aportara informacién muy valiosa para explorar estas hipotesis
y explicar las diferencias individuales.

En resumen, a pesar de las frecuentes menciones de la importancia de las variables
de personalidad en el proceso de adaptacion a la LM y de la continua referencia a
ellas como factor explicativo de las diferencias individuales encontradas, no ha
existido un abordaje sistemadtico de su estudio en lesionados medulares, ausencia
aln mas evidente en las investigaciones sobre el afrontamiento de la LM.

2.3.4.3. Locus y IM

El locus es un componente esencial de la conducta humana motivada en su nece-
sidad de dar sentido a los acontecimientos que rodean a la persona, de poder pre-
decir y anticipar tales eventos, de sentirse al mando y poseedor de opciones de
comportamiento (Bermudez y Pérez, 1989). Siguiendo a estos autores, el locus se
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puede definir como el grado en el que una persona percibe los resultados como
contingentes con su conducta y se refiere a la creencia que tiene una persona de
que su respuesta influird o no en la consecucion del refuerzo. Asi, una persona con
locus externo percibe que tiene poco control sobre su vida y no encuentra rela-
cion entre su conducta y los sucesos externos, percibiéndolos como resultado de la
suerte, el azar, el destino o las personas con autoridad. Por el contrario, una per-
sona con locus interno cree que su conducta tiene relacion directa con sus conse-
cuencias.

En términos generales, cuando la persona se encuentra ante situaciones nuevas y
ambiguas, las expectativas generalizadas tendran mayor peso predictivo que las es-
pecificas, mientras que estas Ultimas son mas Gtiles para enfrentarse a la misma si-
tuacion en futuras ocasiones (Rotter, 1966). Ante la aparicion de la LM, situacién
que se le presenta por primera vez y de forma sorpresiva a la persona, parece de
mayor utilidad el estudio de las expectativas generales de control, que nosotros
evaluamos en nuestra investigacion a través del LUCAM-Cuestionario de Locus de
Control de Pelechano y Baguena (1983), escala que forma parte de la EMELM de
Aguado.

La bibliografia al uso sugiere la importancia del /locus en la rehabilitaciéon y en el
proceso de adaptacién a la LM (Frank, Van Valin y Elliott, 1987; Trieschmann, 1984,
1988; Craig et al., 1990). En esta linea, las investigaciones ofrecen evidencia del
efecto moderador del /ocus sobre la depresion y de su papel favorecedor del bie-
nestar emocional durante dicho proceso de adaptacién (Shadish, Hickman y Arrick,
1981; Silver, 1982; Frank y Elliott, 1989). Un estudio de Chase y King (1990) mues-
tra como el sentimiento de control, unido a la habilidad para continuar tomando
decisiones, es un factor relevante para la adaptacion a la LM.

Lamentablemente, la importancia concedida al /ocus en los estudios sobre la LM
no ha ido acompanada de una investigacion sistemdtica y la bibliografia revisada
muestra la existencia de frecuentes irregularidades, tanto en su concepcién como
en los instrumentos utilizados para su medicién. Una vez mds se pone de mani-
fiesto la ausencia de un desarrollo tedrico global, asi como de instrumentos valida-
dos para la poblacién con LM, aspectos que dificultan la comparacion de resulta-
dos e impiden la obtencién de datos concluyentes.

Sin embargo, a pesar de la falta de sistematicidad, el estudio de las expectativas de
control ha estado presente en la psicologia de la rehabilitacion, como lo prueba la
diversidad de términos relacionados con el control personal que han sido incluidos
en el estudio del proceso de adaptacion a la LM. Entre ellos podemos destacar: las
atribuciones causales (Kelly, 1971), la indefension aprendida y la desesperanza
(Garbey y Seligman, 1980; Seligman, 1985), la autoeficacia percibida y la expecta-
tiva de autoeficacia (Bandura, 1977), términos que se han utilizado para explicar el
malestar psicolégico y estudiar las dificultades de adaptacién a la LM.
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La introduccién de la perspectiva del estrés en el estudio de la LM confirma la im-
portancia del estudio de las expectativas de control y aporta constructos como la
ilusion de control (Langer, 1975), la ilusion y la esperanza (Jannoff-Bulman, 1989;
Elliott, Witty et al,, 1991; Laskiwski y Morse, 1993; Mason, 1994), las creencias
irreales (Silver y Wortman, 1980b; Snyder, 1989; Taylor et al., 1989), la negociacion
con la realidad (Elliott, Witty et al., 1991), la creencia en un mundo justo (Lerner,
1971, 1980) y la bisqueda de sentido (Silver, 1982; Taylor, 1983; Dollinger, 1986;
Van Den Bout, Van Son-Schoones, Schipper y Groffen, 1988; Meyer, 1998) para ex-
plicar el proceso de adaptacién cognitiva a sucesos vitales estresantes como la LM.

Las investigaciones sobre el locus destacan el papel de las variables cognitivas en
las reacciones y las conductas del lesionado medular durante el proceso de reha-
bilitacion. La satisfaccion y el bienestar psicolégico durante la rehabilitacién estan
relacionados con las expectativas de recuperacién y los resultados que se van ob-
teniendo. Asi, cuando la recuperacién no es posible o al menos no totalmente, las
expectativas de control van a jugar un papel importante en la motivacién, en la im-
plicacion del paciente durante dicho proceso de rehabilitacion y en el manejo de
la incertidumbre (Yoshida, 1996). En esta linea, un estudio de Thompson, Sobolew-
Shubin, Galbraith, Schankovsky et al., (1993) en el area de la salud muestra cémo
el papel del control percibido en el proceso de adaptacion transciende la posibili-
dad real de ejercerlo.

Al igual que ocurria en el estudio de la depresion y de la personalidad, tras revisar
diferentes publicaciones sobre el locus en personas con LM, hemos podido obser-
var la influencia del modelo de las etapas y las grandes limitaciones metodoldgicas
de dichas investigaciones. Asi, los estudios sobre el locus de las personas con LM
han perseguido dos objetivos principales:

e Por un lado, investigar la relacién entre el locus y la adaptacion psicolégi-
ca, entendida como la ausencia o presencia de depresion.

* Y por otro, estudiar la existencia de un locus caracteristico de los lesiona-
dos medulares como resultado del impacto de la LM.

Respecto al primer grupo de estudios, las revisiones sobre el tema muestran el po-
der del Jocus para predecir la adaptacién a la LM (Umlauf y Frank, 1986; Frank y
Elliott, 1989). En este sentido, la bibliografia sefala numerosos trabajos que, de for-
ma undnime, apoyan la asociacion entre el bienestar psicolégico y el locus interno
en personas con LM (Meyerson, 1968; Dinardo, 1971; Swenson, 1976; Albrecht y
Higgins, 1977; Rosenbaum y Raz, 1977; Shadish et al., 1981; Silver, 1982; Mazzu-
lla, 1984; Crisp, 1992; Watson, 1993; Krause, Stanwyck y Maides, 1998). Para ex-
plicar el papel del locus en el proceso de adaptacion otras investigaciones incluyen
variables como el apoyo social (Decker, 1982; Schulz y Decker, 1985), la calidad
de vida (Boschen, 1996) y el afrontamiento (Frank et al., 1987; Bordieri, Comninel
y Drehmer, 1989; Buckelew et al., 1991; Craig, Hancock, Chang y Dickson, 1998).
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Los datos revelan que las personas con LM con locus externo obtienen puntuaciones
mas altas en depresion, especialmente en la fase aguda de la rehabilitacién, junto con
una menor autoestima, mayor indefension, desesperanza y actitudes mds fatalistas
que el grupo control (Hancock et al., 1993; Craig et al., 1994a). Por el contrario, las
personas con locus interno, ademds de un mayor bienestar psicoldgico presentan una
conducta mas apropiada, un menor periodo de tiempo en rehabilitacién (Dinardo,
1971; Swenson, 1976; Rosenbaum y Raz, 1977; Shadish et al., 1981; Trieschmann,
1984) y una mayor implicacién en las conductas de autocuidado personal y preven-
cién de escaras (Anderson y Andberg, 1979). Asi mismo, los autores defienden la im-
portancia del locus interno para el avance en la rehabilitacion (Norman y Snyder,
1982; Norman y Norman, 1991; Johnston, Gilbert, Partridge y Collins, 1992) y la fun-
cionalidad, en términos de mayor movilidad y participacion en las actividades de la
vida diaria (Umlauf y Frank, 1983, 1987). Es facil ver la importancia de estos resulta-
dos y sus implicaciones practicas en la rehabilitacion y la adaptacién a la LM.

Por su parte, la segunda linea de investigacion mencionada, que defiende la hipdte-
sis de la existencia de un Jocus que caracterice a los lesionados medulares, no ha en-
contrado apoyo empirico. Los datos muestran la ausencia de relacién entre el locus y
variables como el tipo de lesion, el tiempo transcurrido desde la misma o la edad
(Swenson, 1976; Shadish et al., 1981; Frank y Elliott, 1989; Frank et al., 1987; Bucke-
lew et al., 1991), lo cual apunta hacia la existencia de diferencias individuales.

A este respecto, hay que sefalar que algunas investigaciones han obtenido eviden-
cia de una ligera tendencia hacia la externalidad entre las personas con LM en
comparacion con otras poblaciones (Frank y Elliott, 1989; Hancock et al., 1993;
Craig et al., 1994a). Sin embargo, las limitaciones metodologicas derivadas de su
naturaleza correlacional, de la escasa validez de los instrumentos utilizados para
este colectivo, asi como del tamafo de las muestras y de la evaluacion centrada
Gnicamente en la fase aguda, hacen que no podamos tomar estos datos como defi-
nitivos. Asi mismo, las caracteristicas de la muestra, frecuentemente varones jéve-
nes con estilos de vida activos podrian tener mayor valor explicativo de esa exter-
nalidad que la LM en si misma. Para avanzar en el estudio del locus de las perso-
nas con LM es necesario realizar estudios longitudinales y evaluar el locus en
amplias muestras de lesionados medulares tanto agudos como de larga evolucién
aplicando la metodologia diferencial.

Tras la revision de la literatura, podemos concluir que la investigacion sobre el /o-
cus y su papel en el proceso de adaptacién a la LM puede beneficiarse de la intro-
duccién de la perspectiva de estudio del estrés y ofrecer explicaciones alternativas
para aclarar algunos de los aspectos oscuros sobre la adaptacién a la LM. De he-
cho, desde este convencimiento, los resultados de nuestro estudio de campo que
comentaremos posteriormente muestran cémo el estudio del locus y su relacion
con el afrontamiento ofrece informacién muy vélida para el modelo de las diferen-
cias individuales en el estudio de los aspectos psicologicos de la LM.
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2.4. RESUMEN

Como sintesis de lo anteriormente debatido, podemos concluir que la ausencia tan-
to de un desarrollo sistematico de la investigacion en psicologia de la rehabilita-
cién como de unas teorias validadas desde la evidencia empirica, ha contribuido a
que el avance de las investigaciones sobre el proceso de adaptacion a la LM no
haya sido uniforme. Por el contrario parece haber sido el resultado de las aplica-
ciones de gran diversidad de puntos de vista y enfoques tedricos, de aplicaciones
parciales de hipdtesis explicativas y de graves deficiencias metodolégicas, lo que
en la practica se ha traducido en la falta de un modelo global consensuado que ex-
plique dicho proceso de adaptacién de forma satisfactoria.

La trayectoria seguida por la psicologia de la rehabilitacion en sus investigaciones
sobre las variables psicolégicas de la LM puede resumirse como un avance desde
el modelo de las etapas centrado en el estudio de la reaccién emocional, el proce-
so Unico de adaptacion y la personalidad del lesionado medular, hasta la realiza-
cion de estudios cuyos resultados apoyan la existencia de diferencias individuales.
Este avance no es lineal ya que existe convivencia y superposicion de ambos mo-
delos.

Las tendencias encontradas en las investigaciones sobre los aspectos psicolégicos
de la adaptacion a la LM que hemos revisado en los apartados anteriores presentan
las siguientes caracteristicas:

a) La mayoria de los estudios se centran en los resultados negativos de la
adaptacién a la LM, frente a la ausencia de estudios que analicen los fac-
tores que favorecen el proceso de adaptacion. Aunque los datos muestran
que es mayor el porcentaje de personas que se adapta bien a la lesion
frente a los que presentan alguin tipo de dificultad psicoldgica, predomi-
nan de forma sorprendente los estudios sobre la morbilidad psicolégica
frente al estudio de otras variables psicolégicas. Los objetivos de las in-
vestigaciones no parecen responder a un interés cientifico, sino a la ur-
gencia de intervencion clinica, lo que explicaria las frecuentes deficien-
cias metodoldgicas.

b) Entre las investigaciones revisadas encontramos un predominio de estu-
dios de adaptacion a la LM en la fase aguda y durante el periodo de hos-
pitalizacién. Los estudios de la adaptacién a largo plazo son escasos y
mas que estudios de seguimiento son evaluaciones de personas con LM
de larga evolucion. Existe la necesidad de realizar estudios longitudinales
para aclarar muchos de los aspectos todavia oscuros sobre el curso de di-
cha adaptacion.

c) Hay un predominio de estudios parciales que se han centrado en las re-
acciones y las conductas ante la aparicién de la LM. Ademas, la mayoria
de los trabajos son estudios de casos y estudios comparativos alejados de
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la metodologia diferencial, por lo que aportan resultados poco conclu-
yentes y dificilmente generalizables. En este sentido, se da una atomiza-
cion de las areas evaluadas en la adaptacion a la LM con atencion fluc-
tuante a las diferentes variables psicolégicas. La mayoria de los estudios
se centran en una sola variable, lo cual aporta una visién parcial del
complejo fenémeno de la adaptacion.

d) Existen frecuentes deficiencias metodoldgicas en las investigaciones y un
predominio de la utilizacién de instrumentos inadecuados para la eva-
luacién de las personas con LM.

A pesar de la inadecuacién y del agotamiento de los modelos predominantes en
psicologia de la rehabilitacion para estudiar la adaptacion a la LM, lo que si pare-
ce existir es unanimidad sobre la importancia de las variables psicolégicas en ese
proceso, junto a una defensa creciente del modelo de las diferencias individuales
como alternativa a la circularidad del modelo de las etapas.

Aceptada la importancia del estudio de los aspectos psicolégicos de la adaptacion
a la LM, las dificultades estriban en determinar cuales son relevantes, qué relacion
existe entre ellos y como evaluarlos. Ante las frecuentes deficiencias metodolégicas
y la ausencia de resultados concluyentes, es necesaria la introduccién de una me-
todologia diferencial en el estudio de variables tradicionales relevantes como N, E
y depresion, junto a la introduccién de variables alternativas que han demostrado
su utilidad en otras areas de la salud, como son el locus y el afrontamiento.

En este sentido, en la Ultima década existen estudios que sugieren la importancia
del afrontamiento como variable psicolégica relevante en el proceso de adaptacién
a la LMy cuyo estudio crea grandes expectativas de comprension de la compleja
naturaleza de dicho proceso. Sin embargo, en esta fase inicial de incorporacion de
las teorias del estrés a las investigaciones en psicologia de la rehabilitacién, toda-
via es muy pequefa la proporcion de estudios sobre el afrontamiento de la LM den-
tro del panorama general del estudio de los aspectos psicolégicos de la LM.

El trabajo de campo que exponemos posteriormente es un intento de acercamiento
al estudio del afrontamiento como variable psicolégica interviniente en el proceso
de adaptacién a la LM. Para ello, y desde la constatacién de las deficiencias exis-
tentes en los instrumentos utilizados, nuestro objetivo es ofrecer herramientas vali-
das para la evaluacion del afrontamiento en la poblaciéon con LM. Para ello pre-
sentaremos unos cuestionarios que forman parte de un instrumento mas amplio que
permite la evaluacion global de la LM, la EMELM de Aguado, y que incluye tam-
bién variables psicolégicas como la depresion, el locus, Ey N.

Con el objetivo de adentrarnos en el estudio del afrontamiento, vamos a dedicar el
préximo capitulo a profundizar en el concepto de dicha variable y la literatura so-
bre el tema, en el marco de las teorias del estrés.
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3.1. Introduccion

El afrontamiento, variable objeto de estudio en el campo de la psicologia durante
mas de cincuenta afos, constituye un tema de gran actualidad con un volumen cre-
ciente de investigaciones en el marco de los estudios del estrés. La bibliografia re-
vela la gran diversidad de areas de la vida humana en la que se ha estudiado el
afrontamiento, constituyendo un concepto central en el drea de la salud (Levine y
Ursin, 1980; Burish y Bradley, 1983; Snyder y Ford, 1987; Moos, 1989; Pelechano,
1992, 1999; Aldwin, 1994a; Snyder, 1999).

A pesar de la gran atencion que ha recibido el afrontamiento en la literatura cien-
tifica y de su popularidad actual, existe una falta de coherencia y unanimidad en
cuanto a las teorias, las investigaciones y los resultados obtenidos, las formas de
evaluacioén, asi como una gran confusién sobre su significado y su papel en el pro-
ceso de adaptacién (Monat y Lazarus, 1985; Roberts, Browne, Streiner, Bryne et al.,
1987; Aldwin, 1994a; Snyder, 1999). Esta confusién conceptual es mas evidente en
el caso de la psicologia de la rehabilitacién, como ya se ha dicho en apartados an-
teriores, especialidad en la que la incorporacion de las teorias del estrés ha sido re-
ciente y en la que el afrontamiento no ha tenido un desarrollo tedrico ni un trata-
miento sistemdtico en sus investigaciones.

Dejando al margen el debate sobre la definicion de estrés como estimulo o como
respuesta, nuestro interés por las teorias del estrés y el concepto de afrontamiento
se enmarca en el entorno rehabilitador, su papel en el proceso de rehabilitacion y
las estrategias utilizadas para manejar el estrés durante la adaptacion a una disca-
pacidad fisica adquirida com la LM.

Entendiendo el estrés como el estado resultante del desequilibrio entre las demandas
ambientales y la capacidad de respuesta del organismo (McGrath, 1970), una situacion
estresante es aquella que conlleva una perturbaciéon emocional, un malestar psicolé-
gico o un deterioro fisico, y por su intensidad, novedad e indeseabilidad requiere una
respuesta esforzada (Compas, 1987) o de afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1986).

Desde esta perspectiva, la aparicién de una LM es una situacion que conlleva un
alto estrés asociado y puede ser considerada como un suceso vital mayor dentro de
la categoria de estresor crénico continuo, segin la clasificacion de Elliott y Eisdor-
fer (1982). Entendemos por sucesos vitales mayores aquellas experiencias objetivas
que perturban o amenazan la actividad habitual del individuo causando una nece-
sidad de reajuste sustancial en las condiciones del organismo.
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En este capitulo, comenzaremos por un acercamiento a los aspectos conceptuales del
afrontamiento y a los enfoques desde los que se ha investigado, asi como a las estra-
tegias de afrontamiento estudiadas, sus funciones, su clasificacion y su eficacia.

En segundo lugar, veremos la introduccién del afrontamiento en el estudio de la
discapacidad, especialmente la LM, como resultado del fuerte impacto de esta va-
riable en el area de la salud, y reflexionaremos sobre sus principales aportaciones
para el estudio del proceso de adaptacion a la LM.

Por dltimo, vamos a analizar los estudios sobre el afrontamiento de la LM, las pers-
pectivas desde las que se ha estudiado y los resultados obtenidos. Profundizaremos
en los aspectos principales en los que se han centrado los esfuerzos de investiga-
cién, como son las estrategias de afrontamiento utilizadas por las personas con LM
y la eficacia de las mismas, frente a la ausencia de estudios interesados por su eva-
luacion y por la adecuacion de los instrumentos utilizados.

3.2. Aspectos conceptuales del afrontamiento

El afrontamiento ha tenido una evolucion conceptual y metodoldgica fruto de los di-
ferentes enfoques que se han utilizado para su estudio. La descripcién de la naturale-
za y las caracteristicas del afrontamiento, asi como su definicién conceptual y opera-
tiva, han variado dependiendo de la perspectiva desde la que se ha abordado su es-
tudio y del campo de aplicacion en el que se han realizado las investigaciones.

El estudio del afrontamiento, aunque nuevo en terminologia, no es desconocido
para la psicologia, que tiene una larga historia de estudio de los procesos con los
que la persona intenta manejar los sucesos estresantes. Como senala Snyder (1999),
el término afrontamiento se introduce como categoria separada en los Psychologi-
cal Abtstracts en 1967 y el Oxford English Dictionary no incluye una definicion del
afrontamiento en los términos actuales hasta 1980.

Una revision de la literatura sobre el tema muestra cémo el afrontamiento, cons-
tructo de claras raices psicodindmicas, surgié cercano a planteamientos estructura-
listas y explicativos del yo para evolucionar en su desarrollo teérico vinculdndose
cada vez mas a procesos adaptativos del ser humano y del manejo del estrés. Asi,
como sefialan Lazarus y Folkman (1986), durante los afos cuarenta y cincuenta, el
afrontamiento fue concebido como un concepto organizativo en la descripcion vy la
evaluacion clinica para posteriormente, sobre todo a partir de los afos ochenta,
constituir el centro de toda una serie de psicoterapias y de programas educativos
que tienen como objetivo desarrollar recursos adaptativos.

En general, podemos afirmar que el afrontamiento ha evolucionado al amparo de
las teorias del estrés y sus diferentes intentos de acercamiento a las teorias de la
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personalidad. Asi, desde la defensa comin de la existencia de diferencias indivi- 73
duales en la reaccién ante el estrés, son muchos los enfoques teéricos desde los :

que se ha estudiado esta variable cuya evolucién conceptual exponemos en el pré- ..
ximo apartado. 5

3.2.1. Evolucion de los enfoques tedricos y del concepto
de afrontamiento

Pelechano, Matud y De Miguel (1993) diferencian dos tendencias principales en el
estudio del afrontamiento, en funcién de la progresiva importancia concedida a las
variables mediadoras en los estudios del estrés.

La primera tendencia esta formada por los estudiosos del estrés seguidores del mo-
delo homeostatico de Selye (1956/1976, 1983), que comparten una conceptualiza-
cion objetiva del estrés, ya sea entendido éste como respuesta a un estimulo noci-
vo o como estimulo estresor en si mismo. Esta corriente de enfoque biologicista y
cercana a planteamientos psicofisiolégicos se ha visto enriquecida por los resulta-
dos encontrados en la experimentacién con animales.

La segunda linea de desarrollo participa de una progresiva subjetivacion de la rea-
lidad del estrés que, iniciada en la teoria psicoanalitica del ego y en los primeros
trabajos sobre el estrés psicologico (Grinker y Spiegel, 1945; Janis, 1958), encuen-
tra su mayor exponente en el circulo de Lazarus (1966) con la formulacion del mo-
delo cognitivo del estrés. En esta linea se incluyen aquellos autores que resaltan el
papel de la valoracién cognitiva en la concepcion del estrés y reconocen la impor-
tancia de las diferencias individuales en la forma de valorarlo y afrontarlo (Cofer y
Appley, 1964; Cox, 1978; McGrath, 1970; Cohen y Lazarus, 1973; Lazarus y Folk-
man, 1986).

Un analisis de la bibliografia disponible muestra cémo los diferentes intentos de in-
vestigacion del afrontamiento suponen una continuacién o un desarrollo de los
postulados y presupuestos que se encuentran incluidos en alguna de las dos co-
rrientes generales anteriormente expuestas.

Por su parte, Aldwin (1994a) distingue cuatro enfoques tedricos en el estudio del
afrontamiento en funcién de los factores intervinientes en los que se hace mas hin-
capié:

a) Enfoque centrado en la persona, que agrupa los estudios psicoanaliticos,
que ponen el énfasis en el afrontamiento como factor regulador de las
emociones y reductor de la ansiedad (Menninger, 1954; Shapiro, 1965;
White, 1974; Haan, 1977; Vaillant, 1977), los tecricos del rasgo que abor-
dan el estudio del afrontamiento desde la teoria de la personalidad (Rei-
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chard, Livson y Peterson, 1962; Millon, 1982; Wortman vy Silver, 1989) y
las investigaciones sobre los estilos de percepcion (Byrne, 1964; Averill y
Rosenn, 1972; Kahneman, 1973; Petrie, 1978; Miller, 1980; Mullen y Suls,
1982; Miller y Mangan, 1983).

b) Enfoque basado en la situacion, que defiende la importancia del contexto
en la determinacién de la eleccién de las estrategias de afrontamiento.
Esta perspectiva se ha derivado del estudio de las respuestas de adaptacién
a desastres o sucesos vitales mayores, desarrollado empiricamente y sin un
cuerpo tedrico consolidado. Como ejemplos de este enfoque pueden se-
falarse los estudios de Lifton (1968), Erikson (1976) y los incluidos en la
revision realizada por Mattlin, Wethington y Kessler (1990), que clasifica-
ban las situaciones en funcién del tipo de estresores presentes con el ob-
jetivo de encontrar un patrén de afrontamiento caracteristico a cada una
de ellas.

c) Enfoque interactivo, que considera que lo que determina el afrontamiento
es la conjuncién de la persona y su ambiente. Su unidireccionalidad ha
sido actualmente superada y se le critica porque conlleva argumentacio-
nes circulares que no han ofrecido explicaciones satisfactorias.

d) Enfoque transaccional, caracteristico del modelo cognitivo del estrés del
grupo de Lazarus, que aborda el estudio del afrontamiento desde la interre-
lacién entre la persona, la situacion y el afrontamiento, como una trilogia
que se influye mutuamente (Pearlin y Schooler, 1978; Folkman y Lazarus,
1980; Billings y Moos, 1981b; Moos y Billings, 1982; Stone y Neale, 1984).

Snyder (1999), en una revisién reciente sobre el tema, sefiala cémo al predominio
que durante veinte anos (1960-1980) tuvo el modelo cognitivo del estrés y el enfoque
situacional en el estudio del afrontamiento, le ha seguido una fuerte defensa de las di-
ferencias individuales y el estudio del afrontamiento desde las teorias de la persona-
lidad, la psicologia social y clinica. Ese debate sobre el afrontamiento como rasgo de
personalidad o como respuesta a las variables situacionales ha estado de fondo en
todo el desarrollo tedrico del afrontamiento vy, segtn este autor, el estudio actual del
afrontamiento estd dominado por el paradigma de las diferencias individuales. Entre
los autores que defienden el estudio del afrontamiento integrado en la personalidad
cabe senalar a Maddi (1990), Pennebaker, Colder y Sharp (1990), Endler y Parker
(1990, 1993), Lehr y Thomae (1993) y Pelechano (1992, 1997, 1999).

Esta diversidad en la evolucion tedrica del afrontamiento ha dado lugar a mdiltiples
definiciones de este constructo. Asi, desde los planteamientos tradicionales afines al
modelo biologicista de Selye (1983), el afrontamiento hace referencia a aquellos ac-
tos que controlan las condiciones aversivas del entorno y disminuyen el grado de per-
turbacion psicofisiolégica producida por éstas. Algunos autores han criticado el enfo-
que reduccionista de esta concepcion, dado que no explica la complejidad de la
conducta humana de afrontamiento, no considera las variables cognitivo-emociona-
les y se centra en conceptos como el nivel de activacién producido ante una situa-
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cion peligrosa o nociva (Lazarus y Folkman, 1986; Endler y Parker, 1990; Aldwin,
1994a). Desde este modelo se mide principalmente la respuesta psicofisiolégica al es-
trés y se limita el estudio del afrontamiento a la conducta de huida y de evitacion.

El modelo psicoanalitico aborda el afrontamiento incluyendo en un concepto de
naturaleza reactiva el conjunto de pensamientos y acciones que conducen a la so-
lucién de los problemas y reducen el grado de estrés. Aunque, como sefalan La-
zarus y Folkman (1986), la aportacién de este modelo consiste en introducir varia-
bles mediadoras en la relacién entre el individuo y el entorno, su concepto de
afrontamiento se centra exclusivamente en la persona, no contempla las variables
cognitivas y descuida las variables del entorno. Los representantes de esta corrien-
te distinguen entre el afrontamiento y los mecanismos de defensa, y establecen je-
rarquias entre los procesos utilizados por la persona para manejar el entorno (Men-
ninger, 1954; Haan, 1977; Valliant, 1977). Desde esta perspectiva, el afrontamien-
to incluye los procesos mas organizados o maduros del yo, se identifica con el
éxito en el control del entorno y la conducta adaptativa y estd muy vinculado a
planteamientos clinicos centrados en la psicopatologia.

La progresiva inclusién de las variables mediadoras en los procesos de manejo del
estrés y la creciente atencion prestada a las variables cognitivas han sido elementos
clave en el desarrollo conceptual del afrontamiento. De hecho, uno de los mayores
desarrollos tedricos del afrontamiento surge del modelo cognitivo del estrés desa-
rrollado por Lazarus y sus colaboradores a partir de las investigaciones desarrolla-
das en el Berkeley Stress and Coping Project en los afios setenta. Desde este mode-
lo el afrontamiento se define como “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especi-
ficas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de
los recursos del individuo” (Lazarus y Folkman, 1986, pag. 164).

Aunque este modelo tiene grandes limitaciones para explicar las diferencias indivi-
duales, hay que sefialar sus aportaciones para la delimitaciéon conceptual del afron-
tamiento. Desde esta perspectiva tedrica se resalta la relevancia de las variables
cognitivas y el estrés psicologico se entiende desde la relacién entre la persona vy el
ambiente, cuando las demandas evaluadas agotan o exceden los recursos persona-
les. Dicha evaluacion incluye dos procesos: la evaluacion primaria y la evaluacion
secundaria. A través de la evaluacién primaria la persona juzga si la situacién es
irrelevante o estresante. La situacion serd calificada de estresante cuando implica
amenaza, desafio y pérdida o dafo. Evaluada la situacion como estresante, a través
de la evaluacion secundaria la persona evallGa los recursos y las estrategias de
afrontamiento disponibles, la posible eficacia de dichas estrategias y las conse-
cuencias de su utilizacion.

Asi, es mérito del modelo cognitivo del estrés ampliar el concepto del afronta-
miento e incluir algunos aspectos innovadores que son clave en la concepcién
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actual del afrontamiento y suponen un avance frente a los modelos psicodina-
micos. Lazarus y Folkman (1986) destacan entre las caracteristicas del afronta-
miento: un abanico temporal amplio, que abarca la situacién presente, pasada y
la anticipacion de una situacion estresante futura; un cardcter globalizador que
incluye tanto las defensas como las estrategias de afrontamiento; una naturaleza
interactiva entre la persona y el entorno, un cardcter dindmico y su indepen-
dencia de los resultados. Se describe el afrontamiento en funcién de lo que una
persona hace o piensa y no en términos de la adaptacién o el control de la si-
tuacion.

Aunque hay otros autores que dejan la puerta abierta a una concepcién mas am-
plia que admite conductas automaticas de afrontamiento (Snyder, 1999), en ge-
neral se suele aceptar la naturaleza consciente de dichas estrategias, defendida
desde posiciones tedricas muy distintas por McCrae (1980), Stone y Neale
(1984), Lazarus y Folkman (1986) y Pelechano (1992). De hecho, su forma habi-
tual de operativizacion a través de autoinformes se ha centrado en la conducta
consciente.

Sin embargo, y a pesar del volumen de investigaciones sobre el afrontamiento, son
muchas las dificultades para su insercién dentro de un modelo global coherente y
existen grandes carencias tedricas y metodolégicas por resolver (Pelechano, 1992;
Aldwin, 1994a; Zeidner y Endler, 1996; Snyder, 1999). En este sentido, Eckenrode
(1991) ha llegado a afirmar que el afrontamiento no es un constructo Gnico, sino
un metaconstructo que abarca numerosos fenémenos.

Reflejo de esta situacién es que, como sefala Pelechano (1992), la naturaleza que
se atribuye a las estrategias de afrontamiento no ha encontrado un consenso satis-
factorio entre los investigadores. Asi, dichas estrategias han sido interpretadas a par-
tir de las demandas situacionales o del rol (Pearlin y Schooler, 1978), de la influen-
cia que poseen las prdcticas y las preferencias culturales (Strong, 1984; Aldwin,
1985), son consideradas como estimaciones-estrategias cognitivas (Folkman y Laza-
rus, 1980, 1985; McCrae, 1984; Aldwin, Folkman, Schaffer, Coyne et al., 1980) o
como caracteristicas de personalidad, buscando en éstas sus determinantes y su
propia significacion (Haan, 1977; Kobasa, 1979; Vaillant, 1977).

Como adelantdbamos en la introduccién de este capitulo, ante la ausencia de un
modelo tedrico global del afrontamiento, existe una pluralidad de enfoques ted-
ricos y metodologicos que se ha traducido en la proliferacion de investigaciones
y de instrumentos de evaluacion, generando un gran volumen de resultados, a
menudo contradictorios entre si. A este respecto, Pelechano (1992, 1999) y Sny-
der (1999) sugieren la conveniencia de profundizar en la relacién entre afronta-
miento y personalidad desde el modelo de las diferencias individuales y aplican-
do una metodologia diferencial, como alternativa para buscar respuestas a estas
cuestiones no resueltas.
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Asi, por ejemplo, una revision de la bibliografia al uso muestra cémo la cuestion de
la estabilidad del afrontamiento es un tema inconcluso. Entre las razones que pueden
explicar esta situacion, Pelechano (1992) argumenta que el debate se ha planteado en
términos absolutistas y excluyentes. Seglin este autor, a los planteamientos de pers-
pectiva muy limitada hay que afadir el escaso desarrollo tedrico, los resultados con-
tradictorios y las dificultades metodolégicas de las investigaciones. Todos estos facto-
res no han permitido llegar a una solucién consensuada ni a un modelo satisfactorio
que explique la complejidad del afrontamiento. La cuestion de la estabilidad del
afrontamiento, aspecto que desborda los objetivos de este trabajo, puede ampliarse
en los trabajos de McCrae (1984), Lazarus y Folkman (1986), Endler y Parker (1990),
Aldwin (1994a) y Zeidner y Endler (1996).

Frente a estos planteamientos absolutistas, existe evidencia empirica que sugiere
que las estrategias de afrontamiento presentan relaciones significativas con algunas
variables de personalidad, asi como una consistencia interna aceptable y una esta-
bilidad temporal y transituacional, sugerida en los trabajos de Carver, Scheier y
Weintraub (1989), Rim (1991, 1992a,1992b), Pelechano (1992, 1999), Pelechano
et al. (1993, 1994) y David (1997).

Aunque desde otras perspectivas tedricas, en esta linea de defensa de la estabilidad
del afrontamiento se situan los trabajos de Reichard, Livson y Peterson (1962), sobre
los estilos de afrontamiento de la jubilacion; de Wortman vy Silver (1989), sobre los es-
tilos de afrontamiento del duelo; de Lipowski (1970), Leigh y Reiser (1980) y Millon
(1982), sobre los estilos de afrontamiento de la enfermedad.

Desde una perspectiva integradora, Pelechano (1992) propone una concepcién am-
plia que entienda las estrategias de afrontamiento como habilidades o competencias
de personalidad, integrandolas en un modelo de inteligencia socio-cultural, dentro de
un modelo de parametros. Estas habilidades de personalidad se relacionan tanto con
la dimension de articulacion de medios para logro de fines de Spivack, Platt y Shure
(1975), como con el concepto de competencia (Goldfried y D’Zurilla, 1969), la capa-
cidad de solucion de problemas (D Zurilla y Nezu, 1982; Heppner y Peterson, 1982),
las conductas antidepresivas (Rippere, 1976), la fortaleza personal (Kobasa, 1979) y
los denominados recursos aprendidos (Meichembaum, 1977; Rosenbaum, 1980). En
una linea similar, existen trabajos que acercan el afrontamiento al concepto de com-
petencia (Miner, Day y Nafpaktitis, 1989) y de inteligencia social (Ruisel, 1993).

El modelo de afrontamiento de las enfermedades crénicas de Pelechano defiende
cierta estabilidad en el afrontamiento en interaccion con el entorno, entendiendo
que existen previamente unas maneras de afrontar las situaciones de estrés que se
ven influidas tanto por el curso de la enfermedad como del ambiente.

Esta propuesta de Pelechano (1992) constituye el primer desarrollo teérico del afron-
tamiento que desde un planteamiento integrador concede al afrontamiento un lugar
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dentro de un modelo explicativo de la globalidad de la personalidad y el funciona-
miento humano. Segln este autor, la busqueda de una convergencia entre las teori-
as de la personalidad y los estudios sobre el estrés en el ambito de la salud permiti-
ria avanzar en la bisqueda de soluciones a todas las lagunas teéricas de los mode-
los explicativos sobre el afrontamiento y la falta de consenso o las contradicciones
existentes. En este mismo sentido, Pelechano afade que muchos investigadores cali-
fican las estrategias de afrontamiento como estrategias cognitivas incompatibles con
una psicologia de la personalidad. Esto ocurre porque «se ha contrapuesto la “vieja”
psicologia de la personalidad, que estudia las caracteristicas-atributos de las perso-
nas, con la “nueva” psicologia de la personalidad, que se centra en el andlisis de las
estrategias cognitivas. Esta exclusién no se corresponde con la realidad, ya que am-
bas psicologias no sélo no son excluyentes, sino que se complementan» (pag. 197).

Muchas de las polémicas actuales sobre la entidad, la estabilidad y la funcionali-
dad de las estrategias de afrontamiento adquieren un nuevo significado dentro del
modelo de parametros que distingue dimensiones de personalidad y aptitudes-ha-
bilidades interpersonales. Los dos dominios, dimensiones y aptitudes, se encuen-
tran organizados jerdrquicamente en funcién de su grado de consolidacién y poder
de generalizacion. Dentro de este modelo general, las denominadas estrategias de
afrontamiento serian una parte importante de las capacidades-aptitudes de perso-
nalidad, junto a las dimensiones de soluciéon de problemas interpersonales (Pele-
chano, 1992).

Asi mismo, el acercamiento entre las teorias del estrés y de la personalidad, pro-
puesto por este modelo de parametros, puede contribuir a aclarar aspectos con-
ceptuales del afrontamiento aln sin resolver. Este marco de convergencia teérica
entre la personalidad y el afrontamiento podria explorar las diferencias individuales
entre la exposicion y la reactividad al estrés, la disponibilidad de recursos de afron-
tamiento y su poder predictivo del bienestar psicolégico (Pelechano, 1992).

Desde esta consideracion del afrontamiento como habilidad de personalidad, se re-
chaza la naturaleza situacional de las estrategias de afrontamiento y se defiende
cierta estabilidad que permite la existencia de tendencias generales en el afronta-
miento, cuya interaccién con la situacion concreta permite la utilizaciéon de unas
estrategias u otras.

En la linea de las afirmaciones de Steyer, Ferring y Schmitt (1992) sobre la existen-
cia de elementos estables y situacionales en todo constructo psicoldégico, podemos
hablar de la naturaleza mixta del afrontamiento que incluye cierta estabilidad y un
componente situacional en las estrategias utilizadas para manejar el estrés. En con-
secuencia, el reto que se le plantea a la psicologia es profundizar en la investiga-
cion de los determinantes situacionales y personales del afrontamiento y crear ins-
trumentos validos para evaluar las tendencias de afrontamiento para las situaciones
concretas. Abandonando los planteamientos absolutistas del debate sobre el afron-
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tamiento como rasgo o como proceso, la investigacion se debe centrar en analizar
hasta qué punto las estrategias de afrontamiento son una funcién de la persona o
del entorno y estudiar la interaccion entre ambos.

En este sentido, el afrontamiento constituye el resultado de una combinacién de
disposiciones personales y demandas ambientales, de manera que s6lo desde su in-
teraccion podemos explicar las diferencias individuales encontradas. Por ello, una
comprension global del afrontamiento requiere el estudio de las estrategias de
afrontamiento en relacién con las variables de personalidad, asi como la realiza-
cién de estudios especificos de afrontamiento en las diferentes situaciones que apa-
recen en la vida de una persona. Nuestro estudio evalda las estrategias de afronta-
miento ante una situacion estresante concreta, la aparicion de una discapacidad fi-
sica como la LM, con el objetivo de identificar las estrategias utilizadas vy las
variables psicolégicas que favorecen o explican la utilizacién de dichas estrategias.
Desde este planteamiento, es necesaria la construccion de instrumentos especificos
como los que presentamos en capitulos posteriores, que permitan la evaluacién del
afrontamiento ante la aparicién de la LM y su relaciéon con otras variables psicol6-
gicas y sociales.

Expuestos los enfoques tedricos y conceptuales desde los que se ha estudiado el
afrontamiento, vamos a dedicar el préximo apartado a las conductas que se han es-
tudiado para manejar el estrés, cominmente denominadas estrategias de afronta-
miento.

3.2.2. Las estrategias de afrontamiento: funciones, clasificacion
y eficacia

Dentro de las areas de investigacion del afrontamiento, un amplio nimero de in-
vestigaciones se ha centrado en el estudio concreto de las estrategias utilizadas
para manejar el estrés en diferentes situaciones, sus funciones y el analisis de su
mayor o menor eficacia, dando lugar a numerosos intentos de clasificacion.

3.2.2.1. Las funciones del afrontamiento

Si consideramos el afrontamiento como una respuesta humana para manejar el es-
trés, desde el modelo cognitivo del estrés se defiende que las estrategias de afron-
tamiento tienen dos funciones principales en las situaciones estresantes: por un
lado, la resolucién de problemas vy, por otro, el control emocional (Lazarus y Folk-
man, 1986).

La funcién de resolucion de problemas implica el manejo de las demandas internas
o ambientales que suponen una amenaza y descompensan la relacién entre la per-
sona y su entorno, ya sea mediante la modificacion de las circunstancias proble-
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maticas, o mediante la aportacion de nuevos recursos que contrarresten el efecto
aversivo de las condiciones ambientales.

La funcion de regulacion emocional incluye los esfuerzos por modificar el malestar
y manejar los estados emocionales evocados por el acontecimiento estresante. En
términos generales, estos objetivos se pueden conseguir evitando la situacién estre-
sante, reevaluando cognitivamente el suceso perturbador o atendiendo selectiva-
mente a aspectos positivos de uno mismo o del entorno.

Estas dos funciones no son excluyentes, ya que una misma conducta puede servir
para varias funciones. Asi, una estrategia puede centrarse en la soluciéon del pro-
blema y contribuir a la vez al manejo de las emociones. De hecho, existe eviden-
cia de que la mayoria de la gente utiliza estrategias de afrontamiento que cumplen
las dos funciones simultaneamente (Folkman y Lazarus, 1980).

A la distincion clasica entre problema y emocién, Pearlin y Schooler (1978) anaden
una tercera funcién, la de dotar de significado a la situacion, resaltando asi la im-
portancia de la naturaleza cognitiva del afrontamiento.

3.2.2.2. Clasificacion de las estrategias de afrontamiento

Aunque existe bastante consenso al hablar de las funciones de las estrategias de
afrontamiento, la situacion varia al concretar dichas estrategias y establecer crite-
rios para su clasificacion. De hecho, una de las cuestiones no resueltas en las in-
vestigaciones sobre el afrontamiento es la falta de acuerdo sobre el nimero, la na-
turaleza y la clasificacion de las estrategias, problema que se evidencia en la mul-
tiplicidad de escalas construidas para su evaluacion y la diversidad de las
estrategias que las componen.

Se han realizado numerosos intentos por describir, enumerar y clasificar las dife-
rentes conductas que se incluyen en la concepcién del afrontamiento, sin que se
haya llegado a una clasificacion consensuada unanimemente, tal como veremos a
continuacién. A menudo se ha argumentado la escasez de desarrollo teérico sobre
la materia frente a la proliferacion de estudios empiricos que ha dado lugar a una
gran diversidad de estrategias de afrontamiento (Pelechano, 1992; Aldwin, 1994a;
Snyder, 1999).

En este sentido Snyder (1999) recalca cémo la literatura sobre el afrontamiento
muestra una gran creacion de instrumentos para su evaluacién sin la suficiente cla-
rificacion de sus contenidos. Segln este mismo autor, a menudo, el nombre de las
estrategias s6lo describe de forma imprecisa las caracteristicas que se estan mi-
diendo con los items que componen la escala. También puede ocurrir que escalas
con el mismo nombre varien sustancialmente a nivel operacional, o que instru-
mentos que pretenden medir diferentes constructos y tienen nombres distintos
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cuenten con items de contenido muy similar. En la prdctica, los conceptos y el len-
guaje utilizado por los diferentes autores divergen considerablemente, lo cual su-
giere la necesidad de analizar los items de las escalas, su contenido y sus propie-
dades psicométricas, con el fin de no Ilevarnos a engafo.

Como resultado de nuestra revision de la bibliografia, en la Tabla 8 presentamos un
resumen de las clasificaciones mas frecuentemente realizadas desde los diferentes
enfoques de estudio del afrontamiento. En general, observamos que frente a las
concepciones unidimensionales, propias de los tedricos del rasgo, actualmente pre-
dominan los modelos que intentan explorar la multidimensionalidad del afronta-
miento.

Los intentos de clasificar la diversidad de las estrategias de afrontamiento no han
encontrado consenso tedrico ni respaldo empirico en las investigaciones, por lo
que existe una falta de acuerdo sobre el ndmero y el tipo de estrategias descritas.
En la practica, los autores habitualmente recurren a las clasificaciones que reflejan
dos o tres dimensiones generales, en bldsqueda de un mayor poder predictivo.

La clasificacién mds frecuente es la agrupacion de las estrategias de afrontamiento
centradas en el problema y en la emocion propuesta por Folkman y Lazarus (1980).
Sin embargo, el binomio emocién-resolucién de problemas no es un criterio valido
para clasificar las estrategias de afrontamiento, ya que sus dos categorias generales
se superponen y no discriminan las estrategias que podrian estar incluidas en cada
categoria, son insuficientes para describir las formas concretas de afrontamiento y
no han encontrado respaldo empirico (Aldwin, 1994a).

Moos (1981b, 1995) utiliza dos criterios para clasificar las estrategias de afronta-
miento. Por un lado el enfoque del afrontamiento (centrado en la emocion o en el
problema) vy, por otro, el tipo de afrontamiento, en funcién del cual diferencia
afrontamiento activo (cognitivo o conductual) y evitacion.
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GENERALES

Clasificaciones unidimensionales

e Represion-sensibilizacion (Welsh y Dalstrom, 1956; Byrne, 1964; Weinberger, Schwartz y David-
son, 1979; Krohne y Rogner, 1982).

e “Blunting - monitoring” (Miller, 1980).

e Reductor - incrementador (Petrie, 1978).

e Atenuacion - accion directa (Lazarus, 1966).

e Rechazo - atencion (Mullen y Suls, 1982).

* No vigilancia - vigilancia (Averill y Rosenn, 1972).

e |natencion selectiva - atencion selectiva (Kahnemann, 1973).

e Defensa perceptual - vigilancia perceptual (Bruner y Postman, 1947, citado por Sandin, 1989).

e Afrontamiento-evitacion (Goldstein, 1959, 1973).

e FEvitacion-aproximacion (Roth y Cohen, 1986).

Clasificaciones bidimensionales

e Afrontamiento activo y pasivo (Obrist, 1976).

e Afrontamiento centrado en la emocion y en el problema (Folkman y Lazarus, 1980).
¢ Afrontamiento neurdtico y maduro (McCrae y Costa, 1986).

e Afrontamiento instrumental y paliativo (Brantley y Thomason, 1995).

Clasificaciones tridimensionales

e Afrontamiento cognitivo, conductual y afectivo (Kiely, 1972).

* Afrontamiento centrado en el problema, en la emocién y en la evaluacién cognitiva (Pearlin y
Schoeler, 1978; Moos y Billings, 1982; Moos y Schaefer, 1989).

e Afrontamiento orientado a la tarea, a la emocion o a la evitacion (Endler y Parker, 1990).

e Afrontamiento constructivo, pasivo o de escape (Térestad, Magnusson y Oléh, 1990).

e Resolucién de problemas, bisqueda de apoyo y evitacién (Amirkhan, 1990, 1994).

Clasificaciones multidimensionales

e Folkman y Lazarus (1980): 1) la confrontacion, 2) el distanciamiento, 3) el autocontrol, 4) la bus-
queda de apoyo social, 5) la aceptacion de responsabilidad, 6) la huida-evitacion, 7) la planifi-
cacion y (8) la reevaluacion positiva.

e McCrae (1984): 1) reaccion hostil, 2) accién racional, 3) busqueda de ayuda, 4) perseverancia,
5) aislamiento del afecto, 6) fatalismo, 7) expresion de sentimientos, 8) pensamiento positivo,
9) distraccion, 10) fantasia, 11) negacion, 12) autoculpa, 13) hacer una cosa cada vez, 14) compa-
racion social, 15) sedacién, 16) sustitucion, 17) restriccion, 18) sacar fuerzas de la adversidad,
19) evitacion, 20) aislamiento, 21) autoadaptacion, 22) pensamiento desiderativo, 23) olvido activo,
24) humor, 25) pasividad, 26) indecisién, 27) evaluar la culpa, 28) fe.

e Cohen (1987): 1) la bisqueda de informacion, 2) la accién directa, 3) la inhibicion de la accion,
4) los procesos intrapsiquicos y 5) la bisqueda de apoyo en otros.

e Carver, Scheier y Weintraub (1989): 1) el afrontamiento activo, 2) la planificacién, 3) la supre-
sién de acciones competitivas, 4) la restriccion, 5) la bdsqueda de apoyo social instrumental,
6) la bisqueda de apoyo emocional, 7) la expresion de emociones, 8) el desenganche compor-
tamental, 9) el desenganche mental, 10) la reinterpretacion positiva y crecimiento, 11) la nega-
cion, 12) la aceptacion y 13) la religion.

* Moos (1993): acercamiento (andlisis l6gico, revaloracion positiva, la bisqueda de informacién o
apoyo, acciones de solucién del problema) y evitacion (evitacién cognitiva, aceptacion resigna-
da, bisqueda de refuerzos alternativos y descarga emocional).

Elaboracién propia en base a Cohen (1987), Sandin (1989) y Aldwin (1994a).
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En una revision reciente sobre el tema, Augusto y Martinez (1998) sefalan la di-
versidad de criterios alrededor de los que se han agrupado las estrategias de afron-
tamiento en funcién de una caracteristica principal: los procesos psicolégicos in-
ternos, la bisqueda de ayuda, los criterios motores o emocionales.

Como sefialdbamos anteriormente, esta multiplicidad de clasificaciones de las es-
trategias de afrontamiento esta directamente relacionada con la diversidad de ins-
trumentos existentes para su evaluacién, que varian en la forma en la que evaldan
las estrategias, en el nimero y en las estrategias que evaltan. A este respecto, la au-
sencia del interés por investigar la evaluacién del afrontamiento contrasta con la
abundante literatura sobre la eficacia del afrontamiento, aspecto al que dedicare-
mos el siguiente apartado.

3.2.2.3. La eficacia del afrontamiento

La cuestion de la eficacia ha sido una preocupacion constante en los estudios so-
bre el afrontamiento, en un intento por identificar las estrategias mas Utiles para el
manejo del estrés y las variables que influyen en dicha eficacia. Una revisién de la
literatura disponible muestra cémo, en general, se suelen presentar algunas formas
de afrontamiento como mas eficaces que otras: el afrontamiento centrado en el pro-
blema versus emocion, el afrontamiento activo frente al pasivo y el afrontamiento
de aproximacion frente a la evitacion o la huida (Lazarus y Folkman, 1986; Aldwin,
1994a; Moos, 1995).

Sin embargo, estas afirmaciones genéricas no han encontrado consenso teérico ni
apoyo empirico entre los autores, ya que la eficacia del afrontamiento no es una
caracteristica intrinseca del propio afrontamiento o de sus estrategias, sino que se
construye en la interaccion de la persona con el ambiente, presentando gran varia-
bilidad en funcién de las diferencias individuales, la situacién y el momento (Laza-
rus y Folkman, 1986; Pelechano, 1992; Aldwin, 1994a; Snyder, 1999). Es decir, lo
que es eficaz para una persona puede no serlo para otra; lo que es eficaz para
afrontar una situacién concreta no es generalizable a otras situaciones, y lo que re-
sult6 eficaz en un momento dado, puede no serlo ahora.

Se suele aceptar que las estrategias de afrontamiento son eficaces si contribuyen al
bienestar fisiolégico, psicolégico y social de la persona. La eficacia de las estrate-
gias de afrontamiento descansa en su habilidad para manejar y reducir el malestar
inmediato, asi como en sus efectos a largo plazo, en términos de bienestar psico-
l6gico y en el estado de salud (Snyder, 1999).

Para entender la eficacia del afrontamiento, hay que considerar un elemento im-
portante en su delimitacion conceptual, como es su multidimensionalidad. Cohen
(1987) ha sefialado que las estrategias de afrontamiento pueden tener efectos fisio-
l6gicos, psicoldgicos y sociales. Lipowski (1970), por su parte, propone un modelo
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que reconoce cuatro dimensiones del afrontamiento, la emocional, la actitudinal,
la conductual y la fisica. En esta linea, Watson y Kendall (1983) han sefalado la
conveniencia de realizar evaluaciones multidimensionales que incluyan respuestas
conductuales y fisiolégicas que permitan validar las inferencias sobre el afronta-
miento basadas en los datos de autoinformes. Sin embargo, el desarrollo actual de
los instrumentos de evaluacién del afrontamiento pone de manifiesto que estamos
muy lejos de poseer herramientas que incorporen esa evaluacion multidimensional
del afrontamiento y que la mayoria de los instrumentos validados empiricamente
abarcan Unicamente la evaluacion de los componentes cognitivos y conductuales
de dicha variable.

La bibliografia al uso muestra como los indicadores de la eficacia del afrontamien-
to mas utilizados han sido el bienestar psicolégico y los estados emocionales de an-
siedad y depresion. La depresion, el indicador de adaptacion mas frecuente en psi-
cologia de la rehabilitacion, es también el mds utilizado en el estudio del afronta-
miento de la LM y estard presente en nuestra investigacion.

Partiendo de la diferencia entre el afrontamiento y sus resultados, la bondad de una
estrategia, su eficacia, idoneidad o naturaleza adaptativa, se valora por sus efectos
en una situacién determinada, a corto plazo o a largo plazo, en interaccién con las
variables individuales (Aldwin, 1994a; Snyder, 1999).

Asi, en el area de la salud, hay evidencia que sugiere la importancia de las estrate-
gias favorecedoras del control (Viney y Westbrook, 1981). De igual forma, las es-
trategias centradas en la resolucion de problemas y las estrategias cognitivas con
alto componente de accion parecen ser de especial relevancia en el entorno reha-
bilitador (Cox-Gedmark, 1980; Sinyor, Amato, Kaloupek, Becker et al., 1986; Mc-
Nett, 1987), en la linea de los resultados encontrados en el afrontamiento de las en-
fermedades crénicas (Viney y Westbrook, 1981; Felton et al., 1984). Por el contra-
rio, el fatalismo, el escape y la evitacion se relacionan con una mayor depresion y
estrés percibido en las personas con discapacidad (Landreville, Dube, Lalande y
Alain, 1994). Pelechano et al. (1993) encontraron que la bisqueda de informacion
y el apego a la vida se relacionan con una mayor adaptacién a la enfermedad cré-
nica, mientras que la desesperacion y el inconformismo van unidos a una mayor
ansiedad.

Dada la naturaleza multicondicionada del afrontamiento, al valorar su eficacia hay
que tener en cuenta factores como el drea de actividad, en su doble faceta de ma-
nejo de la ansiedad emocional y de la situacién problema, el momento en el tiem-
po, a corto y a largo plazo, y el contexto, que incluye las variables del entorno, asi
como la fuente de estrés y la duracién del estresor (Cohen y Lazarus, 1979). A esta
trilogia habria que afadir la importancia de la percepcion subjetiva que tiene la
persona de dicha eficacia (autoeficacia percibida), asi como el significado personal
de la accién y sus consecuencias.
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La literatura sobre el estrés estd llena de numerosos casos en los que una forma de
afrontamiento puede tener una influencia positiva en los resultados de un érea de
funcionamiento de la conducta humanay, a la vez, una influencia negativa en otra
(Katz, Weiner, Gallagher y Hellman, 1970; Gal y Lazarus, 1975). En el area de la
salud existen ejemplos parecidos con estrategias como la negacion (Hackett, Cas-
sem y Wishnie, 1968; Croog, Shapiro y Levine, 1971; Cohen y Lazarus, 1973) o la
expresion de emociones (Dudley, Verhey, Masuda, Martin et al., 1969; Layne y Yu-
dofsky, 1971; Derogatis, Abeloff y Melisatoros, 1979).

De igual manera, unas estrategias Utiles para manejar los problemas de salud pueden
no serlo para manejar dificultades en el desempefio de la actividad laboral, en desa-
venencias de pareja o en un proceso de negociacion (Lazarus y Folkman, 1986).

Asi mismo, una respuesta asociada con el bienestar a corto plazo puede, en determi-
nadas circunstancias, estar negativamente asociada con el bienestar cuando la situa-
cion se prolonga (Aldwin y Revenson, 1987), o cuando se hace incompatible con los
cambios que han tenido lugar en la misma (Menaghan, 1982). Asi, Suls y Fletcher
(1985) compararon la eficacia de las estrategias de evitacion respecto a las centradas
en el problema y concluyeron que el afrontamiento de evitaciéon y centrado en la
emocion parece ser mas eficaz a corto plazo, mientras que las estrategias de aproxi-
macion al problema estan asociadas con un mejor efecto a largo plazo.

Todo ello nos lleva a pensar que las diferencias entre los resultados a corto y a lar-
go plazo disminuyen la posibilidad de generalizacién de la eficacia de una estrate-
gia de afrontamiento y resalta la importancia del momento de evaluacion, variable
que tiene gran importancia en el estudio de la LM como hemos sehalado en otras
ocasiones. Por ello, es importante tener en cuenta estos factores a la hora de inter-
pretar los resultados dependiendo de si la valoracién de la eficacia de dichas estra-
tegias se realiza durante la fase aguda de la hospitalizacién o en la incorporacién
a la vida laboral y social, a medio o a largo plazo.

Entre los factores situacionales que influyen en la eficacia del afrontamiento estan
la fuente del estrés y la duracion del estresor (Lazarus y Folkman, 1986). La situa-
cion es distinta si hay una sola fuente de estrés o si existen mdltiples focos estre-
santes, como ocurre en el caso de la aparicion de la LM, situacién de naturaleza
multiestresante. Asi mismo, dependiendo de la duracion del estresor, diferentes for-
mas de afrontamiento pueden ser efectivas para manejar los estresores agudos o
temporales, pero no los estresores cronicos o permanentes, aspectos importantes en
nuestra poblacion de estudio.

Seglin el modelo de pardmetros de Pelechano (1992), existen estrategias que se en-
cuentran muy consolidadas y son eficaces para unos problemas, pero no para
otros. El tipo de problema, el grado de consolidacién de la estrategia, su eficacia y
el tipo de persona son factores decisivos a la hora de poder establecer tanto la es-
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tructura como la dindmica funcional de las estrategias de afrontamiento que repre-
sentan modos operativos ante problemas muy concretos. En este sentido, este autor
propone la reorientacién de las investigaciones y de la interpretacion de los resul-
tados alcanzados de manera especifica con el fin de que los resultados puedan ser,
de hecho, operativos. Las poblaciones sobre las que se apliquen estos instrumentos
deberian encontrarse identificadas y corresponder a problemas reales, con lo que
seria posible la elaboracién de instrumentacion especifica.

De todo lo anteriormente expuesto se deduce la ausencia de conclusiones sobre la
eficacia de las estrategias de afrontamiento que sean validas para todas las perso-
nas y en todas las situaciones y la conveniencia de estudiar su eficacia en las si-
tuaciones especificas. Sera necesario definir una taxonomia de estrategias de afron-
tamiento y determinar cudles funcionan en las diferentes situaciones y para qué su-
jetos. En consecuencia, el estudio de la eficacia del afrontamiento tiene como
requisito la construccion de instrumentos adecuados para las diferentes situaciones
y el estudio de su relacién con otras variables psicolégicas, objetivos presentes en
nuestro estudio de campo.

Segln las argumentaciones anteriores, parece adecuado el estudio especifico del
afrontamiento en el entorno rehabilitador y el andlisis individualizado de cada perso-
na. Asi mismo, el momento de evaluacion, la situacion, la fuente y la duracion del es-
tresor son factores importantes que se deben considerar al estudiar el afrontamiento
de la LM. Por ejemplo, no es lo mismo el afrontamiento de la LM en la fase aguda de
hospitalizacion que en la fase crénica, en el momento de la rehabilitacién hospitala-
ria que en de la vuelta a casa (momento de evaluacion). También podemos valorar el
afrontamiento de las relaciones interpersonales, de las barreras de accesibilidad o de
las dificultades en el trabajo (situacion), y pueden utilizarse diferentes estrategias para
afrontar sintomas esporddicos o intermitentes como el dolor o las infecciones urina-
rias, y secuelas crénicas como la falta de sensibilidad, la movilidad reducida o la pre-
sencia de barreras arquitecténicas (duracion del estresor).

Hasta aqui hemos hecho un recorrido por los enfoques tedricos y los aspectos con-
ceptuales del afrontamiento, sus funciones, su clasificacion y su eficacia. A continua-
cién vamos a dedicar el siguiente apartado al estudio de las diferencias individuales
encontradas en el afrontamiento y las explicaciones que se han dado de las mismas.

3.3. Diferencias individuales y afrontamiento

Independientemente de la perspectiva de estudio del afrontamiento utilizada, exis-
te unanimidad en torno a la existencia de diferencias individuales para afrontar las
situaciones estresantes y las investigaciones sugieren su naturaleza multidetermina-
da tanto por factores personales como situacionales (Pelechano, 1992; Aldwin,
1994a; Zeidner y Endler, 1996; Snyder, 1999).
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Como senala Pelechano (1999), en la actualidad se acepta la existencia de un
afrontamiento disposicional y otro situacional-reactivo. Por un lado, hay autores
que sugieren la existencia de preferencias, mas o menos estables, en los modos de
afrontamiento y que defienden que dichas diferencias pueden estar determinadas
por factores individuales (Holohan y Moos, 1985; Chan, 1986; Parkes, 1986; Car-
ver et al., 1989; Bolger, 1990; Endler y Parker, 1990). Por otro lado, aceptando la
creencia de que un individuo puede utilizar diferentes estrategias para enfrentarse
a las situaciones estresantes, hay autores que afirman la evidencia de que dichas es-
trategias de afrontamiento pueden estar altamente determinadas por el contexto o
la situacion (Moos y Billings, 1982; McCrae, 1984; Mattlin et al., 1990).

En esta linea, se ha sugerido que la mayor estabilidad atribuida al afrontamiento cen-
trado en la emocion puede deberse a la mayor influencia de las variables de perso-
nalidad (Aldwin y Revenson, 1987), mientras que el afrontamiento centrado en el
problema estd mas influenciado por factores situacionales (Long y Sangster, 1993).

A continuacién abordamos estos dos tipos de factores, los factores situacionales y
personales, que en compleja interaccién contribuyen a la existencia de las diferen-
cias individuales a la hora de afrontar el estrés.

3.3.1. Factores situacionales del afrontamiento

En general, todas las situaciones son potenciales elicitadores de las diferentes es-
trategias de afrontamiento, aunque parece haber caracteristicas de la situacién que
influyen en la utilizacién de estrategias concretas. Entre ellas cabe destacar el tipo
de suceso (Folkman y Lazarus, 1980; McCrae, 1984), la posibilidad de su modifi-
cacion (Coyne, Aldwin y Lazarus, 1981; Felton et al., 1984; Lazarus y Folkman,
1984; McCrae, 1984), la ambigiiedad e incertidumbre (Folkman y Lazarus, 1980),
asi como la intensidad (Menaghan, 1982), la gravedad y la cronicidad de la situa-
cion (McCrae, 1984), aspectos que tienen importancia para el afrontamiento de la
LM, como veremos en posteriores apartados.

McCrae (1984, 1992) ofrece datos que sugieren el fuerte componente situacional de
las estrategias de afrontamiento al sefalar que en las situaciones de desafio se em-
plean principalmente las estrategias racionales, el pensamiento positivo, la fantasia, la
autoculpa, la contencioén, la autoadaptacion y el sentido del humor. Segun este autor,
las situaciones de amenaza se caracterizan por la presencia de fatalismo, el pensa-
miento desiderativo y la busqueda de ayuda, mientras que ante la pérdida, se ponen
de manifiesto las creencias religiosas y la expresion de sentimientos.

Un factor que parece especialmente relevante, por sus claras implicaciones en el area
de la salud y de la rehabilitacion, es la posibilidad de modificar la situacion. Asi, hay
evidencia de que ante situaciones percibidas como susceptibles de cambio, las per-
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sonas utilizan mas el afrontamiento centrado en el problema, mientras que ante aque-
llas situaciones que no permiten el cambio se utilizan mds las estrategias centradas en
la emocién y la revaloracion cognitiva para minimizar la amenaza (Coyne et al.,
1981; Felton et al., 1984; Lazarus y Folkman, 1984; McCrae, 1984). En esta linea,
Folkman y Lazarus (1980) observaron que la ambigtiedad y la incertidumbre favore-
cen el uso de estrategias de afrontamiento centradas en el problema y la bisqueda de
informacién, como respuesta a la necesidad, frecuentemente expresada por las per-
sonas, de mantenerse activas y hacer algo para manejar dicha incertidumbre. En este
sentido, Rodriguez-Marin, Lépez-Roig y Pastor (1989) sefialan los miltiples factores
que componen la naturaleza estresante de la hospitalizacion; y Ford, Barrow y Stohl
(1996), por su parte, ofrecen evidencia de la importancia del manejo de la informa-
cion para favorecer el afrontamiento de la incertidumbre en pacientes con cancer, va-
riable cuya importancia ya resaltamos en el proceso de adaptacién a la LM.

En relacién con las caracteristicas de la situacion estresante, se reconoce el papel
que juegan las experiencias similares previas, tanto de la persona como de sus se-
res cercanos. Se considera que la persona estd mdas preparada para enfrentarse al
estrés cuando ya ha tenido experiencias semejantes, siempre y cuando no se repi-
tan en una sucesion bastante rdpida e intensa, atribuyendo al afrontamiento eficaz
un efecto protector o inoculador para futuras situaciones (Dohrenwend y Dohren-
wend, 1974). También puede ocurrir, sin embargo, que la experiencia de situacio-
nes estresantes previas produzca una sensibilizacion emocional y conlleve la utili-
zacion de estrategias de afrontamiento inadecuadas (Billings y Moos, 1981b).

Sin embargo, aunque estos resultados son esclarecedores de algunas dinamicas de la
interaccion del afrontamiento, ninguna de las investigaciones anteriormente mencio-
nadas explica la utilizacion de las estrategias de afrontamiento de la persona dnica-
mente a partir de las variables situacionales, y no parece muy plausible el plantea-
miento simplista de la relacién univoca entre el estresor y el afrontamiento, olvidan-
do las variables mediadoras propias de la persona (Aldwin, 1994a; Snyder, 1999).

Todo apunta a que es la interaccién entre la persona y la situacién la que puede ex-
plicar en Gltima instancia las estrategias que se utilizan, determinadas por un cimu-
lo de influjos situacionales y personales interrelacionados, que intervienen a través de
procesos de evaluacién continuos, como los apuntados por Lazarus y Folkman
(1986). Aceptando la importancia de los factores situacionales mencionados, las dis-
posiciones personales que caracterizan la forma en que el individuo se relaciona con
su medio toman especial relevancia, aspectos que analizamos a continuacion.

3.3.2. Factores personales del afrontamiento

Entre los factores personales que explican las variaciones en el afrontamiento se
han sefialado caracteristicas sociodemograficas como la edad, el género y el nivel
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socioeconémico (Pelechano et al., 1994; Augusto y Martinez, 1998; De Miguel y
Garcia, 2000). Mientras que el papel de la edad no ha quedado aclarado en las di-
ferentes investigaciones y el nivel socioeconomico no parece relevante, las diferen-
cias encontradas en funcion del género apuntan hacia una mayor eficacia, selecti-
vidad y flexibilidad de las mujeres ante los cambios (Frankenhaeuser, 1982; Hyyp-
pa, 1987), junto a una mayor utilizaciéon de la evitacion, del afrontamiento
centrado en la emocién y del apoyo social (Carver et al., 1989; Endler y Parker,
1990), frente a los hombres que utilizan mas eficazmente el afrontamiento centra-
do en el problema (Hovanitz y Koroza, 1989). Pero es necesario obtener mas datos
para poder sacar conclusiones al respecto.

En el area de la salud, Pelechano et al. (1994) y De Miguel y Garcia (2000) ofrecen
evidencia de las diferencias del afrontamiento entre los géneros. Mientras que los
hombres tienen actitudes y acciones realistas hacia la enfermedad, centradas en la
busqueda de informacién, de tratamiento y de apoyo, las mujeres presentan una
mayor utilizacion de estrategias de tipo emocional y de corte social. Sin embargo,
hace falta obtener mas datos para llegar a conclusiones definitivas en esta materia,
considerando la influencia de las variables culturales y de personalidad.

Otros factores personales cuya importancia ha sido sugerida en la utilizacién de las
estrategias de afrontamiento son la inteligencia, el nivel cultural, el sistema de valo-
res (Krohne y Rogner, 1982; Aldwin y Revenson, 1987; Carver et al., 1989; Augus-
to y Martinez, 1998), la religiosidad (Feifel, Strak y Nagy, 1987a, 1987b), el nivel de
ansiedad inicial (Menaghan, 1982) y la presencia de psicopatologia previa (Aldwin
y Revenson, 1987; Hovanitz et al., 1989).

Sin embargo, las variables psicolégicas son las que han tenido mayor protagonismo
en los intentos por explicar las diferencias individuales de afrontamiento. Son muchos
los constructos que se han sefalado en el area de la salud para entender dichas dife-
rencias, como por ejemplo la inflexibilidad (Wheaton, 1983), la eficacia personal
(Bandura, 1977), el dominio (Pearlin y Schooler, 1978), la autoestima (Pearlin y Scho-
oler, 1978; Carver et al., 1989), el patron de conducta tipo A (Matthews, 1982; Vin-
gerhoets y Flohr, 1984), la fortaleza (Carver et al., 1989), el patrén de conducta opti-
mista (Parkes, 1984; McCrae y Costa, 1986; Scheier, Weintraub y Carver, 1986; Long
y Sangster, 1993) y la ansiedad rasgo (Carver et al., 1989; Egloff y Hock, 1997), asi
como el sentido de coherencia (Antonovsky, 1979), la vulnerabilidad al estrés (Buen-
dia'y Mira, 1993), la deseabilidad social (McCrae y Costa, 1986; Egloff y Hock, 1997),
la inhibicion y la afectividad negativa (Watson y Clark, 1984), la hostilidad (Friedman,
1992; Siegman y Smith, 1994) y la represion (Friedman y VandenBos, 1992), variables
que pueden jugar un papel relevante en las reacciones al estrés.

Especial relevancia se ha concedido al locus como variable que explica las dife-
rencias de afrontamiento y cuya importancia para la adaptacion a la LM ya sefala-
mos en el capitulo anterior.

LM
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En este sentido, el locus ha sido un concepto central en muchas teorias psicol6-
gicas sobre la adaptacién a los sucesos vitales mayores (Jannoff-Bulman y Frieze,
1983; Taylor, 1983) y sobre el afrontamiento del estrés, especialmente en el cam-
po de la salud (Miller, 1979; Parkes, 1984; McCrae y Costa, 1986; Carver et al.,
1989; Pelechano, 1992, 1999). Thompson y Spacapan (1991) recalcan su papel
favorecedor de la salud, derivado de su relacién con el afrontamiento, el bienes-
tar emocional, la competencia, la eficacia y la modificaciéon de conducta.

Varios son los argumentos que avalan la importancia del locus para el afrontamiento
del estrés en el area de la salud y que sugieren la relevancia de su estudio en el en-
torno rehabilitador. Por un lado, como ha puesto de relieve el estudio de Thompson
et al., (1993) sobre cancer, el control percibido tiene gran importancia en situaciones
de bajo control y los esfuerzos de la persona por conseguirlo y poder ejercerlo. Segin
estos autores, en general, es mas importante para el bienestar de la persona ser capaz
de tener control sobre los pequefios sucesos y situaciones a las que se enfrenta dia a
dia y las reacciones emocionales que ello le provoca, que la sensacién de controlar o
no la ocurrencia de la enfermedad. El estudio de Thompson et al. (1993) describe un
amplio nimero de conductas utilizadas por pacientes oncolégicos para mantener las
expectativas de control, que incluyen desde el ejercicio fisico hasta cambios en la die-
ta, asi como la busqueda de informacién. Dichas muestras de conducta a menudo for-
man parte de las estrategias de lo que solemos denominar afrontamiento activo. En
esta linea, Pelechano, Capaféns y Sosa (1991) han encontrado relacién entre el locus
interno y estrategias como la busqueda de informacion, el optimismo y la huida hacia
delante, lo que ellos denominan factores racionales de afrontamiento positivos.

Por otro lado, el locus tiene importantes implicaciones practicas para la motivacion,
la adherencia al tratamiento y el manejo de la incertidumbre durante el proceso de
rehabilitacién, al tiempo que pone de relieve la importancia del papel de los profe-
sionales para promover y reforzar la bisqueda de control en el entorno rehabilitador
(Ferington, 1986; Yoshida, 1996). En esta linea se puede interpretar el incremento en
el locus interno observado por Albrecht y Higgins (1977) durante la rehabilitacion y
los logros obtenidos por los programas que favorecen la percepcion de control en
personas con LM, descritos por Craig et al. (1998).

En general, las variables psicolégicas a las que mds se ha recurrido para explicar las
diferencias individuales de afrontamiento han sido las variables de personalidad.
Sin embargo, a pesar de que se hace continua referencia a ellas para explicar las
diferencias individuales en la forma de reaccionar al estrés y de afrontarlo (Dero-
gatis et al., 1979; McCrae, 1982; Silver, Wortman y Klos, 1982; Aldwin y Revenson,
1987; Feifel et al., 1987a; Ben Porath y Tellegen, 1990), las variables de personali-
dad no han sido investigadas de forma sistematica.

De hecho, los intentos por explicar la relacion entre las variables de personalidad y
el afrontamiento han sido muy diversos. Junto a la hipétesis de que las preferencias
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por determinados patrones de afrontamiento se derivan de los rasgos de personalidad
(McCrae, 1982), algunos autores afirman que rasgos tradicionales de personalidad,
como represion versus sensibilizacién, no son buenos predictores del afrontamiento
(Cohen vy Lazarus, 1973; Folkman y Lazarus, 1980; Carver et al. 1989). Por su parte
Watson, David y Suls (1999) defienden que las estrategias de afrontamiento frecuen-
temente estudiadas reflejan tendencias disposicionales mas basicas y mas amplias de
la persona, mientras que Bolger (1990) y Bolger y Zuckerman (1995) defienden la te-
sis complementaria de que las estrategias de afrontamiento median los efectos de al-
gunas caracteristicas de personalidad sobre el malestar y la insatisfaccién. De estas
disposiciones, el neuroticismo y la extraversion, las mas estudiadas en las investiga-
ciones del afrontamiento, parecen ser elementos clave que influyen en las estrategias
que utiliza la persona y el en grado de malestar experimentado (Parkes, 1984; Costa
y McCrae, 1985a, 1987; McCrae y Costa, 1986; Bolger, 1990; Pelechano, 1992,
1999; Bolger y Zuckerman, 1995; Snyder, 1999).

La presencia de neuroticismo parece explicar algunas de las diferencias encontradas
tanto en la reaccion al estrés como en las conductas para manejarlo. Asi, hay inves-
tigaciones que muestran la relacién de N con la tendencia a evaluar el entorno de
forma negativa, a interpretar los sucesos como amenazantes y a sobrerreaccionar ante
estresores menores (Watson y Clark, 1984; Watson y Pennebaker, 1989; Costa y Mc-
Crae, 1990; Watson, Clark y Harkness, 1994). El neuroticismo parece estar asociado
también con una mayor depresion, ansiedad, quejas sométicas frecuentes y afectivi-
dad negativa (Watson y Clark, 1984), y tiene un papel activo en la verbalizacién de
los sucesos estresantes (Pelechano et al., 1994). Por todo ello, algunos autores consi-
deran a N como predictor de la ocurrencia de sucesos estresantes (Headey y Wea-
ring, 1989; Ormel y Wohlfarth, 1991; Breslau, Davis y Andreski, 1995).

Aunque no se ha investigado de forma sistematica la relacion entre el afrontamien-
to y el neuroticismo, existen algunos datos que pueden contribuir a aclarar la na-
turaleza de dicha relacién. Asi, el neuroticismo se ha asociado con la utilizacién de
afrontamiento pasivo y centrado en la emocién (Endler y Parker, 1990; Costa, Som-
merfield y McCrae, 1996), con una mayor utilizacién de estrategias de pensamien-
to desiderativo, de autoculpa, de escape/evitacion y un menor uso de afrontamien-
to centrado en el problema, de la revaloracion positiva y de la bisqueda de apoyo
(Bolger, 1990; McCrae y Costa, 1990; Hooker, Fraizer y Monahan, 1994). En el drea
de la salud, Pelechano (1992, 1999) ha encontrado relacion entre Ny la inculpa-
cion familiar actual en enfermos crénicos, asi como rechazo de consolacién o im-
pacto general de la enfermedad con autoinculpacion (Pelechano et al., 1994), en el
momento de conocer el diagnoéstico.

Junto al neuroticismo, la extraversion es la variable de personalidad que mayor
atencion ha recibido en las investigaciones sobre el afrontamiento. Existe evidencia
que muestra la relacién de la extraversion con el afrontamiento activo y centrado
en el problema, con la utilizacion de estrategias como la revaloracion positiva y la
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busqueda de apoyo social, y un menor uso de estrategias centradas en la emocién
(Amirkhan, Risinger y Swickert, 1995).

Los autores que han examinado la relacién de los cinco grandes con el afronta-
miento han encontrado que el neuroticismo vy la apertura a la experiencia son fac-
tores predictores del mismo (Vickers, Kolar y Hervig, 1989; Watson y Hubbard
1996; Watson, David y Suls, 1999). Este Gltimo factor se relaciona con estrategias
de afrontamiento activo y centrado en el problema.

Todas estas investigaciones Ilevan implicito el reconocimiento de la importante re-
lacién existente entre las variables de personalidad y el afrontamiento, pero ningu-
na consigue desarrollar un modelo explicativo satisfactorio y no alcanzan a integrar
el afrontamiento en una teoria general de la personalidad. Como sefialdbamos an-
teriormente, en opinién de Pelechano (1992) y Snyder (1999), el acercamiento en-
tre personalidad y estrés no ha sido suficientemente explorado, por lo que hacen
falta investigaciones sistemdticas de la relacién entre las variables de personalidad
y el afrontamiento para esclarecer la naturaleza de su interaccion. La investigacion
que aqui planteamos aplica instrumentos de evaluacién que permiten recoger da-
tos para avanzar en el esclarecimiento de dicha relacién.

Asi mismo, estos planteamientos deben ir acompanados de la introduccién de una
metodologia diferencial y de la superacion de las limitaciones presentes en las inves-
tigaciones actuales sobre el afrontamiento. En opinién de Pelechano (1992), los es-
fuerzos realizados hasta ahora han sido insatisfactorios porque se han aplicado prin-
cipalmente sobre acontecimientos estresantes rememorados, sobre muestras de estu-
diantes universitarios, con insuficiencias metodolégicas graves y afan generalizador,
siguiendo los procedimientos de elaboracién de los rasgos de los afios cincuenta, con
criterios de valoracién escasos y apoyados mas en la praxis clinica y en estudios de
casos que en estudios experimentales controlados y sin estudios longitudinales.

En resumen, un andlisis completo del afrontamiento de la LM requiere tanto la in-
clusion de las variables de personalidad como las del entorno para comprender
mejor los procesos que determinan la utilizacion de unas estrategias u otras. Desde
ese planteamiento, los instrumentos que hemos aplicado permiten estudiar el afron-
tamiento y su relacién con variables psicolégicas como la extraversion y el neuro-
ticismo, el locus, la depresion y la ansiedad de ejecucion, junto con las variables
sociodemograficas y los aspectos médicos relacionados con la LM. De ahi el inte-
rés de los datos obtenidos y que posteriormente comentaremos.

3.4. Afrontamiento, salud y rehabilitacion

Como ya adelantabamos, el afrontamiento es un factor relevante y muy estudia-
do en el ambito de la salud, tanto por su importancia en los procesos de trata-
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miento y recuperacién, como por su papel mediador en la relacion entre el estrés
y los resultados de la enfermedad y el manejo de sus secuelas (Cohen, 1979; Co-
hen y Lazarus, 1979; Elliott y Eisdorfer, 1982; Auerbach, 1989; Pelechano, 1992,
1997; Pelechano et al., 1993).

Hay evidencia que sugiere que el afrontamiento es un claro mediador de la rela-
cién entre la situacion estresante y el estado de salud, influyéndolo a través de las
respuestas emocionales, conductuales, fisiolégicas, hormonales e inmunoldgicas
(Folkman y Lazarus, 1988b). La psicologia de la salud muestra un interés creciente
por su estudio, especialmente por analizar la forma de enfrentarse a los procesos
patolégicos especificos, su desarrollo y sus sintomas.

Nuestro interés en el area de la salud se centra en los esfuerzos por afrontar el es-
trés crénico, asociado a secuelas permanentes que conllevan limitaciones fun-
cionales, de autonomia personal y que afectan a todas las esferas de la vida de la
persona, como ocurre ante la aparicion de una discapacidad fisica adquirida
como la LM.

La revision de la bibliografia muestra cémo el impacto del afrontamiento en el area
de la salud se refleja en el estudio de la LM, de su concepciéon como situacion es-
tresante y del proceso de adaptacién, aspectos a los que dedicaremos apartados es-
pecificos posteriormente. Comenzaremos por ver cémo ha sido la introduccién del
afrontamiento en el estudio de las enfermedades crénicas, para luego centrarnos en
la discapacidad fisica adquirida y en la LM.

3.4.1. Afrontamiento, salud y enfermedad crénica

Moos y Schaefer (1989) han puesto de relieve cémo los enfoques del estudio del
afrontamiento de la enfermedad se han visto influidos por la evolucién de los con-
ceptos en la psicosomatica (Alexander, 1950), la medicina conductual (Schwartz y
Weiss, 1977; Miller, 1983) y la integracion de estas perspectivas en una orientacion
biopsicosocial de la salud (Engel, 1977).

Desde la perspectiva psicosomatica los trabajos giran en torno a dos presupuestos
basicos del afrontamiento:

e La manera innata de manejar el estrés puede originar y conducir el curso
de la enfermedad (enfoque que defiende la naturaleza etiolégica y causal
del afrontamiento sobre la enfermedad).

* La enfermedad puede producir formas especificas de afrontamiento que in-
fluyen sobre la personalidad (enfoque patologicista que defiende la rela-
cién univoca entre la enfermedad y el afrontamiento y su influencia en la
aparicion de problemas psicolégicos).
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Sin embargo, los autores de esta corriente psicosomatica se centraron en el estudio
de los aspectos causales de algunas enfermedades, descuidando la atencién pres-
tada a las estrategias de afrontamiento especificas que la persona emplea para ma-
nejar el estrés asociado a ellas.

Posteriormente la medicina conductual, que integra los principios de la modifica-
cion de conducta con el enfoque biomédico, enfatiza el papel activo de la persona
tanto en la etiologia como en el manejo de la enfermedad (Moos y Schaefer, 1989).
Asi, las aplicaciones iniciales del conductismo en el ambito de la salud y el estrés
se centraron en los aspectos conductuales de la resolucién de problemas y en los
componentes cognitivos de las estrategias de afrontamiento (Hersen, Van Hasselt y
Matson, 1983; Zeitlin y Williamson, 1994). Algunos autores como Carver et al.
(1989) o Nerenz y Leventhal (1983), enfatizan el rol de la persona en la autorregu-
lacion, mientras que Gal y Lazarus (1975) defienden la autoeficacia como recurso
de afrontamiento, y creen que la valoracion subjetiva de la crisis que supone la
aparicion de una enfermedad puede ser tanto 0 mds importante que sus caracteris-
ticas objetivas. En estas afirmaciones podemos observar la incorporacién de los
presupuestos defendidos por el modelo cognitivo del estrés para entender los pro-
cesos psicoldgicos ante la aparicién de problemas de salud.

Por su parte, la orientacion biopsicosocial de la salud (Engel, 1977) proporciona un
marco integrador de las tendencias anteriores, con un enfoque multicausal que
considera los aspectos bioldgicos, psicolégicos y contextuales. Este marco teérico
permite conocer los determinantes y las consecuencias de las estrategias de afron-
tamiento y sus procesos, asi como los factores psicosociales que pueden influir en
el curso de la enfermedad y en su respuesta al tratamiento. También afirma la na-
turaleza multidimensional del afrontamiento, entendiendo la utilizacién de las es-
trategias concretas como el resultado final de la interaccién de los aspectos médi-
cos de la enfermedad, los factores personales y los ambientales.

La bibliografia al uso muestra cémo en el dmbito de la salud han existido las mis-
mas tendencias que en el estudio del afrontamiento en otras facetas de la expe-
riencia humana. Por un lado se han intentado describir estilos generales de afron-
tamiento de la enfermedad vy, por otro, se han realizado esfuerzos por estudiar las
estrategias concretas utilizadas para afrontar diferentes enfermedades (Burish y
Bradley, 1983). Si anteriormente menciondbamos la diversidad de estrategias en-
contradas y la ausencia de una clasificacion unanimemente aceptada por los auto-
res, esta diversidad aumenta en las descripciones y clasificaciones de las estrategias
utilizadas para afrontar las diferentes enfermedades.

Asi, entre los estudios del afrontamiento general de la enfermedad, Millon (1982)
describe ocho estilos de afrontamiento de los problemas de salud: introvertido, cog-
nitivo, cooperativo, sociable, confiado, agresivo, respetuoso y sensible. Feifel, Strak
y Nagy (1987a), desarrollan un modelo trifactorial de afrontamiento para las enfer-
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medades crénicas, que diferencia entre la confrontacion, la evitacion y la acepta-
cion-resignacion. Moos y Tsu (1977), por su parte, sehalan siete estrategias de
afrontamiento generales para manejar la enfermedad: minimizar la gravedad de la
crisis, buscar informacion, buscar apoyo, aprender los procedimientos relacionados
con la enfermedad, plantearse metas especificas, anticipar una variedad de resulta-
dos posibles y buscar significado.

Moos y Schaefer (1989) han desarrollado un modelo teérico para la comprensién
de la crisis que supone la aparicién de una enfermedad, entendida como una alte-
racion del estado habitual que puede extenderse en el tiempo y producir cambios
permanentes en la persona y en los miembros de su familia. Atribuyen las diferen-
cias de afrontamiento encontradas en la respuesta a la enfermedad a factores que
se pueden agrupar en tres categorias principales: 1) los factores demograficos y per-
sonales, 2) los factores relacionados con la enfermedad y 3) las caracteristicas del
entorno fisico y social. Estos autores sefalan las multiples tareas a las que se en-
frenta la persona, diferenciando entre las tareas generales y las tareas relacionadas
con la enfermedad.

 Tareas relacionadas con la enfermedad: El manejo del dolor, de la disca-
pacidad y de otros sintomas, el manejo de los estresores derivados del en-
torno hospitalario y los tratamientos, y el desarrollo y mantenimiento de
relaciones interpersonales con el personal sanitario.

* Tareas generales: El mantenimiento del equilibrio emocional, de una au-
toimagen satisfactoria, del sentido de competencia personal y de las ex-
pectativas de control; el mantenimiento de las relaciones sociales con la
familia y las amistades y la superacién de la incertidumbre ante el futuro.

En esta linea, Rodriguez-Marin et al. (1989), en su revision teérica sobre el afronta-
miento y la estancia en el hospital, describen la hospitalizacion cémo un estresor
cultural, estructural, social, psicolégico y fisico.

Una variable de especial interés en el estudio del afrontamiento en el drea de la sa-
lud es el manejo de la informacién, a cuya importancia en el proceso de adapta-
cién a la LM ya hemos hecho referencia. Los trabajos de Miller (1988,1992; Miller
y Mangan, 1983; Miller, Brody y Summerton, 1988; Miller, Leinbach y Brody, 1989)
ofrecen evidencia de la existencia de diferencias individuales en el afrontamiento
de la informacién (monitoring versus blunting) y de sus implicaciones sobre cues-
tiones clave, como qué informacién dar y cuando comunicarla.

El conocimiento de la cantidad de informacién que un paciente prefiere recibir es
de gran importancia para el equipo médico y ayuda a responder a las necesidades
individuales de informacion. De ahi se deriva la relevancia de explorar las estrate-
gias individuales de busqueda o evitacion de la informacién como herramientas
para afrontar el estrés en los pacientes (Steptoe, Sutcliffe, Allen y Coombes, 1991).
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En este sentido, se ha visto que la satisfaccion de los pacientes con la comunica-
cion recibida esta directamente relacionada con la adherencia a los consejos mé-
dicos (Haynes, Taylor y Sackett, 1979), el grado de ansiedad y la satisfaccién con el
tratamiento (Mir6 y Raich, 1992).

En esta linea también, Pelechano (1997) senala la relacién entre el afrontamiento y
los sistemas de creencias acerca de la enfermedad, asi como el papel central de la
familia y los modelos «implicitos» de la enfermedad que se emplean en el contex-
to familiar, aspectos que van a influir en el manejo de la informacion.

Los problemas metodolégicos que el estudio del afrontamiento plantea en los pro-
blemas de salud han sido evidenciados por autores como Watson y Kendall (1983),
Cooper (1988), Edwards y Cooper (1988) y Auerbach (1989), problemas que tam-
bién estan presentes en el estudio del afrontamiento de la LM y a los que prestare-
mos atencién en el siguiente capitulo.

El estudio del afrontamiento en el drea de la salud pone de manifiesto la necesidad
de abandonar el enfoque Gnico predominante, de grupos criteriales sanos y enfer-
mos, y ampliar el planteamiento investigador dirigiéndolo hacia el estudio de gru-
pos especificos, abarcando el abanico de las diferentes enfermedades (Pelechano et
al., 1994). Esta perspectiva es igualmente valida para la psicologia de la rehabilita-
cion y el estudio del afrontamiento de las discapacidades fisicas.

Una vez hechas estas matizaciones sobre el afrontamiento en el drea de la salud y
las enfermedades cronicas, a continuacion vamos a profundizar en el estudio del
afrontamiento en el entorno de la rehabilitacion de la discapacidad fisica en gene-
ral y de la LM, en particular.

3.4.2. Afrontamiento, rehabilitacion y discapacidad fisica adquirida

La bondad del estudio del afrontamiento para la investigacién de la enfermedad
cronica y su relevancia en el drea de la salud ha encontrado continuacién en el es-
tudio de la discapacidad fisica, como lo muestra su introduccién en la psicologia
de la rehabilitacion y en los estudios sobre la LM.

Como veiamos en el Capitulo 2, con el predominio del modelo de las etapas para
entender el proceso de adaptacion a la LM, la variable afrontamiento se incorpor6
inicialmente como recurso explicativo de una forma meramente descriptiva para,
posteriormente, estar cada vez mds presente en las publicaciones y la practica pro-
fesional de la psicologia de la rehabilitacion. Asi, una revisiéon de la bibliografia
muestra una creciente presencia del afrontamiento en los manuales de psicologia
de la rehabilitacion, como el de Chubon (1994), y en publicaciones sobre counse-
ling de personas con discapacidad (Livneh y Sherwood, 1991; Marshak y Seligman,
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1993; Atkinson y Hackett, 1995). En nuestro entorno contamos con una trabajo de
Gonzalez (1993) que muestra la adecuacion de la aplicaciéon de la perspectiva del
estrés y el afrontamiento en el estudio de la discapacidad fisica.

Sin embargo, en la psicologia de la rehabilitacién no ha existido un desarrollo te6-
rico ni una investigacion sistematica del afrontamiento en el estudio de las perso-
nas con discapacidad. Mas bien, se ha producido un traspaso de ideas, conceptos
e instrumentos de evaluacién del afrontamiento al estudio de la discapacidad, sin
que se haya visto complementado con esfuerzos de validacion empirica.

En general, podemos hablar de una evolucién del estudio del afrontamiento de la
discapacidad hacia el modelo de las diferencias individuales, caracterizada inicial-
mente por la presencia del enfoque psicodinamico y la convergencia teérica con el
modelo de las etapas. Al igual que ocurre en otras areas de estudio de la psicolo-
gia de la rehabilitacion, como es el proceso de adaptacién a la LM, esta evolucion
no ha sido lineal y ha sido frecuente el solapamiento de los diversos enfoques.

Asi, es frecuente que se hable de afrontamiento de la discapacidad identificandolo
con los mecanismos de defensa, como ocurre en los trabajos de Henderson y Br-
yan (1984), Vander-Kolk (1991) o Marshack y Seligman (1993).

Henderson y Bryan (1984), desde un enfoque centrado en los problemas de adap-
tacion, describen los mecanismos de defensa utilizados por las personas con disca-
pacidad. Aunque introducen la idea del estrés asociado a la discapacidad y la im-
portancia de los factores ambientales y sociales para su adaptacién, aplican una
concepcion del afrontamiento inadecuada y alejada de la concepcién actualmente
aceptada. Desde esta perspectiva, distinguen tres tipos de afrontamiento: 1) el en-
gano, caracterizado por estrategias como la represion, la proyeccion y el desplaza-
miento; 2) la sustitucion, que incluye la compensacion y la formacion reactiva, y
3) la evitacion que hace referencia a la utilizacién de la fantasia y la regresion.

Aunque éstos defienden la no existencia de un afrontamiento caracteristico de las
personas con discapacidad, entre los factores que influyen el afrontamiento se-
falan la edad de aparicién de la discapacidad, el género, la gravedad y la visibi-
lidad de la discapacidad, con afirmaciones prejuiciosas, impresionisticas y sin
apoyo empirico.

Como apuntabamos anteriormente, y en el marco de la diversidad de teorias de la
psicologia de la rehabilitacion, la concepcién del afrontamiento como proceso al-
canza una convergencia teérica con los modelos de las etapas de adaptacion. Asi,
hay autores que hablan de etapas de afrontamiento (Falek y Britton, 1974; Penne-
baker et al., 1990). Aqui podemos incluir también los trabajos sobre la discapaci-
dad de Horowitz, (1976, 1982) y Klinger (1977). Por su parte, autores como Alexy
(1980), Silver y Wortman (1980a), Tait y Silver (1989), Wortman y Silver (1989,

LM
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1992) han revisado y cuestionado la adecuacién de la aplicacion de las teorias del
duelo y la pérdida en el entorno rehabilitador.

No serd hasta finales de la década de los ochenta y comienzo de los afios noventa
cuando se introduzca el modelo cognitivo del estrés y su definicién de afronta-
miento en la investigacion de las personas con LM como la entendemos actual-
mente y evaluado a través de instrumentos estandarizados, en estudios como los de
Pollets (1985), Frank et al. (1987) y Buckelew et al. (1990, 1991).

Aunque su presencia e investigacion ha sido menor que en el drea de la salud, la
bibliografia al uso muestra la influencia del afrontamiento en las explicaciones de
los procesos psicolégicos de adaptacion a la discapacidad, tanto en la utilizacion
de terminologia como en el reconocimiento de la naturaleza estresante de la dis-
capacidad fisica adquirida en general, y de la LM en particular.

Asi, las formulaciones tedricas de algunos autores clave en los estudios sobre la dis-
capacidad incorporan terminologia cercana a las teorias del estrés. Términos como
«afrontamiento frente a rendicién» (coping versus sucumbing, Wright, 1960, 1988),
«acercamiento-evitacion» (approaching-avoiding, Shontz, 1980, 1983), las «reac-
ciones a la traumatizacién» (reactions to traumatization, Siller, 1983), el concepto
de “solucion creativa de problemas” (Frieden y Cole, 1988) o la consideracién de
la negacion como estrategia para manejar el estrés (Shontz, 1980, 1983). Adams y
Lindeman (1974) introdujeron la perspectiva del afrontamiento en la comprension
del proceso de adaptacién a la discapacidad; mientras que Stewart (1977), por su
parte, diferencia el afrontamiento de las defensas, aunque entendido como etapas
y alejado todavia de la concepcion y de la operativizacion actuales en el marco de
las teorias del estrés. Avanzando en el estudio del afrontamiento como variable in-
terviniente en el proceso de adaptacién, autores como Silver (1982) y Zirpolo
(1986) introducen la perspectiva del afrontamiento de sucesos traumdticos para en-
tender las reacciones ante la aparicién de la LM.

Igualmente, consecuencia directa de la influencia de las teorias del estrés en la psi-
cologia de la rehabilitacion es la consideracion de la discapacidad fisica adquirida
como un suceso estresante, algo que se pone de relieve en los trabajos de Knussen
y Cunningham (1988), Lieberman y Lieberman (1988) y Santavirta, Bjorvell, Koivu-
maki y Hurskainen (1996). En esta linea, Lyons, Sullivan, Ritvo y Coyne (1995) y
Power, Dell Orto y Gibbons (1988) han sefnalado la importancia de aplicar la pers-
pectiva del estrés y del afrontamiento para el estudio de los procesos relacionales y
las dindmicas individuales y familiares ante la aparicion de la discapacidad fisica.

A menudo se ha utilizado el modelo del afrontamiento de la enfermedad de Moos
y Schaefer (1989), al que hemos hecho referencia en el apartado anterior, para en-
tender la naturaleza estresante de la aparicién de una discapacidad fisica, espe-
cialmente la LM.



EL AFRONTAMIENTO DE LA LM

De hecho, el predominio de los estudios de la LM en la psicologia de la rehabili- 99
tacién es también una realidad en los estudios sobre el estrés y el afrontamiento de :

las discapacidades fisicas adquiridas. Es en las investigaciones sobre la LM donde T
mejor se evidencia su concepcién como una situacion estresante y la incorpora- :

cion del afrontamiento al estudio del proceso de adaptacion.

TABLA N.° 9

LA NATURALEZA ESTRESANTE DE LA LM

Dimensiones del suceso estresante Respuesta

e Cambios orgénicos vy fisiol6gicos.
Multiples * Entorno hospitalario y tratamientos Impacto
Fuentes de estrés médico-rehabilitadores. Multidimensional
e Entorno socio-familiar.

* Suceso vital (afectacién severa con
Naturaleza mixta grandes cambios).
del suceso estresante | ® Estrés diario (molestias en el desempefio

de las actividades de la vida diaria). Respuesta Individual

e Pérdida objetiva de movilidad, 6 e e
Dimension sensibilidad y funcionalidad.
Objetiva y subjetiva ¢ Valoracion subjetiva de la pérdida
(significado personal de la discapacidad).
Eje temporal: _ Fase crénica
Fase aguda "~ o de larga evolucién

En la Tabla 9 hemos resumido los diferentes elementos que componen la naturale-
za estresante de la LM en torno a tres conceptos: en primer lugar, las fuentes de es-
trés; en segundo lugar, la naturaleza mixta del suceso estresante, considerado como
un suceso vital mayor y teniendo en cuenta sus estresores diarios; y, en tercer lugar,
la dimensién objetividad - percepcion subjetiva.

En esta situacion nueva para la persona que supone la LM, de aparicion repentina vy fre-
cuentemente traumadtica, las demandas estresantes pueden provenir de diferentes fuen-
tes (Trieschmann, 1984), como son: 1) su propio organismo y los cambios experimen-
tados ante la aparicion de la lesion; 2) la situacion hospitalaria® y los tratamientos mé-
dicos a los que se ve sometida, y 3) el entorno social en el que se encuentra inmersa,
siendo de especial relevancia la familia y las actitudes. Todos estos factores deben con-
siderarse desde una perspectiva temporal que se inicia en la fase aguda y continda a lo
largo de la vida, de donde se deriva la importancia del momento de evaluacion.

Dada la amplitud del impacto de la LM y la permanencia de sus secuelas, su na-
turaleza estresante procede tanto del hecho de ser un suceso vital mayor como de

! A este respecto resulta interesante la revisién anteriormente mencionada sobre el estrés por hospitalizacién y
su afrontamiento realizada por Rodriguez et al. (1989).
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los estresores diarios presentes durante la rehabilitacion, en el proceso de adapta-
cién y en las actividades de la vida diaria. Por ello, el afrontamiento de la LM se
podria estudiar de muchas formas, con un enfoque general o centrado en parcelas
especificas del proceso de adaptacion. En este sentido, seria interesante investigar
el afrontamiento de la LM desde una perspectiva global y complementaria que con-
temple:

a) El afrontamiento general, a lo largo del tiempo: Tanto durante la fase agu-
da de la rehabilitacién como a largo plazo, en su vuelta a casa y en el mo-
mento de la incorporacion a la vida social y laboral. Ya desde la fase agu-
da, la persona debe realizar constantes esfuerzos de afrontamiento deriva-
dos del tratamiento y de la rehabilitacién en si mismos, del manejo de sus
reacciones emocionales, del impacto que la lesién tiene en su entorno fa-
miliar, social y laboral y de su nueva imagen personal (Brucker, 1983;
Trieschmann, 1984).

b) El afrontamiento especifico, en diferentes situaciones y esferas de la vida:
Incluyendo el afrontamiento de la limitaciones de movilidad y de las ba-
rreras urbanisticas y arquitecténicas, de la posible dependencia funcional,
de la ausencia del control de esfinteres, de los cambios en la respuesta se-
xual, del manejo de los autocuidados o las complicaciones médicas, del
desempeno laboral, de la actitud social y de la vivencia personal de estas
situaciones.

La literatura sobre el afrontamiento de la LM se ha centrado en el estudio de su
afrontamiento general, como un suceso vital mayor, con un predominio de estu-
dios durante la fase aguda de la rehabilitacion, como veremos posteriormente.
De momento no se ha prestado atencion a los diferentes estresores diarios a los
que se enfrenta el lesionado medular durante la rehabilitacion médico-funcional
y en su vida diaria. Dado el estado actual de las investigaciones del afronta-
miento de la LM, parece mds adecuado centrarse en el estudio general de dicho
afrontamiento, como haremos en nuestra investigacion, para posteriormente con-
tinuar aumentando el grado de especificidad de su estudio en futuras lineas de
investigacion.

Para valorar el estrés asociado a la LM y su afrontamiento es necesario tener en
cuenta el impacto diferencial de la lesién, determinado por numerosas variables,
principalmente las cognitivas y las de personalidad, entre las que hay que destacar
la valoracion realizada por el propio sujeto de la lesién y de los recursos que se tie-
nen para manejarla (Trieschmann, 1984). Un mismo suceso no es igual de estre-
sante para todas las personas y no todos movilizan los mismos recursos de afronta-
miento. Al hablar del estrés asociado a la LM, dicho estrés implica tanto la pérdida
real (de sensibilidad, de movilidad y de funcionalidad) como la pérdida percibida
por el sujeto, percepcion que estd relacionada con el significado individual que la
discapacidad tiene para cada persona y que tiene gran influencia en el proceso de
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adaptacién. En este sentido Park y Folkman (1997) han puesto de manifiesto la im-
portancia del significado para el afrontamiento de las situaciones estresantes, idea
ya avanzada por Silver (1982) en su estudio de la LM.

Otra de las aportaciones de los estudios del afrontamiento para la comprension de
la discapacidad como una situacion estresante, derivada de las investigaciones del
estrés postraumatico, ha sido dirigir el interés hacia la resistencia y la capacidad de
adaptacién y recuperacién desde un enfoque positivo ante las situaciones estresan-
tes como se muestra en el trabajo de Lyons (1991). Esta perspectiva, ya esbozada en
el trabajo de Wright (1988) sobre el desarrollo de conceptos constructivos de vida
a partir de la discapacidad, favorece el abandono de los enfoques patolégicos y el
desplazamiento del interés hacia el estudio de los mecanismos sanos de adaptacién
en la psicologia de la rehabilitacion, en un intento de superar el modelo de las eta-
pas de reaccién a la LM.

3.5. El estudio del afrontamiento de la LM

La necesidad de reformulacién teérica de los modelos explicativos de la adapta-
cién a la LM, promovida como sefialabamos desde el modelo de las diferencias in-
dividuales, se ve resaltada con la introduccion de las teorias del estrés en el con-
texto rehabilitador.

Frente a las afirmaciones iniciales que, con clara influencia de la psicosomética y la
teoria de la pérdida, postulaban, sin investigarlo, la existencia de un afrontamiento es-
pecifico para las discapacidades concretas (Barker et al., 1946; Dembo et al., 1956;
Wright, 1960; Meyerson, 1973), actualmente se reconoce que la relacién univoca en-
tre afrontamiento y discapacidad es muy simplista y que la respuesta a la LM esta
fuertemente mediatizada por la interaccion de factores como el apoyo social, los pro-
cesos cognitivos o las variables de personalidad, compartiendo los presupuestos de
las diferencias individuales (Brucker, 1983; Trieschman, 1984, 1988).

Una revision de la bibliografia muestra una presencia creciente de estudios sobre el
afrontamiento de la LM, presencia que ha ido acompafada de grandes dificultades
metodoldgicas y conceptuales derivadas de la falta de consenso sobre una defini-
cién, tanto tedrica como operativa, del afrontamiento, como analizaremos poste-
riormente. Reflejo de la falta de desarrollo teérico sobre el afrontamiento de la LM
es la escasez de revisiones sobre el tema, entre las que cabe sefalar los trabajos de
Wortman y Silver (1989) y de Cairns y Baker (1993).

A finales de los anos ochenta y principalmente durante los afos noventa, el estudio
del afrontamiento de la LM experimenta un salto cuantitativo y cualitativo, con la
utilizacion de instrumentos estandarizados para su evaluacion. En general, y to-
mando la utilizacién de dichos instrumentos como criterio de referencia, podemos

LM
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diferenciar dos enfoques en el estudio del afrontamiento de la LM: un enfoque pre-
empirico y otro empirico, situando el punto de corte entre ambos en el estudio de
Pollets (1985), el primer estudio en el que se evalda el afrontamiento de la LM con
un instrumento estandarizado. Sin embargo, aunque ambos enfoques se suceden
en el tiempo, no representan un desarrollo lineal sino que, a menudo, se solapan y
conviven juntos.

Desde el enfoque preempirico del estudio del afrontamiento de la LM el afronta-
miento es sinénimo de ajuste o adaptacion y se investiga mediante el estudio de
casos, la observacion y las valoraciones subjetivas del personal rehabilitador, como
ocurre en los trabajos de Bulman y Wortman (1977), Bracken y Berstein (1980), Ro-
senstiel y Roth (1981), Van Den Bout et al. (1988), Sholomska et al. (1990) y Aaberg
(1996). También se incluyen aqui los estudios del afrontamiento de la LM que, atn
siendo mas complejos metodolégicamente, evaltan el afrontamiento mediante en-
trevistas y la revision de datos epidemiolégicos, sin utilizar instrumentos estandari-
zados (Ray y West, 1983; Ray y Kreutzer, 1984; Zirpolo, 1986; Heineman, Bulka y
Smetak, 1988).

Los autores incluidos en este enfoque preempirico hablan indistintamente de es-
tilos, respuestas o conductas de afrontamiento para referirse a un concepto gene-
ral de adaptacion, que aglutina los recursos y las habilidades personales para ma-
nejar el estrés, y no se traduce en ninguna medicién objetiva estandarizada. En
esta época las estimaciones clinicas, la intuicién y la voluntad explicativa prece-
den al empirismo cientifico. El afrontamiento, en esta etapa, es un término oscu-
ro, genérico e indefinido, con mero valor explicativo del proceso de adaptacién
a la LM, sin ningln apoyo empirico, como se pone de manifiesto en los estudios
impresionisticos de Aadalen y Stroebel-Kahn (1982), Chubon y Moore (1982) y
Hansen y Tate (1984).

En este sentido, es significativo que las publicaciones iniciales sobre la LM que in-
cluyen el término afrontamiento, a menudo no hacen referencia al afrontamiento
en el sentido actualmente aceptado, sino que hablan del progreso en la rehabilita-
cion (Fogel y Rosillo, 1973), del proceso de adaptacion en general (Adams y Lin-
deman, 1974; Trieschmann, 1974; Silver, 1982; Kasprzyk, 1983), de las etapas de
adaptacion (Goldiamond, 1976; Rigoni, 1977; Stewart, 1977; Bracken y Shepard,
1980) o de las necesidades familiares (Steinglass, Temple, Lisman y Reiss, 1982).

El enfoque empirico del estudio del afrontamiento de la LM, entendido como fac-
tor mediador ante el estrés, se caracteriza por los esfuerzos de operativizacién que
permitan su evaluacion objetiva y estandarizada. Asi, se produce una utilizacién en
el entorno rehabilitador de instrumentos construidos para la evaluacion del afron-
tamiento en otras dreas de la conducta humana, y comienzan a realizarse estudios
mas rigurosos que ofrecen evidencia empirica que sugiere la importancia del afron-
tamiento en el proceso de adaptacion a la LM (Cairns y Baker, 1993).
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En este sentido, el drea de estudio de la psicologia de la rehabilitaciéon que mas
se ha beneficiado de la introduccién de las teorias del estrés y el afrontamiento
ha sido el proceso de adaptacion a la LM. La importancia del afrontamiento para
la rehabilitacion de la LM y su proceso de adaptacion se ha puesto de manifies-
to tanto en su estudio durante la fase aguda de la hospitalizacion y la rehabi-
litacion médico-funcional (afrontamiento a corto plazo) como en las investiga-
ciones de la vuelta a la comunidad y la calidad de vida (afrontamiento a largo
plazo).

La bibliografia muestra como, al igual que en las investigaciones generales del
afrontamiento, los estudios del afrontamiento de la LM se han centrado en la bus-
queda de las estrategias utilizadas por este colectivo y, principalmente, en el anali-
sis de la eficacia de dichas estrategias en el proceso de adaptacion, descuidando el
estudio de los instrumentos de evaluacion del afrontamiento y su adecuacion para
esta poblacion, como veremos posteriormente. En consonancia con lo afirmado en
apartados anteriores, los estudios sobre el afrontamiento de la LM confirman la ten-
dencia a la diversidad de las estrategias utilizadas y la falta de consenso sobre su
descripcioén y clasificacion.

En general, podemos afirmar que el estudio del afrontamiento de la LM ha dado sus
primeros frutos, como veremos en los siguientes apartados, y abre una linea espe-
ranzadora de investigacién que debe seguir avanzando tanto en la elaboracién te-
6rica de un modelo coherente que ubique el afrontamiento dentro de la psicologia
de la rehabilitacion y sus variables tradicionales de estudio, como en la elaboracién
o adaptacion de instrumentos validos para su medicién. A este Gltimo objetivo res-
ponde la investigacién que describimos en la segunda parte del libro, dedicada al
trabajo de campo.

A continuacion vamos a revisar las investigaciones que se han realizado sobre el
afrontamiento en personas con LM, haciendo un recorrido histérico para entender
su evolucion y desarrollo. Analizaremos las estrategias de afrontamiento utilizadas,
su eficacia en lesionados medulares y los resultados obtenidos.

3.5.1. Investigaciones realizadas sobre el afrontamiento de la LM

La Tabla 10 recoge los estudios realizados sobre el afrontamiento de la LM desde
los dos enfoques anteriormente sefalados, diferenciando dentro del enfoque empi-
rico los trabajos que realizan una evaluacién Gnica y los que realizan varias eva-
luaciones. Centrandonos en los estudios del enfoque empirico del estudio del
afrontamiento de la LM, comenzaremos comentando algunas cuestiones metodol6-
gicas sobre las muestras utilizadas y el momento de evaluacién para posteriormen-
te analizar los resultados de estas investigaciones y los intentos realizados para
identificar un afrontamiento caracteristico de las personas con LM.

LM
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Respecto al tamaiio de las muestras, es frecuente la realizacién de los estudios con
muestras pequenas, que pueden variar desde los 19 sujetos de los estudios de Whe-
eler et al. (1996) y King y Keenedy (1999), hasta los 257 de Wineman et al. (1994),
siendo la composicion media de la muestra de las investigaciones alrededor de los
50 sujetos (ver Tabla 10). Excepto los estudios de Barone (1993), de Heinemann et
al. (1994), del grupo de Wineman (1994) y de McColl y sus colaboradores (McColl,
1991; McColl y Skinner, 1995; McColl, Lei et al., 1995) que consiguen valorar a
mas de cien lesionados medulares, las demas investigaciones se realizan con mues-
tras pequefas y a menudo poco representativas.

Otro problema que hemos encontrado en nuestra revision es el de la composicion de
las muestras. No existen criterios homogéneos de seleccion de la muestra y no se han
controlado variables como la edad, el tipo y la etiologia de la lesion, el nivel educativo
o socioeconémico, por lo que las muestras plantean problemas de representatividad
para obtener conclusiones generalizables. El tiempo de evolucién desde la aparicion de
la lesion presenta también gran variabilidad, predominando la investigacién durante la
hospitalizacion y en los primeros dieciocho meses desde la aparicién de la lesion. En
general, los estudios de evaluacion Unica tienen una mayor presencia de muestras de le-
sionados medulares de larga evolucién (desde dos afios hasta veintidos afios después de
la LM), mientras que las investigaciones que realizan varias evaluaciones han elegido
preferentemente muestras de lesionados medulares agudos (ver Tabla 10), ya sea duran-
te la hospitalizacién o en periodos cercanos al alta. Algunos autores incluyen de forma
indiferenciada lesionados medulares agudos y no agudos en las muestras, como Frank
et al. (1987), Drew-Cates (1989), Hanson et al. (1993) o Kennedy et al. (1995).

Esta gran variedad en las composiciones de las muestras se debe, muchas veces, a las
dificultades de captacién de los sujetos y a la necesidad de utilizar muestras de con-
veniencia. La Unica variable que suele estar bien representada es el género, con una
mayor presencia de hombres (80% de hombres y 20% de mujeres). Respecto a la etio-
logia de la LM, existe un predominio de investigaciones de la LM traumdtica, sin ape-
nas presencia de LM de etiologia tumoral o secundaria a otros procesos patolégicos.

Como se puede observar en la Tabla 10, mas de la mitad de los estudios con enfoque
empirico (diecisiete) son transversales y de evaluacion Unica, mientras que hay once
estudios que realizan mas de una evaluacién. En estos estudios, que pretenden in-
vestigar el cambio de las estrategias utilizadas por las personas con LM con el paso
del tiempo, el diseno mas habitual es el que realiza dos evaluaciones, ya sean du-
rante la hospitalizacion (Mason, 1994; Moore et al., 1994; Meyer, 1998), después del
alta (Warner, 1989; McColl, 1991; McColl y Skinner, 1995; McColl et al., 1995) o
combinando ambos momentos (Hancock et al., 1993; Hanson et al., 1993; Craig et al.,
1994; Heinemann et al., 1994; King y Kennedy, 1995), aunque no abarcan periodos
de tiempo muy largos. Asi, McColl y Skinner (1995) realizaron tres mediciones
en doce meses; Craig et al. (1994), por su parte, evaluaron tres veces en un periodo
de dos anos, y Hancock et al. (1993) realizaron cuatro evaluaciones.
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Estudios

Enfoque preempirico

Bulman y Wortman (1977)

Bracken y Bernstein (1980)
Rosenstiel y Roth (1981)

Ray y West (1983)

Zirpolo (1986)

Heinemann, Bulka y Smetak (1988)
Van Den Bout et al. (1988)

Sholomskas, Steil y Plummer (1990)
e Aaberg (1996)

Enfoque empirico

Pollets (1985)

Frank, Umlauf et al. (1987)

Nielson y MacDonald (1988)
Drew-Cates (1989)

Buckelew et al. (1990)

Coca (1990)

Jung (1990)

Nieves, Charter y Aspinal (1991)
Reidy, Caplan y Shawaryn (1991)
Barone (1993)

Gardner (1993)

Wineman et al. (1994), Wineman et al. (1994)
Kennedy, Lowe, Grey y Short (1995)

Wheeler et al. (1996)

¢ Dias de Carvalho, Andrade, Tavares y Sarmento
de Freitas (1998)

e Soltz (1998)

e Carroll (1999)

Warner (1989)

McColl (1991)

Hanson et al. (1993)

Hancock, Craig, Tennant y Chang (1993)
Craig, Hancock y Chang (1994)

Heinemann, Schmidt y Semik (1994)

Moore, Bombardier, Brown y Patterson (1994)
Mason (1994)

McColl y Skinner (1995) McColl, Lei et al. (1995)
Meyer (1998)

King y Kennedy (1999)

N

29
96

22
15
143

N, =13

Momento
de Evaluacion

Menos de 12 meses
Alta'y 12 m postalta
Alta y 7-10 s postalta
Hospitalizacién
Hospitalizacion

11 anos

Menos de 18 meses
Menos de 24 meses
Mas de 2 semeses
Mas de 2 anos

Evaluacion dnica

79
53
58
52
57
80
37
40
54
243
20
257
N, = 41
N, =30
19

65
30
98

2 anos

De Tmes a 286 meses
Hospitalizacién

De 1 a 5 anos
Menos de 12 meses
Mas de 2 anos
Media de 111 meses
22 anos

De 1 mes a 2 meses
Hospitalizacién

Mas de 2 anos

Mas de 2 anos

6 semanas

De 4 a 7 anos

De 3 a 8 anos

Menos de 6 semanas
Hospitalizacion
Mas de 2 anos

Varias evaluaciones

78
138
28
31
31
143
35
30
120
23
19

72 meses y 81 meses
1 mes y 4 meses

1 mes y 5 anos

2/4/6 y 12 meses

2/4 y 24 meses

1y 12 meses

Tmes y alta

Ingreso y alta

1/4 y 12 meses postalta
3 semanas y alta

4 m/5 my 7 meses

Hasta ahora sélo se han realizado estudios que podemos calificar de semilongitu-

dinales con dos o tres evaluaciones del afrontamiento de la LM, que se diferencian

en los periodos temporales elegidos. Hacen falta estudios longitudinales para com-

plementar estos esfuerzos de evaluacién de las diferencias entre el afrontamiento a

corto y a largo plazo.
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El momento de evaluacion, especificado en semanas, meses o afios postlesion, no
presenta ningun criterio estable en los estudios revisados, variando desde unas
semanas desde el ingreso hasta 22 afios después de la lesion (ver Tabla 10). La gran
diversidad en los momentos de evaluacion se debe a diversas razones, como son
los problemas de captacion de la muestra, las dificultades para llevar a cabo la eva-
luacién en el entorno hospitalario, asi como el propio curso de la recuperacion y
de los tratamientos.

Al respecto del momento de evaluacion en el drea de la salud, Watson y Kendall
(1983) han sefalado que las fluctuaciones en el contenido y en la intensidad del
afrontamiento a lo largo del tiempo no son sélo una dificultad tedrica, sino tam-
bién practica que no se ha respondido de forma precisa, ni puede hacerse en
abstracto. Extrapolando estas afirmaciones al entorno rehabilitador, el tratamien-
to del tiempo en las investigaciones sobre el afrontamiento de la LM dependera
de los objetivos de la investigacién y de si se quiere evaluar el afrontamiento a
corto o a largo plazo.

Eisenberg y Glueckauf (1991) y Daverat (1992), por su parte, han destacado la
importancia de aclarar los momentos de evaluacién en la investigacién en re-
habilitacién, especialmente los periodos de evaluacién de seguimiento. Sin em-
bargo, estos autores también han sefalado la imposibilidad de establecer el mo-
mento 6ptimo de evaluacién en una discapacidad como la LM. Asi mismo,
dada la variedad de la duracién de la hospitalizacién en funcién de las politi-
cas sanitarias y de las diferencias individuales en la evolucién de la recupera-
cion de los pacientes, la situacién se complica aiin mas vy dificulta la compara-
cion de resultados al no existir periodos de estancia en el hospital claramente
delimitados.

La rehabilitacion del lesionado medular es un proceso largo que puede impli-
car diferentes momentos estresantes de transicion para la persona. Entre ellos
Gallager, McKegney y Gladstone (1982) destacan el comienzo del tratamiento
intensivo, la derivacion a ortopedia o neurocirugia, la intervencion quirdrgica y
la estabilizacion de la zona fijada, el traslado a la planta de rehabilitacién con
diferentes momentos clave a lo largo de los progresos y, por dltimo, el alta hos-
pitalaria. En este sentido, se ha sefalado la importancia de considerar estos
momentos significativos de la rehabilitacion a la hora de la evaluacion, entre
los que destaca el momento del alta (Butt, 1989; Whiteneck, 1994), momento
frecuentemente utilizado como referencia y punto de corte en muchas investi-
gaciones.

En este sentido, también es importante considerar la edad de aparicion de la LMy
el tiempo transcurrido desde la lesion (Frank, Elliott, Buckelew y Haut, 1988), para
analizar su influencia sobre el afrontamiento, ya que se pueden producir variacio-
nes en los niveles de estrés con el paso del tiempo, asi como cambios en las de-
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mandas a las que la persona se debe adaptar en las diferentes situaciones y mo-
mentos de la vida. La edad de aparicién de la LM es un dato ausente y no especi-
ficado en las investigaciones.

El andlisis de las investigaciones revisadas revela la existencia de frecuentes defi-
ciencias metodoldgicas en los estudios del afrontamiento de la LM, entre las que
cabe destacar:

e En primer lugar, la realizacién de los estudios con muestras de conve-
niencia, pequenas y heterogéneas, obtenidas frecuentemente durante la
fase de hospitalizacion, que no consideran aspectos relevantes como son
la edad, la etiologia de la LM y otras variables sociodemograficas.

* En segundo lugar, y como consecuencia de la anterior, en todos los es-
tudios que hemos revisado no se han controlado variables importantes
como la existencia de psicopatologia previa a la lesion, la presencia de
dificultades econdémicas, las variables médicas y terapéuticas (reingresos
y complicaciones médicas), las variables del entorno de procedencia vy el
apoyo familiar.

e En tercer lugar, el descuido de la variable “tiempo transcurrido entre la
lesion y el momento de evaluacién”, consecuencia de la utilizacién de
muestras de conveniencia. Esta variable es muy importantes si conside-
ramos que la adaptacion a la LM es un proceso largo y dindmico, y que
el afrontamiento mostrado por la persona puede variar en funcién del
momento en el que se encuentre. Por otro lado, la inexistencia de pau-
tas temporales Unicas y claras dentro del proceso de adaptacién, suma-
da al hecho de que en ocasiones se comparan resultados obtenidos en
diferentes momentos de evaluacién sin controlar la variable tiempo
transcurrido, no nos permite tomar los datos como definitivos sino como
meramente orientativos.

e En cuarto lugar, hay que lamentar la frecuente presencia de disefios de-
ficitarios en las investigaciones con ausencia de una metodologia dife-
rencial y de estudios longitudinales.

A pesar de las deficiencias metodolégicas en el estudio del afrontamiento de la
LM, todo parece apuntar hacia la existencia de diferencias individuales en las es-
trategias utilizadas por los lesionados medulares para manejar el estrés. Aunque
en el enfoque preempirico de su estudio se sugirié la existencia de un afronta-
miento caracteristico de la LM, no se ha encontrado evidencia empirica que apo-
ye dicha afirmacion.

En esa busqueda del afrontamiento caracteristico de los lesionados medulares, Ray
y West (1983), en su estudio de casos, sefalaron cinco categorias de afrontamien-
to de la LM: la negacion, la supresion, la resignacion, el pensamiento positivo y la
asertividad. En esta linea, Bracken y Shepard (1980), sefalaron la negacion y la

LM
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descarga emocional como las estrategias mas utilizadas por los lesionados medula-
res. Sin embargo, dada la naturaleza impresionistica de estos estudios y la ausencia
de andlisis multivariados que consideren otras variables intervinientes, no podemos
generalizar estos resultados y, mucho menos, atribuir la utilizacion de esas estrate-
gias a la presencia de la LM.

Frente a estas afirmaciones, existe evidencia creciente que sugiere que las estrategias
de afrontamiento utilizadas por los lesionados medulares no dependen del nivel ni
del tipo de lesion (Frank, Umlauf et al., 1987; Buckelew et al., 1990; Reidy et al.,
1991; Hancock et al., 1994; Kennedy et al., 1995). Los datos no apoyan la existencia
de una relacién univoca entre el afrontamiento y la LM, sino que podemos hablar de
patrones de afrontamiento diversos que se pueden explicar en funcién de otras varia-
bles, pero no por la lesién en si misma (Frank, Umlauf et al., 1987; Coca, 1990; Nie-
ves et al., 1991; Hanson et al., 1993; Mason, 1994; Moore et al., 1994; McColl
y Skinner, 1995; Soltz, 1998). La complejidad de las variables intervinientes exige la
realizacion de analisis multivariados y la inclusién de otras variables psicoldgicas rele-
vantes para explicar las diferencias individuales encontradas.

Tampoco se ha encontrado correlacion entre el afrontamiento y la edad, tanto ac-
tual ni en el momento de la lesién, aunque, debido a las dificultades de captacion
de la muestra y a la ausencia de control y del estudio sistemético de variables
como la edad y el tiempo desde la lesién, se requiere una mayor investigacion para
obtener conclusiones al respecto.

Algunos estudios que han comparado el afrontamiento de los lesionados medulares
con el de la poblaciéon general han encontrado puntuaciones un poco mas altas en
desesperanza y fatalismo (Hancock et al., 1993; Craig et al., 1994), aceptacion
(Kennedy et al., 1995) y revaloracién positiva (Gardner, 1993).

Por su parte, Wheeler et al. (1996) estudian el afrontamiento en una muestra de le-
sionados medulares (n = 19), comparandolos con personas con traumatismo craneo-
encefdlico (n = 17) y esclerosis mdltiple (n = 9). Aunque estos autores afirman la no
existencia de patrones de afrontamiento caracteristicos de los distintos grupos de
personas con discapacidad, sefialan que encontraron un mayor uso de estrategias
centradas en el problema en las personas con LM. Sin embargo, las deficiencias
metodologicas, el tamafno de las muestras, el descuido del andlisis de otras varia-
bles intervinientes y la escasa validez de las escalas para su utilizacién con lesio-
nados medulares no nos permiten tomar estos datos como definitivos.

El estudio de Wineman et al. (1994) que compara personas con LM y esclerosis
mdltiple (EM) no revel6 diferencias en el afrontamiento atribuibles a la discapaci-
dad, sino que eran variables como la incertidumbre ante el prondstico y la valora-
cién que hacian de la vida con una discapacidad las que explicaban un mayor uso
de estrategias centradas en la emocién por parte de las personas con EM.
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Kennedy et al. (1995) comparan el afrontamiento de la LM en una muestra de lesio-
nados medulares agudos y otra de larga evolucién. Sus resultados muestran que el
grupo de lesionados medulares agudos (n = 41) tiene mas probabilidad de utilizar las
estrategias de apoyo social (tanto emocional como instrumental), asi como el consu-
mo de drogas y alcohol; mientras que los lesionados medulares de larga evolucion
(n = 30) utilizan mas las estrategias centradas en la emocién. La aceptacion, la nega-
cion y la desvinculacion conductual son estrategias utilizadas por ambos grupos. Estos
autores interpretan las mayores correlaciones entre el afrontamiento y la depresion
obtenidas en el grupo de agudos como reflejo del mayor grado de estrés al que se en-
frentan en el momento de aparicién de la lesién. A pesar de estas diferencias, los pa-
trones de correlacion entre las variables de afrontamiento y las de impacto psicol6-
gico son similares entre ambos grupos, lo cual apuntaria, segin estos autores, hacia
la mayor eficacia de unas estrategias frente a otras, independientemente del tiempo
de evolucion de la lesion. No obstante, dada la naturaleza correlacional del estudio
hay que ser cautos al hacer interpretaciones y tomar estos resultados como prelimi-
nares, pendientes de una posterior investigacién. Hay que considerar también las
dificultades derivadas de comparar grupos de LM agudos y de larga evolucion, asu-
miendo que representan muestras de una misma poblacién en diferentes momen-
tos (por las variables debidas al curso de la rehabilitacion y las posibles complica-
ciones médicas, asi como posibles estresores concurrentes en la fase aguda, como
la pérdida de seres queridos en el accidente, la incertidumbre sobre el futuro labo-
ral, la situacién econémica, la reaccién de la familia, etc).

Asi mismo, la utilizacién de mediciones tnicas para estudiar el afrontamiento de la
LM a través de estudios transversales que comparan las medias intergrupos puede
contribuir a crear la ilusion de homogeneidad, en la creencia de que cada uno de
los pacientes manifiesta individualmente las caracteristicas de la media del grupo,
como sefala Fordyce (1964). Son necesarios estudios longitudinales que utilicen
una metodologia diferencial para poder avanzar en el analisis de las diferencias in-
dividuales encontradas en el afrontamiento de la LM.

Por Gltimo, la despreocupacion de los investigadores por la validacién y la cons-
truccion de instrumentos de evaluacion que garanticen la consistencia de los re-
sultados obtenidos, es también una realidad en el estudio del afrontamiento y su
relacion con el bienestar psicolégico. Se refleja aqui una de las constantes en psi-
cologia de la rehabilitacion, apuntada por Bolton y Brookings (1993) y Aguado y
Alcedo (1999), la realizacién de la investigacion bajo la urgencia de la interven-
cion clinica, descuidando los aspectos metodolégicos que caracterizan al rigor
cientifico e investigador. Dicha ausencia de instrumentos validos para la evalua-
cion del afrontamiento de la LM plantea muchos interrogantes para interpretar los
resultados anteriormente obtenidos.

Argumentada la no existencia de un afrontamiento caracteristico de la LM y co-
mentadas las deficiencias metodoldgicas existentes en su estudio, a continuacion

LM
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vamos a revisar las investigaciones sobre la eficacia de las estrategias utilizadas por
los lesionados medulares en el proceso de adaptacion.

3.5.2. Las estrategias de afrontamiento y su eficacia en el proceso
de adaptaciéon a la LM

La mayoria de los estudios del afrontamiento de la LM de la Tabla 10 se han cen-
trado en investigar las estrategias que son mas eficaces en el proceso de adapta-
cién, tomando como indicadores de eficacia la depresion y el bienestar psicolégi-
co. La evaluacién de la funcionalidad, presente en los trabajos de Barone (1993),
Mason (1994), Kennedy et al. (1995) y Chang (1997), para estudiar su relacion con
el afrontamiento no ha ofrecido conclusiones claras.

Existe abundante evidencia de la existencia de diferencias individuales en el grado
de bienestar psicolégico en funcion de las estrategias de afrontamiento utilizadas,
como se pone de manifiesto en los estudios de Drew-Cates, (1989), Warner (1989),
Buckelew et al. (1990), Coca (1990), Reidy et al. (1991), Barone (1993), Hanson et
al. (1993), Moore et al. (1994), Kennedy et al. (1995), Dias de Carvalho et al.
(1998), Meyer (1998) y Carroll (1999).

Entre las conductas de afrontamiento mds eficaces y asociadas con un mayor bienestar
en las personas con LM se encuentran la resolucion de problemas, la planificacion y
la reestructuracion cognitiva (Drew-Cates, 1989; Buckelew et al., 1990; Elliott,
Godshall et al,, 1991; Hanson et al., 1993) y la bdsqueda de apoyo social (Coca,
1990; Reidy et al., 1991; Moore et al., 1994; Kennedy et al., 1995). Junto a éstas, la
revaloracion positiva, el distanciamiento, el autocontrol y la confrontacion (Warner,
1989; Reidy et al., 1991; Barone, 1993; Dias de Carvalho et al., 1998; Carroll,
1999), asi como la aceptacion (Kennedy et al., 1995; Dias de Carvalho et al., 1998),
la aceptacion de la responsabilidad (Reidy et al., 1991) y el humor (Drew-Cates,
1989) parecen de utilidad para afrontar la LM. La bdsqueda de informacion también
es eficaz, aunque segln el momento en el proceso de adaptacion, siendo mas adap-
tativa transcurridos unos meses después de la lesion (Buckelew et al., 1990), en con-
sonancia con los resultados de Felton et al. (1984) sobre el afrontamiento de las
enfermedades crénicas. Warner (1989) encontré evidencia que sugiere que la reva-
loracion positiva es una estrategia mas Gtil en momentos de alto estrés.

Por otro lado, las estrategias de afrontamiento menos eficaces y asociadas a una
mayor depresion o ansiedad son las conductas de escape-evitacion (Warner, 1989;
Coca, 1990; Reidy et al.,, 1991; Barone, 1993; Moore et al., 1994; Duff, 1997; Dias
de Carvalho et al., 1998; Meyer, 1998; Carroll, 1999), la minimizacion de la ame-
naza (Buckelew et al., 1990, 1991), la desvinculacion conductual (Kennedy et al.,
1995), el pensamiento desiderativo (Frank et al., 1987; Buckelew et al., 1990, 1991;
Hanson et al., 1993; Moore et al., 1994), la confrontacion y la culpabilizacion (Dias



EL AFRONTAMIENTO DE LA

de Carvalho et al., 1998), asi como la preocupacién mental por la causa de la
lesién y su evitabilidad (Van Den Bout et al., 1988).

El estudio de Heinemann, Schmidt y Semik (1994) sobre alcohol y afrontamiento re-
vel6 que una historia de consumo de alcohol previa a la LM se asocia con una me-
nor utilizacién de estrategias como la revaloracion positiva, la resolucion de proble-
mas y la bdsqueda de apoyo social, junto a mayores expectativas de que el alcohol
puede reducir la tensién, aumentar la asertividad y mejorar el estado de animo vy las
alteraciones del suefo. Resultados como éstos apoyan la importancia de controlar
variables como la psicopatologia previa en el estudio de la adaptacién a la LM, as-
pecto sefalado en el capitulo dos sobre el proceso de adaptacién a la LM.

Ademas, se ha observado que un alto nivel de esperanza y cierto grado de opti-
mismo pueden ser eficaces en la adaptacion a la LM, en la linea de las afirmacio-
nes de Taylor (1983) y Elliott, Witty et al. (1991), si se combinan con estrategias de
afrontamiento centradas en el problema y en la bisqueda de soluciones, de ayuda,
consejo o apoyo social (Mason, 1994; Moore et al., 1994).

En cambio, el estudio de la eficacia de la autoculpa ha dado lugar a resultados con-
tradictorios en las personas con LM. La eficacia de la autoculpa proclamada por
autores como Bulman y Wortman (1977), Athelstan y Crewe (1979) y Silver (1982)
se ve contradecida por las investigaciones que sefialan su relaciéon con una mayor
depresion (Frank et al., 1987; Heinemann, Bulka y Smetak, 1988; Nielson y McDo-
nald, 1988; Van den Bout et al., 1988; Sholomkas et al.,, 1990; Buckelew et al.,
1990, 1991; Hanson et al., 1993; Reidy y Caplan, 1994).

Asi mismo, la relacion entre la autoculpa y la adaptaciéon proclamada por Bulman
y Wortman (1977) no encuentra réplica cuando se incorporan instrumentos de eva-
luacién estandarizados. La inadecuada operativizacion que estos autores hacen de
la autoculpa y del afrontamiento, y las limitaciones metodoldgicas derivadas de la
composicién de la muestra (n = 29), el momento de evaluacion y la ausencia de es-
tudios longitudinales, hacen que no podamos tomar sus resultados como validos.
Hay que sefalar también que no se han considerado variables como el tiempo
transcurrido desde la lesién, el componente emocional asociado a las circunstan-
cias de la aparicion de la lesion (por ejemplo, el fallecimiento de algin familiar o
acompanante del vehiculo) y la ingesta de drogas o alcohol previa al accidente de
trafico. En este sentido, hay evidencia de que la importancia de la autoculpa y su
relacion con el malestar psicolégico parece disminuir con el paso del tiempo, sien-
do mayor durante la fase aguda de la LM (Schulz y Decker, 1985; Hanson et al.,
1993; Richards, Elliott, Shewchuck y Fine, 1997).

Englobando los resultados anteriores, existe bastante consenso entre los autores al
afirmar que, en general, el afrontamiento activo y centrado en la resolucién de pro-
blemas esta asociado a menores indices de depresion, mientras que el afronta-
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miento pasivo, que incluye principalmente las estrategias de evitacion o centradas
en la emocion, suele ir acompanado de mayor malestar psicolégico (Frank et al.,
1987; Coca, 1990; Buckelew et al., 1990, 1991; Elliott, Godshall et al., 1991;
Elliott, Witty et al., 1991; McColl, 1991; Reidy et al., 1991; Barone, 1993; Moore et al.,
1994; Kennedy et al., 1995; Meyer, 1998; Soltz, 1998; Carroll, 1999).

Las implicaciones derivadas de estos resultados para la psicologia de la rehabi-
litacion sugieren la conveniencia de promocionar la utilizacién de determinadas
estrategias de afrontamiento y la supresion de otras que son menos eficaces.
King y Kennedy (1999) ofrecen datos preliminares sobre la utilidad de progra-
mas de entrenamiento del afrontamiento para el proceso de adaptacién en per-
sonas con LM, hipétesis defendida por ambos autores en sus tesis respectivas so-
bre el afrontamiento de la LM (Kennedy, 1995; King, 1997). Pero, tal como se-
falan estos autores, es necesaria una mayor investigacion de las escalas de
afrontamiento y del proceso de adaptacion para obtener informacién significati-
va que guie los programas de intervencion (Buckelew et al., 1990; Cairns y Bar-
ker, 1993; Kennedy et al., 1995).

Sin embargo, esta creencia generalizada sobre la mayor eficacia de las estrategias

de afrontamiento centradas en la resolucién de problemas, frente a las estrategias
centradas en la emocién para manejar el estrés asociado a la LM requiere algunas
matizaciones, ya que hay que tener en cuenta otras variables implicadas, como el
tiempo desde la lesion y la modificabilidad de la situacién. Asi mismo, las variables
de personalidad influyen en la eficacia del afrontamiento y su investigacion requie-
re andlisis multivariados.

En cualquier caso, hay que distinguir la eficacia del afrontamiento a corto plazo
de su eficacia a largo plazo. Los estudios generales del afrontamiento sugieren
que la importancia de algunas estrategias de afrontamiento cambia con el tiem-
po, apoyando la idea del afrontamiento como un proceso dindmico que se va
modificando para responder a las necesidades cambiantes de la persona, en con-
sonancia con el enfoque evolutivo de Aldwin (1994a). En este sentido, hay evi-
dencia de que con el paso del tiempo las estrategias centradas en la emocion
(Hanson et al,, 1993) y la budsqueda de informacion (Buckelew et al., 1990) se
asocian con un mayor bienestar en personas con LM. Segtn estos autores, el paso
del tiempo se relaciona moderadamente con un aumento en la utilizacién de es-
trategias de busqueda de informacion, de expresion emocional y de reestructura-
cion cognitiva. Sin embargo, no podemos deducir de ahi su mayor eficacia, sino
que también podria ser que dicha utilizacién sea reflejo de un mayor bienestar
existente en la persona, lo cual le permite expresar sus emociones mas facilmen-
te y pedir mas informacion.

Asi mismo, seglin Hanson et al. (1993), aunque las estrategias de afrontamiento uti-
lizadas en la fase aguda de la LM no parecen ser predictoras de la adaptacién a lar-
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go plazo, la relacién positiva encontrada entre algunas estrategias de afrontamien-
to utilizadas en ambos momentos (la expresion emocional y la autoculpa), les con-
duce a defender cierta estabilidad en la utilizacion de estas estrategias a lo largo de
ese tiempo. Pareceria interesante analizar las variables que se asocian a dicha utili-
zacion y su eficacia seglin el momento de la rehabilitacién en el que se encuentra
la persona. Pero estos datos no son definitivos y requieren la realizacién de estu-
dios longitudinales para obtener apoyo empirico.

En este sentido, un drea pendiente de estudio son los aspectos evolutivos del
afrontamiento y su desarrollo a lo largo de la vida de una persona con LM
(Trieschmann, 1980, 1988). Gracias a los avances médicos, la esperanza de vida
de los lesionados medulares ha aumentado considerablemente, por lo que no
son ajenos a las cambiantes situaciones y necesidades que se van planteando en
las distintas etapas de la vida, desde la juventud hasta la vejez. Como han su-
gerido Schultz y Decker (1985) y Krause y Crewe (1991) las personas jovenes
con LM suelen utilizar estrategias de afrontamiento diferentes a las de los lesio-
nados medulares de edad avanzada, por lo que no parece descabellado pensar
que en el transcurso vital, el lesionado medular puede realizar cambios en su
afrontamiento en funcién de las diferentes situaciones a las que se enfrenta y sus
necesidades en ese momento. La adaptacién es un proceso dindmico en el que
la persona va afrontando los diferentes situaciones que se le plantean a lo largo
de su vida.

A los factores anteriormente mencionados hay que anadir la posibilidad de mo-
dificar la situacion, variable que también puede influir en la utilizacién de las es-
trategias de afrontamiento y en su eficacia. La bibliografia al uso muestra que la
incertidumbre en el curso de la rehabilitacion, el margen de actuacién sobre el
entorno y la valoracién de la eficacia que la persona hace de su capacidad para
cambiar la situacion son aspectos importantes, asociados a la relevancia del con-
trol en el entorno rehabilitador que menciondbamos en el capitulo anterior. Asi,
todo parece indicar que cuando la persona no puede intervenir sobre la situa-
cion, la utilizaciéon de las estrategias centradas en la emociéon aumenta vy, de
hecho, la utilizacién de la aceptacion y la negacion es mas frecuente (Kennedy
et al., 1995). Por el contrario, cuando la persona considera que la situacion es
susceptible de cambio tiende a utilizar estrategias de afrontamiento activo, como
la planificacion, la supresién de actividades competitivas o la busqueda de apo-
yo social instrumental (Frank et al., 1987; Coca, 1990; Buckelew et al.,, 1990,
1991; Elliott, Godshall et al., 1991; Elliott, Witty et al., 1991; McColl, 1991; Reidy
et al., 1991; Moore et al.,, 1994; Kennedy et al., 1995; McColl et al., 1995). A la
luz de estos resultados cobran protagonismo variables como el locus, la valora-
cion de los recursos y la autoeficacia percibida.

Una caracteristica comdn de los estudios sobre la eficacia del afrontamiento de la
LM es su naturaleza correlacional, ya que dichas investigaciones se suelen limitar a
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describir las estrategias que acompanan a los diferentes grados de depresion o bie-
nestar psicolégico, y no aportan informacion sobre la direccion causal de dicha
eficacia. En cualquier caso, la relacién afrontamiento-eficacia no es una relacién
univoca ni unidireccional sino multidimensional, en la que intervienen numerosas
variables tanto psicolégicas como ambientales. Es precisamente esta naturaleza in-
teractiva la que puede explicar algunas de las diferencias encontradas en la efica-
cia de las estrategias de afrontamiento y la que sefala la importancia de incluir
otras variables psicolégicas en el estudio del afrontamiento de la LM.

Junto a la multidimensionalidad hay que destacar la bidireccionalidad de la rela-
cién afrontamiento-depresion, que se influyen mutuamente, tal como han sugerido
Kennedy et al. (1995) y Buckelew et al. (1990). Las estrategias de afrontamiento uti-
lizadas, los resultados que producen y la valoracién de esos resultados influyen en
la utilizacién posterior de esas u otras estrategias. Por todo ello, hay que ser cautos
a la hora de interpretar la eficacia del afrontamiento, porque bien puede darse el
caso de que la utilizacion de unas u otras estrategias sea reflejo del estado de ani-
mo de la persona y no sélo causa del mismo. De igual manera, podria ser que las
estrategias no sean igual de utiles para todas las personas con LM, ni su eficacia se
pueda generalizar a todas las situaciones y entornos.

Otra cuestion planteada en estas investigaciones es la relacién entre la frecuencia
de las estrategias utilizadas y la eficacia del afrontamiento. A veces se ha afirmado
que un amplio uso de estrategias de afrontamiento es indicativo de una menor efi-
cacia y origina un mayor grado de estrés (Frank et al., 1987). Sin embargo, la bidi-
reccionalidad que mencionabamos anteriormente puede también explicar que di-
cha frecuencia de utilizacién de las estrategias de afrontamiento no sea causa, sino
consecuencia, de un alto nivel de estrés o de un peor estado de salud (Silver y
Wortman, 1980a; Folkman, Lazarus, Dunkel-Shetter, Delongis et al., 1986). En este
sentido, un mayor despliegue de estrategias de afrontamiento puede ser reflejo de
un mayor nivel de estrés y, de la misma manera, una mayor eficacia de las mismas
puede producir una reduccién en la frecuencia de su utilizacién.

Ante la no existencia de una relacién univoca entre LM y afrontamiento especifico
y la evidencia de que existen diferencias individuales, el conocimiento de dichas
diferencias requiere la incorporacion de otras variables psicolégicas en las investi-
gaciones. Entre las variables psicolégicas mas frecuentemente estudiadas por los
autores en el estudio del afrontamiento de los lesionados medulares se encuentran
las variables de personalidad y el locus, variables que hemos incluido en nuestra
investigacion.

Aclaradas estas cuestiones a tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados
obtenidos en el estudio del afrontamiento de la LM, pasamos a comentar las dife-
rencias encontradas en las estrategias utilizadas en las personas con LM vy las va-
riables que se han estudiado para explicarlas.
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3.5.3. Diferencias individuales en el afrontamiento de la LM

Los estudios sobre el afrontamiento de la LM, centrados en la bisqueda de estrate-
gias eficaces para la adaptacién, han descuidado otras variables psicolégicas para
intentar explicar las diferencias individuales en la utilizacién de estrategias para
manejar el estrés, como las variables de personalidad y el locus.

A lo largo de este libro hemos defendido cierta estabilidad en el afrontamiento asi
como la importancia de las variables de personalidad en el proceso de adaptacién
a la LM. Sin embargo, en nuestra revision no hemos encontrado desarrollos tedri-
cos que profundicen en la relacion entre el afrontamiento y dichas variables de per-
sonalidad, ni investigaciones que aborden el tema de forma sistematica.

De hecho, los dos tnicos estudios que investigan las variables de personalidad y el
afrontamiento en personas con LM, realizados por Wheeler et al. (1996) y Dias de
Carvalho et al. (1998), se limitan a investigar la relacion de estas variables con la
depresion y la presencia de psicopatologia, descuidando la interaccion entre ellas.
Por ello, podemos hablar de una ausencia de investigaciones que analicen la rela-
cion entre el afrontamiento y las variables de personalidad en las personas con LM,
ausencia que intentamos subsanar con la inclusién de dichas variables en nuestro
estudio.

Una variable que ha recibido mas atencién en los estudios sobre el afrontamiento
de la LM, y a la que se ha hecho referencia para explicar las diferencias individua-
les, es el locus. La importancia del locus, si bien presente en todas las facetas de la
conducta humana, tiene gran relevancia para el manejo del estrés en el drea de la
salud, especialmente en situaciones de baja posibilidad de control y durante el pro-
ceso de adaptacion a situaciones crénicas (Thompson et al., 1993; Pelechano,
1992, 1999).

Como adelantdbamos en apartados anteriores, parece existir una conexién entre
las expectativas de control y el afrontamiento, tanto en su dimensién cognitiva
como de conducta observable (Folkman, 1984; Ferington, 1986; Frank, y Elliott,
1987). Asi, el locus juega un papel crucial en la valoracién de un suceso estre-
sante y sus consecuencias, asi como en la valoracién de los recursos para mane-
jarlos y de los posibles resultados. Si entendemos la LM como una situacién es-
tresante, los aspectos psicolégicos concomitantes estan influenciados por la inte-
raccion entre las variables cognitivas y los subsiguientes intentos de afrontamiento
a lo largo del proceso de rehabilitacién, siendo el locus una variable central en di-
cho proceso. En este sentido, la introduccién del estudio del afrontamiento enri-
queceria y ampliaria la perspectiva de los estudios de la psicologia del control, ya
que no sélo es interesante manejar la hipétesis del beneficio del control percibido
por la persona, sino que el interés investigador se incrementa si lo vemos com-
plementado con el estudio del papel activo que la persona tiene en el manteni-
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miento de dicho control, a través de sus esfuerzos de afrontamiento del estrés que
lo puede estar amenazando.

Hay evidencia que apoya la existencia de diferencias individuales en las estrategias
de afrontamiento utilizadas en funcién de las expectativas de control de los lesio-
nados medulares (Frank, y Elliott, 1987; Frank, Umlauf et al., 1987; Buckelew et al.,
1990; Barone, 1993; Hancock et al.,, 1993; Craig et al., 1994).

Un estudio que compara las diferencias intragrupo muestra que los lesionados me-
dulares con un locus interno se adaptan mejor y utilizan menos estrategias de
afrontamiento, mientras que las personas con locus externo utilizan mas las estra-
tegias de pensamiento desiderativo, el afrontamiento mixto y de crecimiento y la
autoculpa (Frank, Umlauf et al., 1987).

En la tendencia al locus externo en personas con LM encontrada por Hancock et al.
(1993), se observa cierta fluctuacién durante los dos afios de seguimiento, fluctua-
cioén que los autores atribuyen a los diferentes sucesos y a los momentos significa-
tivos dentro del proceso de rehabilitaciéon, como la incorporacién a la silla, el alta
hospitalaria o la vuelta a casa, situaciones estresantes nuevas a las que se enfrenta
el lesionado medular y en las que las expectativas de control juegan un papel im-
portante. Estos datos ponen de relieve, una vez mds, la importancia del momento
de evaluacién y de las variables del entorno.

En el drea de la salud, el ocus interno se ha relacionado con una mayor bisqueda
de informacion (Seeman y Evans, 1962; Johnston et al., 1992). Frente a los enfoques
tradicionales derivados de los modelos de salud mental que enfatizan el contacto
con la realidad y la confrontacién temprana de la persona con la informacion so-
bre el alcance de la lesién y sus consecuencias, estos estudios sugieren el trata-
miento individualizado de la informacién en funcién de las diferencias de locus.
Los datos revelan que la confrontacion directa del paciente favorece el Jocus exter-
no y puede contribuir a situar la responsabilidad de la rehabilitaciéon en el personal
sanitario. Felton y Revenson (1984) apuntan que quizds sea mas conveniente pro-
mover un grado de optimismo facilitador de la rehabilitacién, que favorece un /lo-
cus interno en la persona, y responder a la demanda de informacién en funcién de
sus estrategias de afrontamiento. Sin embargo, a pesar de las importantes implica-
ciones practicas derivadas de la comunicacién de la informacién, hay que lamen-
tar que esta cuestion no ha sido abordada en el estudio de la LM, como mencio-
nabamos anteriormente, hecho que también se repite en el estudio del afronta-
miento.

La relacién entre el locus interno y la eficacia personal percibida de las estrategias
de afrontamiento encontrada en los estudios de Elliott, Godshall et al. (1991),
Elliott, Herrick et al. (1992) tiene implicaciones importantes para el logro de una
mejor adaptacion. Asi, el componente conductual y la implicacién activa del pa-
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ciente con LM en su rehabilitacion son factores clave en el mantenimiento del bie-
nestar fisico y la prevencién de complicaciones secundarias a la lesion, aspectos
que van a contribuir tanto al éxito de su rehabilitacién como a la mejora de su ca-
lidad de vida. Los datos senalan que la confianza de los lesionados medulares en
sus estrategias de resolucion de problemas se relaciona con la realizaciéon de auto-
cuidados y una menor incidencia de complicaciones secundarias a la LM (Gordon,
Harasymiw, Bellile, Lehman et al., 1982; Herrick, Elliott y Crow, 1994b; Richards et
al., 2002).

Estos resultados sugieren una conexion entre el locus, las expectativas de eficacia y
las estrategias de afrontamiento activo para manejar los problemas de la vida diaria
de las personas con LM, tanto durante la fase aguda de la rehabilitacién como a
largo plazo.

En un intento de clarificacién conceptual sobre los aspectos del control en el en-
torno rehabilitador, algunos autores distinguen las atribuciones de la causa de la
LM de las expectativa de control sobre el suceso y los resultados de la rehabilita-
cion (Brickman et al., 1982; Brewin, 1988; Sholomkas et al.,, 1990). Son concep-
tos diferentes e implican manifestaciones conductuales diversas: mientras que la
atribucion causal de la LM responde a una evaluacién “a posteriori” y se relaciona
con la responsabilidad-culpa y la preocupacién mental sobre la evitabilidad del ac-
cidente, la expectativa de control sobre las consecuencias de la lesién es un “a
priori” que permite guiar y motivar la conducta y el bienestar psicolégico durante
la rehabilitacion y el proceso de adaptacién (Davis, Lehman, Silver y Wortman,
1996). Esta percepcion de control sobre las consecuencias de la LM puede abarcar
aspectos como las reacciones emocionales, el manejo del estrés, los progresos en
la movilidad y la funcionalidad, la independencia y la autonomia en las activida-
des de la vida diaria, los cuidados posturales y la evitacién de ulceras por decubi-
to. En esta linea van las afirmaciones de Chase y King (1990) sobre la relevancia del
control percibido y la habilidad para continuar tomando decisiones en el proceso
de adaptacién a la LM.

En consonancia con los resultados obtenidos por Thompson et al. (1993) sobre la
importancia del control percibido para el manejo del estrés en pacientes oncolé-
gicos, podria ser util estudiar la conducta que utiliza la persona con LM para en-
frentarse a las actividades diarias de la rehabilitacién de la lesion y las estrategias
utilizadas para manejar aspectos que puede controlar, abandonando otros enfo-
ques centrados en las atribuciones causales, la evitabilidad del accidente y la auto-
culpa, aspectos que se refieren al pasado y no contribuyen a aumentar el control
percibido de la persona sobre la rehabilitacion, las actividades de la vida diaria y
sobre su futuro.

A modo de conclusién, podemos afirmar que el locus interno favorece el afronta-
miento activo y la utilizacién de estrategias de afrontamiento eficaces para manejar
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el estrés en personas con LM. La relacion entre el locus y el afrontamiento, y su im-
portancia en el entorno rehabilitador de los lesionados medulares apoyan la nece-
sidad de su estudio en profundidad, razén por la cual hemos incluido esta variable
en nuestra investigacion.

Analizados los estudios que se han realizado sobre el afrontamiento en las perso-
nas con LM, concluimos este capitulo con algunas consideraciones sobre las apor-
taciones que la introduccion de la variable afrontamiento ha realizado al estudio de
la LM, aportaciones que tienen su mayor trascendencia en los cambios de perspec-
tiva que suponen a la hora de estudiar los aspectos psicoldgicos de la LM y el pro-
ceso de adaptacion.

3.6. Aportaciones del afrontamiento al estudio del proceso
de adaptacion a la LM

La aplicacion de las teorias del estrés al estudio de la LM y su consideracién como
una situacion estresante tiene implicaciones en el enfoque de estudio del proceso
de adaptacién, tanto a nivel teérico como clinico y metodolégico.

Las aportaciones tedricas estan presentes en la concepcién del proceso de adapta-
cién en funcién de su naturaleza estresante y la consiguiente despatologizacion de
su estudio, que se refleja también en el cambio de perspectiva en las investigacio-
nes de variables clasicas en el proceso de adaptacion.

Asi, la adaptacion puede explicarse en términos de adecuacion entre las demandas
de la situacion y las capacidades de la persona en interaccion con el ambiente, ha-
ciendo hincapié en los esfuerzos cognitivos y conductuales, y su eficacia para ma-
nejar el estrés. Desde esta perspectiva, la adaptacién es un proceso individual, di-
namico, multidimensional y no una secuencia Unica de etapas. De igual forma, los
resultados de las investigaciones que hemos revisado sobre el afrontamiento de la
LM ofrecen apoyo empirico al modelo de las diferencias individuales para explicar
el proceso de adaptacion.

Como consecuencia directa de la despatologizacion del proceso de adaptacion,
nos parece inadecuada la perspectiva que defiende la necesidad de alteraciones
psicolégicas en la persona con LM, y proponemos el estudio de la LM como un su-
ceso vital traumdtico, y por lo tanto estresante, al que la persona se enfrenta con
sus recursos personales y ambientales, desde la perspectiva de la conducta huma-
na mds o menos eficaz.

En esta misma linea, la introduccién del afrontamiento y la perspectiva del estrés en
el estudio de los aspectos psicolégicos de la LM influye la comprension de varia-
bles tradicionalmente estudiadas en la psicologia de la rehabilitacién y en el pro-
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ceso de adaptacion, como son la depresion, la negacion y la personalidad, y con-
tribuye a la despatologizacion de su estudio.

Asi, la depresion puede entenderse como una conducta reactiva, presente o no,
ante las demandas de una situacién estresante como es la aparicion de la LMy
cuya presencia depende de mdltiples factores y no de la lesién en si misma
(Frank y Elliott, 1987; Trieschmann, 1988). Su dependencia de las variables del
entorno hospitalario o del manejo de la informacién, asi como su relaciéon con
otras variables psicolégicas reducen su protagonismo y su necesaria presencia en
el proceso de adaptacion (Trieschmann, 1984; Aguado, 1990). Entre las variables
psicologicas que explican las diferencias individuales en el proceso de adapta-
cién, el afrontamiento, en interaccion con las variables de personalidad y el lo-
cus, juega un papel importante en la aparicién, el curso o la ausencia de la de-
presién, como muestran de forma reiterada las investigaciones (Frank, Umlauf et al.,
1987; Buckelew et al., 1990; Coca, 1990; Nieves et al., 1991; Reidy et al., 1991;
Hanson et al,, 1993; Hancock et al., 1994; Moore et al., 1994; Kennedy et al.,
1995; McColl y Skinner, 1995).

La perspectiva de los estudios del estrés apoya el abandono de los modelos de sa-
lud mental y la introduccién de nuevos indicadores para la comprension de las re-
acciones emocionales en el estudio del manejo del estrés asociado a la aparicién
de la LM. La adaptacién no se operativiza s6lo como la ausencia de sintomatologia
de depresion, sino que puede incluir mediciones de ansiedad (Cook, 1979; Nesto-
ros et al., 1982), de emociones positivas, de funcionamiento social, de calidad de
vida, de percepcion de bienestar y de las estrategias de afrontamiento utilizadas
(Frank y Elliott, 1987; Elliott y Frank, 1996).

De igual forma, la negacion, otro de los conceptos clave en las teorias de las eta-
pas de la adaptacion a la LM, puede estudiarse no como mecanismo patolégico
sino como estrategia de afrontamiento, como muestra su frecuente presencia en los
cuestionarios de evaluacion. Desde la perspectiva del estrés, la negacién es una
conducta que la persona utiliza para afrontar la incertidumbre y procesar la infor-
macién durante el proceso de rehabilitacion, en la linea de la adaptacion cognitiva
de Taylor (1983). Otros conceptos alternativos presentes en las investigaciones de
los sucesos vitales para explicar la conducta de negacién en las personas con LM
son la expectativa de recuperacion (Wortman y Silver, 1989), la negociacién con la
realidad (Snyder, 1989; Elliott, Witty et al., 1991), la ilusion y la esperanza (Jannoff-
Bulman, 1989; Snyder, 1989; Elliott, Witty et al., 1991; Laskiwski y Morse, 1993;
Mason, 1994) y las creencias irreales (Silver y Wortman, 1980b; Snyder, 1989;
Taylor et al., 1989).

Asi mismo, la incorporacién del afrontamiento refuerza la evidencia de la nece-
sidad de despatologizar el estudio de la personalidad en el entorno de la rehabi-
litacion y del proceso de adaptacién a la LM, con apoyo claro de los postulados
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del modelo de las diferencias individuales. Frente al modelo de las etapas, cen-
trado en buscar la personalidad caracteristica del lesionado medular o los tras-
tornos de personalidad asociados a su aparicion, las teorias del estrés dirigen la
atencién hacia el papel de las variables de personalidad en la utilizacion de las
estrategias de afrontamiento para manejar el estrés derivado de la aparicion de la
LM. En este marco, queremos destacar las lineas de investigacion que sugieren
profundizar en la relacién entre la personalidad y el estrés, incorporando el
afrontamiento como habilidad de personalidad en la linea de la propuesta de Pe-
lechano (1992). Sin embargo, como hemos mencionado en diversas ocasiones, el
estudio de la relacién entre el afrontamiento y las variables de personalidad es to-
davia una tarea pendiente.

La despatologizacién del estudio de la adaptacion a la LM tiene implicaciones
practicas y lleva implicito el reconocimiento del protagonismo de la persona en
el proceso de adaptacién, de tal forma que no es un mero agente pasivo de la
sucesion temporal de etapas sino un agente activo en la tarea de optimizar su
autonomia personal y su calidad de vida, en la linea de las afirmaciones de
Trieschmann (1988) y Aguado (1990). De igual forma, la importancia atribuida a los
factores ambientales y sociales libera a la persona con LM de una carga pesada
que ha guiado durante mucho tiempo la préactica profesional, la responsabilidad
del éxito en el proceso de adaptacion. Consecuentemente, en el area de la interven-
cion clinica, se recupera el papel activo de los profesionales que dejan de ser me-
ros observadores pasivos de un proceso de adaptacién Unico e imparable, para
ser agentes rehabilitadores, promotores de estrategias de afrontamiento eficaces y
del sentido de control en los pacientes, en su tarea de ofrecer apoyo durante la
rehabilitacion y facilitar el proceso de adaptacién, en consonancia con el traba-
jo de King y Kennedy (1999).

Junto a las aportaciones tedricas y clinicas que hemos sefialado, los estudios del
afrontamiento han promovido también la introduccion de nuevos instrumentos que
permiten avanzar en la operativizacion del proceso de adaptaciéon a la LM. A los
cuestionarios tradicionalmente utilizados (de depresién, de personalidad, etc) se su-
man ahora las herramientas creadas para la evaluacién de las estrategias de afron-
tamiento utilizadas para manejar el estrés.

Sin embargo, esta incorporacién de los cuestionarios del afrontamiento al estudio
de la adaptacion a la LM no ha ido acompafada de un andlisis exhaustivo de sus
caracteristicas psicométricas y de su validez para la poblacién con LM, como vere-
mos en el préximo capitulo, en el que comentaremos los diferentes instrumentos
utilizados para la evaluacién del afrontamiento en lesionados medulares (capitulo
cuatro). La constatacién de estas limitaciones metodolégicas y la voluntad de apor-
tar instrumentos vdlidos para la evaluacién del afrontamiento de la LM vy sus dife-
rencias individuales son las razones que han motivado la realizacién de nuestro tra-
bajo de campo.
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3.7. Resumen

Como resultado de la revision de la bibliografia disponible, en este capitulo hemos
presentado la evolucion del concepto de afrontamiento y las diferentes perspectivas
desde las que se ha analizado, con un avance desde los modelos biologicistas mas
objetivistas hacia una progresiva subjetivacién del concepto que culmina con la in-
troduccién de las variables cognitivas para explicar la interaccion de la persona
con su entorno. Los estudios sobre el afrontamiento han evolucionado superando
los planteamientos psicodinamicos y propios de los estudios de rasgo, y han incor-
porado las variables cognitivas en un intento de encontrar soluciones y explicacio-
nes satisfactorias a las diferencias individuales.

Los planteamientos existentes hasta ahora para el estudio del afrontamiento adole-
cen de un modelo tedrico elaborado que se haya visto apoyado y contrastado des-
de la evidencia empirica, caracterizdndose por un pluralismo teérico y metodolé-
gico en sus investigaciones. El acercamiento entre las teorias del estrés y la perso-
nalidad puede contribuir a aclarar muchas de las incertidumbres sobre los aspectos
conceptuales del afrontamiento, en la linea de incorporar al afrontamiento como
competencia de personalidad desde un enfoque integrador.

El afrontamiento es un constructo de naturaleza cognitivo-conductual, multidimen-
sional y multicondicionado, que presenta cierta estabilidad y dinamismo en fun-
cion de la situacion. En la definicion de afrontamiento se incluyen todos los es-
fuerzos por manejar el estrés, independientemente de los resultados, cuyas funcio-
nes principales son la resolucién de problemas y el control emocional.

Gran parte de las investigaciones se ha centrado en el estudio de la eficacia del afron-
tamiento y los diferentes intentos de clasificar las multiples estrategias encontradas.

A pesar de la falta de datos concluyentes y de las dificultades teéricas y metodol6-
gicas para el estudio del afrontamiento, existe unanimidad en el reconocimiento de
su papel central en el drea de la salud. El impacto de la importancia del afronta-
miento en el estudio de las enfermedades cronicas y los resultados de las investi-
gaciones sobre los sucesos vitales traumaticos han contribuido a su incorporacion
a la psicologia de la rehabilitacion para entender el proceso de adaptacion a la dis-
capacidad fisica adquirida.

Asi mismo, aunque el estudio del afrontamiento en lesionados medulares no ha
sido sistematico y presenta frecuentes limitaciones metodolégicas, son muchas
las aportaciones realizadas por las teorias del estrés al estudio de los aspectos
psicolégicos de la LM. Entre ellas podemos sefialar tanto las aportaciones teori-
cas al estudio del proceso de adaptacion a la LM como la introduccién de nue-
vas herramientas de evaluacién que permitan la obtencién de evidencia empiri-
ca que apoye el modelo de las diferencias individuales. En este sentido, cabe
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destacar la delimitacién conceptual de la LM como una situacién estresante en
la que intervienen multiples factores y la despatologizacién del enfoque de su
investigacion.

La mayoria de los estudios sobre el afrontamiento de la LM son estudios correla-
cionales realizados durante la fase aguda de la rehabilitacién y se centran en la LM
traumatica, descuidando las lesiones medulares de otra etiologia.

Existe un predominio de la evaluacién durante la fase aguda de la rehabilitacion
y los dieciocho primeros meses después de la lesion, siendo menos frecuentes los
estudios del afrontamiento de lesionados medulares de larga evolucion. Asi mis-
mo, la relaciéon entre el afrontamiento y la adaptacion se ha estudiado principal-
mente a través de estudios transversales de evaluacién dnica y son pocos los es-
tudios que tienen un disefio multievaluacion de seguimiento. Los resultados nos
indican que el afrontamiento y las variables relacionadas con el éxito en la fase
aguda pueden ser bastante diferentes que en otros momentos de la rehabilitacion
y que la utilidad de las estrategias cambia con el tiempo. En cualquier caso, son
necesarias futuras investigaciones que combinen el estudio transversal de lesio-
nados medulares agudos y de larga evolucién con estudios longitudinales de se-
guimiento que realicen mediciones objetivas secuenciadas del afrontamiento a lo
largo del tiempo.

Los investigadores han encontrado una mayor frecuencia de utilizacién de algunas
estrategias de afrontamiento por parte de los lesionados medulares, entre ellas la
aceptacion, la reestructuracion cognitiva y la revalorizacién positiva (Felton et al.,
1984; Gardner, 1993; Kennedy et al., 1995). Parece haber una mayor utilizacién de
estrategias activas y de resolucion de problemas para afrontar la LM, dato que con-
firma su utilidad en el entorno rehabilitador y su mayor eficacia frente a las estra-
tegias centradas en la emocién (Felton et al.,, 1984; Wineman et al., 1994; Wheeler
et al., 1996). Pero esta mayor frecuencia se podria explicar por otros factores per-
sonales, asi como por su eficacia y adecuacién a los factores de la situacion, pero
nunca por la propia LM.

Todos estos resultados nos animan a defender la continuacién de las investigacio-
nes del afrontamiento en relacién con otras variables psicolégicas para entender las
diferencias individuales y buscar explicaciones alternativas al modelo de las etapas
de adaptacioén a la LM.

Sin embargo, las divergencias en la operativizacion que en la practica se ha he-
cho del afrontamiento de la LM plantea la necesidad de llegar a una definicion
Unica del afrontamiento y adecuar los instrumentos de medicion de la misma, de
tal forma que tengan validez para su estudio en el entorno rehabilitador y sean
sensibles a las caracteristicas de la propia LM. Es necesario saber qué entende-
mos por afrontamiento de la LM y cémo vamos a medirlo, para lo cual, un re-
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quisito previo es la realizacién de estudios de validacion de los instrumentos ge- 123
nerales de afrontamiento para la poblacién con LM vy la construccién de instru- :

mentos especificos.

Resumiendo, existen datos que apuntan hacia la importancia del afrontamiento en
el proceso de adaptacion a la LM en interaccién con otras variables psicolégicas in-
tervinientes, como las variables de personalidad, el locus y la depresion. Por ello,
la investigacion que presentamos incluye el estudio de estas variables en una mues-
tra de personas con LM a través de la EMELM de Aguado.

En el capitulo siguiente vamos a centrarnos en la evaluacién del afrontamiento, las
cuestiones metodolégicas de su medicion y el analisis de como se ha realizado di-

cha evaluacién en las personas con LM.
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4. LA EVALUACION DEL AFRONTAMIENTO 127
DE LA LM :

4.1. Introduccion

La evaluacién del afrontamiento es un tema de gran actualidad, como muestra el
debate cientifico sobre la complejidad de los procesos implicados, la falta de mo-
delos universalmente aceptados y el estado de evolucién en el que se encuentra,
hechos también presentes en su introduccion en la psicologia de la rehabilitacion.
Como hemos senalado en varias ocasiones, existe una necesidad de construir ins-
trumentos adecuados para la evaluaciéon del afrontamiento de la LM.

La investigacién de campo que hemos realizado parte de la constatacion de las defi-
ciencias metodoldgicas existentes en el estudio del afrontamiento de la LM para ofre-
cer como alternativa unos cuestionarios vélidos para la evaluacién del afrontamiento
en las personas con LM, cuestionarios que forman parte de una herramienta mas am-
plia de evaluacién a la que venimos haciendo referencia continuamente, la EMELM-
Escala Multidimensional de Evaluacién de Lesionados Medulares de Aguado.

Para llegar a una plena comprension de la aportacion de nuestro trabajo debemos
realizar primero un recorrido por las diferentes formas en las que se ha evaluado el
afrontamiento en general, aspecto al que dedicaremos el primer apartado. Después
analizaremos algunas cuestiones metodoldgicas a tener en cuenta en la construc-
cién de instrumentos de evaluacién del afrontamiento, para sefalar a continuacién
algunos ejemplos de los cuestionarios mas relevantes del afrontamiento, en general
y en el area de la salud. Posteriormente nos centraremos en la operativizacién de
este constructo en las investigaciones de las personas con LM vy los cuestionarios
utilizados, para terminar exponiendo nuestra propuesta de investigacion como al-
ternativa a las deficiencias metodolégicas encontradas.

4.2. La evaluacion del afrontamiento en el marco
de los estudios del estrés

La elaboracién de instrumentos de evaluacion del afrontamiento ha estado muy
vinculada a la construccién de herramientas para medir el estrés en las dreas gene-
rales de su investigacion, el afrontamiento de los sucesos vitales mayores y del es-
trés diario.

A pesar del nimero creciente de investigaciones y del gran interés que ha provoca-
do el estudio del afrontamiento, su proceso de evaluacién no se ha analizado en
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profundidad ni ha contado con procedimientos rigurosos en la construccion de ins-
trumentos vélidos y fiables, como han senalado de forma reiterada Cohen (1987),
Aldwin (1994a), Crespo y Cruzado (1997) y Snyder (1999). Asi mismo, como apun-
tan Carver et al. (1989), existe una gran diversidad en el objeto de evaluacién de los
cuestionarios y en las dreas especificas de interés tedrico segln los objetivos cienti-
ficos y el marco tedrico de los autores. En la practica nos encontramos con una gran
variedad de instrumentos de validez cuestionable que se utilizan dando por supues-
ta la bondad de sus caracteristicas psicométricas (Endler, Parker y Summerfeldt,
1993), como ocurre en muchos otros campos de la psicologia de la rehabilitacion.

Asi mismo, como sefala Aldwin (1994a), la investigacion del afrontamiento plantea
retos metodolégicos en el drea de la evaluacion. A diferencia de las investigaciones
tradicionales que se centran en los autoinformes de personalidad, actitudes y senti-
mientos o en registros de conductas observadas en situaciones experimentales, el
estudio del afrontamiento requiere que las personas realicen autoinformes de sus
cogniciones y conductas en contextos especificos. Se les pide que nos digan no
s6lo lo que han hecho o cémo se han comportado en una situacién concreta, sino
lo que pensaron y coémo se sintieron, utilizando un formato estandarizado. Es decir,
se estan combinando dos técnicas diferentes, utilizando elementos de los estudios
de la personalidad y de la investigacion cualitativa, situacion ante la que existe mu-
cho desconocimiento sobre como evaluar su validez vy fiabilidad.

Un aspecto central en la construccion de las escalas de afrontamiento es la definicién
que se haga de este constructo y de sus dimensiones. Como veiamos en el capitulo
anterior, la pluralidad en la concepcién del afrontamiento ha ido acompanada de una
pluralidad de formas de operativizarlo. El afrontamiento se ha conceptualizado, a
veces, en términos de cambios fisiolégicos y otras en funcion de las variaciones con-
ductuales, como la evitacién o el escape. El modelo cognitivo del estrés de Lazarus y
Folkman (1986), por su parte, resalta los componentes cognitivos del afrontamiento,
mientras que el enfoque integrador de Pelechano (1992) defiende su consideracién
como habilidad de personalidad. Excepto las observaciones de laboratorio de los
cambios fisiol6gicos, las otras concepciones se han evaluado a través de cuestiona-
rios de autoinforme.

Si consideramos el debate sobre la estabilidad del afrontamiento, el afrontamiento
puede evaluarse como disposiciones o rasgos mds o menos estables, o como indi-
cadores episddicos de afrontamiento de una situacién concreta.

La mayoria de las investigaciones realizadas hasta comienzos de los afios setenta
insistieron en la evaluacion de los rasgos o los estilos de afrontamiento que deter-
minan la actuacion de un sujeto ante distintas situaciones estresantes. Este tipo de
técnicas fueron mds utilizadas por los investigadores de la personalidad que eva-
luaron el afrontamiento desde dimensiones bipolares y utilizaron instrumentos de
medida que simplemente permitian dividir a los sujetos en dos grupos presumible-
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mente opuestos: aproximadores y evitadores, en la linea del trabajo de Goldstein
(1959). Esta tendencia se ha evaluado mediante cuestionarios o con pruebas pro-
yectivas, mediciones que se consideraban indicadores de la forma de afrontamien-
to que una persona utilizaria en cualquier situacién estresante.

Con el modelo cognitivo del estrés del circulo de Lazarus, la evaluacion del afron-
tamiento empieza a tomar en cuenta los pensamientos, los sentimientos y los actos
especificos, examinados en un contexto concreto, con el objetivo de poder obser-
var los cambios en funcién de las demandas y las evaluaciones del entorno. La
forma mas habitual de evaluacion del modelo cognitivo del estrés es mediante la uti-
lizacién de autoinformes, siendo el Ways of Coping de Folkman y Lazarus (1988a),
en adelante WOC, el instrumento mas emblematico.

Sin embargo, a pesar de la intencién del equipo de Lazarus de evaluar el afronta-
miento como proceso, dicha evaluacién del proceso no es tal, no satisface las ex-
pectativas en este aspecto y esta muy lejos de haberse conseguido. Asi, la propues-
ta de evaluacion del afrontamiento como proceso tiene mds un valor teérico y
aporta muy poco a la hora de solucionar los problemas practicos que aparecen en
la elaboracién de instrumentos de medicién del afrontamiento.

La evaluacion del afrontamiento como rasgo presenta algunas limitaciones origina-
das en presupuestos tedricos que no han encontrado respaldo empirico. Desde el
enfoque disposicional se presupone que los autodescriptores generales del afronta-
miento se pueden traducir con validez en conductas concretas en situaciones es-
pecificas, se considera que las personas afrontan de forma consistente diferentes
problemas y se acepta la estabilidad del afrontamiento en las diferentes situaciones
y en el tiempo (Aldwin, 1994a).

Este enfoque de rasgo ha sido criticado a veces por la falta de evidencia suficiente
de la consistencia transituacional del afrontamiento (Hoffman, 1970; Cohen vy La-
zarus, 1973; Austin, 1974; Kaloupek, White y Wong, 1984; Aldwin, 1994a) y por
no recoger el abanico de las estrategias de afrontamiento utilizadas para manejar
un suceso estresante complejo (Lazarus y Folkman, 1986).

De igual forma parece erréneo asumir que las personas utilizan las mismas estrate-
gias de afrontamiento frente a los diferentes aspectos de una situacion concreta.
Existe evidencia de que se utilizan diferentes estrategias de afrontamiento para ma-
nejar las distintas subdreas y en diferentes momentos de una situacion estresante
(Cohen, Reese, Kaplan y Riggio, 1986). Se plantea asi la cuestién de la indepen-
dencia de las estrategias de afrontamiento y las dificultades que ello conlleva para
su evaluacién, como ya plantearon Lazarus y Folkman (1986).

Ogrocki, Stevens y Kinney (1990) investigaron la relacién entre las mediciones es-
tado y rasgo del afrontamiento. Aunque las mediciones de rasgo se relacionan mas
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con una medida global del bienestar, la evaluacién transituacional mostré que las
correlaciones son mayores entre las medidas de estado, lo que les lleva a concluir
que la eleccion del instrumento depende del objetivo de la investigacion: bien por-
que se quiere evaluar el afrontamiento como tendencia general y su relacién con el
bienestar, o porque se quiere medir el afrontamiento ante una situacion especifica.

Una solucién intermedia es la ofrecida por Carver et al. (1989), que intentaron sal-
var esta dicotomia creando un instrumento de valoracién del afrontamiento estado-
rasgo, que puede utilizarse para estrategias generales o especificas, dependiendo de
las instrucciones que se den a los sujetos.

Todo lo anterior confirma que el reto planteado para la psicologia es encontrar ins-
trumentos validos que respeten estas dinamicas en la utilizacion de las estrategias
concretas de afrontamiento, siendo sensibles a las tendencias generales que cada
persona pueda tener y con un grado de especificidad en funcion del objetivo de la
investigacion. De ahi que, como sefala Pelechano (1992), aceptando cierta estabi-
lidad en el afrontamiento, y ante la imposibilidad de realizar una evaluacién del
proceso, la opcién mas adecuada de operativizacién del afrontamiento puede ser
la elaboracién de cuestionarios especificos para distintas poblaciones y situaciones,
cuya validez permita realizar diferentes evaluaciones a lo largo del tiempo. Desde
este planteamiento nosotros hemos realizado la adecuacion de unos instrumentos
para medir el afrontamiento en las personas con LM.

Hechas estas matizaciones, en el apartado siguiente vamos a centrarnos en algunos
de los aspectos metodolégicos que hay que considerar en la construccién de cues-
tionarios de evaluacién del afrontamiento.

4.3. Aspectos metodoldgicos de la construccion
de instrumentos de evaluacion del afrontamiento

Watson y Kendall (1983) han llamado la atencién sobre las cuestiones metodologi-
cas de la evaluacion del afrontamiento en el ambito de la salud, cuestiones que
también deben considerarse en nuestra poblacién en estudio.

En este sentido, algunos de los dilemas presentes en la medicion del afrontamien-
to se derivan, segiin Watson y Kendall (1983), de la interaccién multidireccional
entre el afrontamiento, la salud y la adaptacion, dilema que también esta presen-
te en los estudios de la LM. Esta situacién compleja se ha traducido en algunas
concepciones erréneas presentes en la investigacién del afrontamiento. Asi, se ha
confundido la correlacion entre las variables con una posible direccionalidad cau-
sal, lo que ha llevado a interpretar una puntuacién alta en afrontamiento como
factor causante de estrés, mala salud o malestar. Sin embargo, bien puede ser que
las puntuaciones altas en afrontamiento sean reflejo de la existencia de problemas
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de salud o un malestar previo y no su causa. De igual forma, puede ocurrir que
las estrategias utilizadas no consigan el objetivo deseado y en vez de aliviar el
estrés lo incrementen. Estos aspectos deben tenerse en cuenta a la hora de la
correccion y la interpretacion de los resultados y pueden explicar, en parte, la
ausencia de datos definitivos sobre la eficacia del afrontamiento de la LM que
veiamos en el capitulo anterior.

Por todo ello, cuando estamos evaluando el afrontamiento puede ser adecuado que
pensemos en términos de bidireccionalidad en la relacién entre el afrontamiento y
la salud, e incluso de multidireccionalidad, si consideramos las variables de perso-
nalidad y del ambiente en el proceso de interaccion.

Siguiendo también a Watson y Kendall (1983), otros aspectos relacionados con el
estrés que influyen directamente en la construccion de instrumentos de evaluacién
del afrontamiento y que afectan su validez de constructo, son la correcta identifi-
cacién de los estresores y la duracion de los mismos.

La cuestion de la identificacion de los estresores es prioritaria para evaluar las
estrategias de afrontamiento utilizadas por la persona. No hay estresores univer-
salmente aceptados y la variabilidad es enorme segin la edad, la cultura o el
grupo de estudio, la experiencia y los aprendizajes previos (Aldwin, 1994b). En
este sentido, y aunque reconocemos la naturaleza estresante de la aparicion de
la LM, el caracter subjetivo de la valoracion del estresor es importante y hay que
tenerlo en cuenta, porque variard también entre el grupo de personas con LM en
funcién de las diferencias individuales que venimos destacando. Esta considera-
cion tiene consecuencias directas sobre el contenido de los items, que deben re-
coger e identificar los diferentes elementos potencialmente estresantes de la LM
y de las situaciones en las que interactda la persona con LM, teniendo en cuen-
ta que ante un mismo estresor se pueden utilizar diferentes estrategias simulta-
neamente.

Respecto a la duracién del estresor, el disefio de la investigacién variara de-
pendiendo de si hablamos de afrontar un estresor continuo o intermitente, limi-
tado en el tiempo o permanente, aspectos especialmente relevantes en las dis-
capacidades crénicas como la LM y que deben considerarse al disefiar una
evaluacién a corto o a largo plazo. Incluso para una poblacién especifica como
la LM, podrian existir diferentes cuestionarios que abordasen distintas situacio-
nes, dependiendo de los objetivos de la investigacion y del grado de concrecion
que se quiera conseguir en el estudio del afrontamiento (ejemplo, fase aguda de
la rehabilitacion en el entorno hospitalario, durante la incorporacién a la socie-
dad, en el entorno laboral, etc.). A este respecto, nuestra investigacién tiene
como objetivo la adaptaciéon de un cuestionario de evaluacion general del
afrontamiento de la LM, que no se centra en ninguna faceta concreta de la vida
de las personas con LM.
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132 © Hechas estas matizaciones, vamos a continuar sefalando algunas cuestiones meto-
' dolégicas que la bibliografia al uso senala a la hora de construir un instrumento de
evaluacion del afrontamiento y que ampliamos a continuacion:

e La técnica utilizada para la recogida de datos, ya sea la entrevista, los lis-
tados de autoinforme o los registros de observacion.

e El grado de especificidad o generalidad deseado, dependiendo de si se va
a evaluar el afrontamiento general como tendencia a la hora de manejar las
situaciones estresantes o especifico ante areas concretas de la experiencia
humana.

e La forma de correccion, escala de puntuacién de items o items dicotomi-
zados.

4.3.1. Técnica de recogida de datos

Respecto a la técnica de recogida de datos, la utilizacion de la observacién para
evaluar el afrontamiento corresponde a las fases iniciales de los estudios del afron-
tamiento, fase en la que basandose en estimaciones de casos, se valora la reaccién
de la persona a los sucesos estresantes y se operativiza el afrontamiento a través de
la valoracién subjetiva que terceros ofrecen sobre la conducta observada (Haan,
1977,1982; Vaillant, 1977). Esta valoracién a menudo se operativiza en una pun-
tuacion dnica (por ejemplo, de 0 a 10).

En algunas ocasiones se ha utilizado la entrevista para evaluar el afrontamiento,
como los protocolos de entrevista estructurada de Brown y Harris (1978) o Folkman
y Lazarus (1980), o los trabajos de Wolff, Friedman, Hofer y Mason (1964) y de Co-
hen y Lazarus (1973) en el area de la salud. Pero la forma mas habitual de operati-
vizar el afrontamiento ha sido a través de autoinformes, listados de diferentes es-
trategias de afrontamiento (cogniciones y conductas) que, segin el modelo tedrico
desde el que se hayan realizado, pueden presentar diferencias en las instrucciones,
en el formato y en la forma de correccion.

Los tedricos del rasgo adoptan un formato tradicional de rasgos de personalidad
con autodescriptores, a partir de los cuales infieren los estilos de afrontamiento
(Haan, 1977). Asi, preguntan a la persona qué es lo que suele hacer para manejar
los problemas, sin referirse a uno especifico (Carver et al., 1989; Endler y Parker,
1990).

Por su parte, los enfoques sociolégicos como el de Pearlin y Schooler (1978) consi-
deran que la eleccion de unas u otras estrategias de afrontamiento es principal-
mente una funcién de la situacion y de las demandas del rol. En ese sentido plan-
tean preguntas del tipo “;Cémo afronta los problemas con su esposa?” o “;Cémo
afronta la educacion de sus hijos?”.
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El enfoque transaccional es partidario de recoger informacién sobre lo que las per-
sonas han hecho en una situacién estresante concreta, tarea que pediran a la
persona que valore en la Ultima semana, mes e incluso afo, segin el cuestionario
(Moos, Brennan, Fondacaro y Moos, 1990). Algunos autores evaltan el afronta-
miento de los estresores diarios mediante instrumentos a medio camino entre el
cuestionario y el auto-registro que la persona debe cumplimentar diariamente (Stone
y Neale, 1984).

Hay muchos aspectos conceptuales y psicométricos que no se han resuelto en la
evaluacion del afrontamiento a través de autoinformes y que han sido objeto de cri-
tica por parte de autores como Endler y Parker (1990) y el equipo de Stone (Stone
y Neale, 1984; Stone, Helder y Schneider, 1988; Stone, Greengerg y Kennedy-
Moore, 1991; Stone y Kennedy-Moore, 1991; Stone y Shiffman, 1992).

En esta linea, y siguiendo a Aldwin (1994b), entre las limitaciones que se le suelen
atribuir a la utilizacion de los autoinformes cabe sefalar que:

* No permiten valorar la influencia de los factores ambientales o personales,
ya que aunque pueden incluir una valoracién, no evaltan la influencia de
la personalidad.

e Plantean dificultades para medir los cambios de afrontamiento con el paso
del tiempo. En este sentido, se ha sefialado que la validez de los autoinfor-
mes retrospectivos es alin mas cuestionable que la de los autoinformes de
la conducta observable.

e Entre sus fuentes de error se encuentran la imprecision de la memoria de la
persona, el olvido, sentirse avergonzado de revelar ciertos problemas o es-
trategias utilizadas y no darse cuenta de la cantidad de informacién reque-
rida (Kessler y Wethington, 1986), aspectos por los que se ha criticado su
subjetivismo.

e La validez de contenido, debido a la ambigliedad de muchos de sus items,
sefialada también por Carver et al. (1989), que con una formulacién exce-
sivamente general pueden estar refiriéndose a conductas muy diversas y
con implicaciones muy diferentes.

e La ausencia de items que reflejen conductas frecuentemente realizadas
para afrontar situaciones estresantes y que han demostrado ser eficaces,
como son el manejo del dolor o el autocontrol, entre otras.

En esta linea, Watson y Kendall (1983) anaden que la intensidad subjetiva de la re-
accion al manejar el estrés no queda reflejada en las mediciones de autoinforme,
que suelen ser una medicion de frecuencia.

Asi mismo, en la medida en que el afrontamiento tiene una estrecha vinculacién
con las variables de personalidad, puede ocurrir que las medidas de autoinforme se
vean distorsionadas por variables como la salud mental previa y la emocionalidad
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(Aldwin, 1994a). Se ha observado que en los estudios sobre afrontamiento y salud
algunas puntuaciones pueden estar infladas de forma espurea, a causa de la in-
fluencia de variables como el neuroticismo o la afectividad negativa, cuando am-
bas son medidas a través de un autoinforme (Watson y Pennebaker, 1989).

Ante el predominio de la utilizacién de instrumentos de autoinforme en la evalua-
cion del afrontamiento de las personas con LM, Bas, Gala y Diaz (1994) afirman
que es importante complementarlos con indicadores mds objetivos como las medi-
das de funcionamiento conductual y fisiolégico, desde la defensa de su naturaleza
multidimensional. Sin embargo, hay que lamentar la ausencia de trabajos en esta
direccion.

Aunque se ha criticado la utilizacion de los autoinformes por ser susceptibles de
prejuicios en las respuestas y por no correlacionar significativamente con otras
variables, su frecuente utilizacion en el area de la salud se debe, como apuntan
Watson y Kendall (1983), a la ausencia de mejores alternativas para evaluar deter-
minados constructos, especialmente los de gran componente subjetivo. Asi, aunque
la persona distorsione su respuesta sobre el afrontamiento, no hay otra forma de
evaluar las estrategias que utilizé para manejar la situacién estresante.

4.3.2. Generalidad o especificidad en la evaluacién
del afrontamiento

El grado de generalidad o especificidad deseado va a afectar a la redaccion vy al
contenido de los items, asi como a la validez del instrumento. Una cuestién que se
plantea es si los descriptores generales de afrontamiento describen de forma preci-
sa y adecuada las conductas de afrontamiento especificas, de tal manera que la
persona pueda encontrar entre las opciones de respuesta una que represente co-
rrectamente la conducta emitida. No hay que olvidar que cuanto mds generales
sean las cuestiones, mayor es el abismo entre lo que la gente dice y piensa que
hace y lo que realmente hace.

Por su parte, las mediciones especificas a la situacién proporcionan una visién mas
rica y detallada de las estrategias de afrontamiento de las personas y pueden ser
esenciales para comprender el afrontamiento en el ambito de la salud y de la re-
habilitacion. En esta linea de defensa de los estudios especificos, algunos autores
lamentan la poca atencién prestada a los aspectos especificos del afrontamiento de
las diferentes poblaciones clinicas (Endler et al., 1993; Pelechano et al., 1993).

Sin embargo, es necesario encontrar un equilibrio entre el grado de generalidad y
especificidad, de tal forma que partiendo de la conveniencia de construir cuestio-
narios especificos, éstos incluyan también las posibles dinamicas que se pueden
dar alrededor de una situacién estresante concreta, que lejos de ser estdtica, evolu-
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ciona y le exige un esfuerzo de adaptacion y flexibilidad a la persona. Estas afir-
maciones son especialmente vélidas para las enfermedades crénicas y las discapa-
cidades fisicas permanentes como la LM.

La eleccién de una medicién de afrontamiento u otra depende de si abarca o no las
dimensiones que el investigador cree que son teéricamente importantes o que la li-
teratura al respecto muestra como empiricamente relevantes. Sin embargo, para
elaborar los instrumentos de evaluacién del afrontamiento se ha utilizado, en algu-
nos casos, una combinacion de procedimientos empiricos y racionales que aportan
resultados distintos. En la practica, dichos instrumentos de evaluacién varian mu-
cho en las estrategias de afrontamiento que abarcan y no hay consenso sobre qué
dimensiones son las mas Utiles o sobre el nivel de generalidad requerido.

Respecto a la cuestion de la generalidad deseable o conveniente de los items del
cuestionario, el debate se sitGa en valorar qué es mas operativo, si una descrip-
cién de las estrategias de afrontamiento basada en categorias generales que se
pueda aplicar transituacionalmente o una formulacion de las estrategias de gran
concrecion conductual para las situaciones especificas. Aunque aceptamos la
existencia de diferentes opciones en funcién de los objetivos marcados en cada
estudio, en el Capitulo 2 argumentabamos la necesidad de considerar los facto-
res situacionales del afrontamiento y de estudiar grupos especificos en el area de
la salud (Pelechano, 1992; Pelechano et al., 1993; De Miguel y Garcia, 2000), ra-
zones que sugieren la conveniencia de utilizar cuestionarios especificos para las
distintas situaciones.

En este sentido, la especificidad del cuestionario permite controlar las variables de-
rivadas de la situacion al examinar las diferencias individuales (Aldwin, 1994b). La
relevancia de identificar claramente el estresor nos permite comprobar que estamos
hablando de lo mismo, para que los resultados tengan aplicacién y las conclusio-
nes sean relevantes. Dicha especificidad ayuda a controlar las variables de la situa-
cion al describir las situaciones especificas a las que se puede enfrentar la persona
con LM, frente a otros cuestionarios generales que piden al sujeto que evoque una
situacion estresante. Asi se minimiza el margen de error debido a la variabilidad del
estimulo, ya que se le pregunta a la persona sobre lo que hace en una situacién
concreta. De ahi la importancia de las instrucciones que se den, ya que, como ocu-
rre en las escalas generales en las que se le pide a la persona que piense en un
estresor reciente, esta falta de especificidad crea dificultades para comparar las
estrategias utilizadas.

La elaboracion de instrumentos especificos para la evaluacion del afrontamiento se
enfrenta a los problemas derivados de la determinacion clara de las fuentes de
estrés, que en el caso de la LM veiamos que eran mudiltiples y se derivan tanto del
suceso vital estresante como del estrés diario derivado de la discapacidad y de las
limitaciones funcionales en el desempeno de las actividades de la vida diaria.
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La especificidad debe ir acompanada de la construccién de un instrumento que sea
cultural y evolutivamente adecuado, sensible a los cambios del afrontamiento en
las diferentes etapas de la vida.

Seglin Pelechano et al. (1993), una opcién psicométricamente acertada para la eva-
luacién del afrontamiento es la eleccion de un instrumento general validado espe-
cificamente para una situacién concreta. Con dicha validacién de los cuestionarios
generales para poblaciones y situaciones especificas se consigue compensar la ge-
neralidad y la ambigtliedad de sus items y evitar conclusiones inadecuadas deriva-
das de resultados descontextualizados. Desde esta perspectiva, puede ser un buen
punto de partida utilizar instrumentos especificos de evaluacion del afrontamiento
para las distintas situaciones estresantes tomando como base instrumentos de eva-
luacién globales que hayan sido modificados en funcién de una validacién previa
en diferentes situaciones y con distintas poblaciones.

Trasladadas estas inquietudes a la psicologia de la rehabilitacion, nos encontramos
con la misma problematica y los mismos retos a la hora de evaluar el afrontamien-
to de la LM y aceptar como vdlidos los instrumentos existentes para dicha eva-
luacién. De ahi la necesidad de abordar la tarea de validar los cuestionarios de
afrontamiento para la poblacién con LM, propuesta que planteamos en el estudio
de campo.

4.3.3. Forma de correccion de los cuestionarios

El proceso de correccién de los autoinformes consiste normalmente en sumar el
nimero de items perteneciente a cada escala especifica. Como apuntan Aliaga y
Capaféns (1996), esta forma de correccion plantea algunos problemas conceptua-
les y en su interpretacion. Por un lado, la tendencia a interpretar las altas puntua-
ciones en cada escala como indice de frecuencia de utilizacion de ese tipo de
afrontamiento ha originado conclusiones que no estan justificadas, ya que se des-
conoce la intencion que subyace a la utilizacién de dichas conductas.

Por otro lado, las puntuaciones obtenidas al sumar el nimero de items de cada es-
cala se utilizan para cuantificar la intensidad con que la persona recurre a cada
hipotética clase de afrontamiento. Pero con ello se ignora la informacién sobre la
situacion concreta ante la que se han realizado las conductas de afrontamiento. Sin
embargo se utilizan estas medidas-resumen como escalas psicométricas, indepen-
dientemente de la situacién estresante que las haya elicitado. Ademas, puede estar
ocurriendo que dos sujetos obtengan la misma puntuacién en una escala aunque
las conductas concretas que han emitido sean completamente diferentes.

Por Gltimo, otro de los problemas conceptuales y metodoldgicos que se han sena-
lado en la evaluacién del afrontamiento se deriva de la forma de construccion de
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los instrumentos de medicion. Carver et al., (1989), en una revision de escalas en-
contraron que, en gran medida, éstas se han construido empiricamente mas que
tericamente y su vinculacion a los principios tedricos es muy vaga y post hoc.
Aldwin (1994b), por su parte, critica que la construccién racional de las escalas sin
un estudio sistematico de su correlato empirico ha generado multiples propuestas
que no han encontrado apoyo empirico, dando lugar a una diversidad de estructu-
ras factoriales.

En esta linea, Crespo y Cruzado (1997) explican el panorama existente en materia
de evaluacién del afrontamiento como el resultado de la «paradoja metodolégica»
existente entre los supuestos tedricos que definen el afrontamiento como proceso y
la practica frecuente de elaborar instrumentos desde el enfoque de rasgo para eva-
luar tendencias generales en la forma de afrontar el estrés. Consecuencia de toda
esta situacion es que no hay acuerdo entre las diferentes teorias en la concrecién
de las estrategias de afrontamiento a evaluar, ni en el establecimiento de una taxo-
nomia Gnica que guie la construccién de los instrumentos de evaluacion del afron-
tamiento de acuerdo a unas dimensiones concretas. El pluralismo tedrico y
conceptual sobre el afrontamiento tiene como resultado directo una multiplicidad
de instrumentos de evaluacién que comentaremos a continuacion.

En esta linea critica, Parker y Endler (1992) sefalan que la mayoria de los autoin-
formes creados para la evaluacion del afrontamiento son psicométricamente inade-
cuados. Segun ellos, la proliferacién de diferentes escalas, que a menudo miden di-
ferentes constructos, dificulta la generalizacion de una poblacion clinica a otra. Ya
que la obtencion de instrumentos validos es un prerrequisito para el estudio de la
relacion entre el afrontamiento, la personalidad y la salud, las deficiencias me-
todoldgicas existentes reclaman la necesidad de obtener informacion valida y
generalizable sobre el afrontamiento. Concluyen lamentando que los problemas
metodoldgicos han limitado el desarrollo de un cuerpo sistematico de teoria y evi-
dencia empirica sobre el afrontamiento.

Hechas estas aclaraciones, pasamos a comentar diferentes instrumentos que se han
utilizado para la evaluacién del afrontamiento.

4.4. Instrumentos de evaluacion del afrontamiento

En este apartado vamos a centrarnos en las mediciones del afrontamiento realiza-
das a través de entrevistas o cuestionarios de autoinforme, excluyendo otras medi-
ciones derivadas de las estimaciones subjetivas y del estudio de casos. La bibliogra-
fia al uso muestra los numerosos instrumentos elaborados para la evaluacion del
afrontamiento (Cohen, 1987; Carver et al., 1989; Sanchez-Canovas, 1991; Aldwin,
1994b), asi como la ausencia de criterios consensuados para su clasificacién, como
ya sefalamos en el Capitulo 3.
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4.4.1. Instrumentos generales de evaluacion del afrontamiento

En primer lugar presentamos los principales instrumentos generales de evaluacién
del afrontamiento. Siguiendo el criterio de Cohen (1987), hemos diferenciado las
mediciones de rasgo (Tabla 11) y los instrumentos situacionales (Tabla 12), especi-
ficando su uni o multidimensionalidad.

En nuestro entorno encontramos las siguientes adaptaciones espafolas de cuestio-
narios generales del afrontamiento:

* LEC - Escala de Estrategias de Coping (Chorot y Sandin, 1987, 1991), cuya
version revisada, la EEC-R, realizaron en 1993.

* CEA - Cuestionario de Formas de Afrontamiento (Rodriguez-Marin, Terol,
Lopez-Roig y Pastor, 1992), adaptacion del WCCL de Folkman y Lazarus y
sus diferentes revisiones.

* COPE-Coping Operations Preferences Enquiry (Carver et al., 1989), version
disposicional, adaptado por Crespo y Cruzado (1997). Villardén (1993) uti-
liza una version abreviada y adaptada del COPE para estudiar el pensa-
miento suicida en la adolescencia.

* Mir6 (1997) ha realizado la adaptacion espafola de la MBSS - Miller Beha-
vioral Style Scale (Miller, 1980, 1987) y su versién reducida, la MBSS-SR.

TABLA N.° 11

INSTRUMENTOS GENERALES DE EVALUACION
DEL AFRONTAMIENTO (I)

Mediciones de Rasgo
e S Escala Represicn = Sansiblizacion By, TO6T]. e ——
e Escala Represion - Sensibilizacion Revisada (Epstein y Fenz, 1967).
e Indice Rorschach de Estilo Represivo (Gardner, Holzman, Klein, Linton et
al., 1959; Levine y Spivack, 1964).
e Indice de Estilo Represivo (Weinberger, Schwartz y Davidson, 1979).
e Vigilancia-evitacion (Holzman y Gardner, 1959).
e Test de completar frases de afrontamiento-evitacion (Goldstein, 1959)
e Test de completar frases (Andrew, 1970).
MBSS - Miller Behavioral Style Scale (Miller, 1980, 1987).
* Represion - Aislamiento (Krohne y Rogner, 1982).
e SOC - Sense of Coherence (Antonovsky, 1979).
e SOC - 29 y SOC - 13 (Antonovsky, 1993).
* MBQ - Monitoring-Blunting Questionnaire (Muris, van Zuuren, De Jong,
De Beurs et al., 1994).
Multidimensionales: e /nventario de Mecanismos de Defensa (Gleser y lhilevich, 1969).
e The Defense Style Questionnaire (Andrews, Singh y Bond, 1993).
e Coping-Defense Scale (Joffe y Naditch, 1977).
e The Coping Assessment Battery (Bugen y Hawkins, 1981).
e Regressive Coping Checklist (Pierce y Molloy, 1992)
e MBHI (Millon, Green y Meagher, 1979).
e MCI - Multidimensional Coping Inventory (Endler y Parker, 1990).

Elaboracién propia en base a Cohen (1987), Sdnchez-Canovas (1991) y Aldwin (1994b)
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DEL AFRONTAMIENTO (1)

Mediciones situacionales
Unidimensionales: e Cohen Avoidance-Vigilance Interview (Cohen y Lazarus, 1973).
e Denial Scale (Hackett y Cassem,1974; Shaw, Cohen, Doyle y Palesky,
1985).

e MCI - Mainz Coping Inventory (Krohne y Egloff, 1994).

Multidimensionales: ¢ Pearlin and Schooler Mastery Scale (Pearlin y Schooler, 1978).

e WOC - Ways of Coping Scale (Folkman y Lazarus, 1980, 1988a).

® CRI - Coping Resources Inventory (Billings y Moos, 1981a; Moos, 1993).

e Coping Strategies Inventory (Tobin, Holroyd y Reynolds, 1982; Tobin,
Holroyd, Reynolds y Wigal, 1989).

e Health and Daily Living Form (Moos y Billings, 1982; Moos, Cronkite, Bi-
[lings y Finney, 1982).

e CSQ - Coping Strategies Questionnaire (Rosenstiel y Keefe, 1983)

* Coping Questionnaire (McCrae, 1984).

e Coping Strategies Scale (Beckham y Adams, 1984).

® SCPQ - Stress and Coping Process Questionnaire (Perrez y Reicherts,
1992; Reicherts y Perrez, 1994).

e CCSI — Cognitive Coping Strategy Inventory (Butler, Damarin, Beaulieu,
Schwebel et al, 1989).

* COPE - Coping Operations Preferences Enquiry (Carver, Scheier y Wein-
traub, 1989)2.

e CSI - Coping Strategy Indicator (Amirkhan, 1990).

e CHS - Coping Humor Scale (Overholser, 1992).

e CCS - The Cybernetic Coping Scale (Edwards y Baglioni, 1993).

e CCl - The California Coping Inventory (Aldwin, 1994b).

e CISS - Coping Inventory for Stressful Situations (Endler y Parker, 1994).

e MCI - Marital Coping Inventory (Cohan y Bradbury, 1994).

* WORCS-The Ways of Religious Coping Scale (Boudreaux, Catz, Ryan y
Amaral-Melendez, 1995).

* PF - SOC Problem-Focused Style of Coping (Heppner, Cook, Wright y
Johnson, 1995).

® SRI - The Situational Response Inventory (Kohn 'y O’Brien, 1997).

Elaboracién propia en base a Cohen (1987), Sdnchez-Cénovas (1991) y Aldwin (1994b).

Una budsqueda sistematica por los procedimientos al uso muestra que estos instru-
mentos generales se han utilizado para evaluar el afrontamiento en muy diversas
situaciones, con una gran presencia en los estudios sobre la salud y el afronta-
miento de las enfermedades crénicas.

De igual forma, se han realizado escalas especificas de evaluacién del afronta-
miento para distintas poblaciones, principalmente adolescentes y nifios, y para muy

2 El instrumento creado por Carver, Scheier y Weintraub (1989) puede ser tanto una medida de estilos de afron-
tamiento como de estrategias, segun la situacion.
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diversas dreas de la conducta humana. Entre las diferentes situaciones para las que
se han construido instrumentos de afrontamiento especificos destacan las situacio-
nes clinicas y las laborales.

Una revisién de los instrumentos anteriormente mencionados excederia el objetivo
de este trabajo, pero no queremos dejar de comentar el WOC - Ways of Coping,
dada la relevancia de esta propuesta evaluadora derivada del modelo cognitivo del
estrés de Lazarus y Folkman y su predominio en los estudios de la LM.

El WOC ha tenido una gran acogida y su uso se ha extendido ampliamente en el
estudio de las respuestas emitidas en situaciones de estrés durante casi dos déca-
das. La utilizacién del WOC original y sus cuestiones metodolégicas han sido in-
vestigadas por diferentes autores, como Aldwin, Folkman, Schaefer, Coyne et al.
(1980) y Folkman y Lazarus (1980), Parkes (1984), Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro et
al. (1985), Vitaliano, Maiuro, Russo y Becker (1987). Asi mismo, las diversas revi-
siones del Ways of Coping Scale realizadas por Folkman y Lazarus (1985), Folkman,
Lazarus, Dunkel-Schetter, et al. (1986), Aldwin y Revenson (1987) y Dunkel-Schet-
ter et al. (1992) han encontrado diferentes soluciones factoriales.

A la luz de los resultados obtenidos desde su creacion, la amplia aceptacion del
WOC ha sido recientemente revisada y criticada por distintos autores, entre los que
podemos destacar a Ben Porath, Waller y Butcher (1991) y Atkinson y Violato (1993).

El instrumento inicial creado por Folkman y Lazarus en 1980, el WOC, es un lista-
do que consta de 68 items, compuesto por frases que describen un amplio espec-
tro de estrategias conductuales y cognitivas. Para aplicarlo, se pide a los sujetos que
anoten alguna circunstancia estresante que hayan padecido durante un periodo
concreto y que senalen del listado de conductas de afrontamiento las utilizadas por
ellos ante dicho evento. El WOC contiene dos escalas construidas racionalmente,
el afrontamiento centrado en el problema y el afrontamiento centrado en la emo-
cion. Entre las estrategias de afrontamiento evaluadas incluye: el afrontamiento de
confrontacioén, el distanciamiento, el autocontrol, la busqueda de apoyo social, la
aceptacion de responsabilidad, el escape - evitacion, la planificacién para resolver
el problema y la revaloracién positiva.

La literatura muestra cémo esta distincion entre el afrontamiento centrado en la
emocién y en el problema es muy simplista y las investigaciones han demostrado
que esas respuestas forman mas de dos factores (Aldwin et al., 1980; Carver et al.,
1989). Incluso, hay evidencia de que el afrontamiento centrado en la emocién pue-
de implicar factores que estdn inversamente relacionados entre si (Scheier et al.,
1986; Kennedy et al., 1995).

Entre las criticas realizadas al WOC se suelen sefalar la gran diversidad de versio-
nes utilizadas, la ambigtiedad de algunos items, la falta de apoyo empirico y la
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confusion derivada de la diversidad de soluciones factoriales, un equivoco proceso
de construccion y una escasa validez tedrica factorial.

Una revisién de la bibliografia revela la enorme variedad de versiones distintas que
se han desarrollado del WOC y la amplia utilizacion de las distintas versiones sin
criterios objetivos mds alld de la eleccion del investigador. Asi, se han utilizado ver-
siones del WOC que difieren tanto en el ndmero de items (desde 31 hasta 73)
como en los factores resultantes (entre 2 y 8 factores). A esto hay que afadir que
para una misma versién los formatos de respuesta pueden variar desde el SI/NO
hasta una escala tipo Likert de cuatro o cinco posibilidades de respuesta, e incluso
se ha modificado el contenido de los items. En ocasiones, estos cambios también
se reflejan en el nombre (Berkeley Ways of Coping Checklist de Hart, Turner y Car-
dozo, 1987; Ways of Coping Questionnaire de Folkman y Lazarus, 1988a; Coping
Strategies Inventory de Tobin, Holdroyd, Reynolds y Wigal, 1989).

Todas estas situaciones dificultan el analisis del WOC como si fuera un procedi-
miento de evaluacién unitario, asi como la comparacién y la interpretacién de los
resultados obtenidos en las investigaciones.

Una critica frecuente al WOC ha sido su inestable estructura factorial y la baja fia-
bilidad interna de las escalas (Endler y Parker, 1990; Aldwin, 1994b). En el fondo,
los cambios en la estructura factorial a lo largo de las situaciones nos estan dando
informacién sobre los tipos de demanda del contexto y son un argumento en
defensa de la construccién de instrumentos especificos para la evaluacion del
afrontamiento o de la adaptacion de los instrumentos generales para las distintas
poblaciones.

En resumen, podemos concluir que la contribucion del WOC a la evaluacién del
afrontamiento es grande, tal como lo demuestra su gran presencia en las investiga-
ciones, pero tanto algunos aspectos inherentes al propio instrumento y su elabora-
cién como a la utilizacién que se le ha dado, han contribuido a que los resultados
con él obtenidos sean inconsistentes, poco fiables y de discutida validez.

4.4.2. Instrumentos de evaluacion del afrontamiento
en el area de la salud

El afrontamiento en el ambito de la salud se ha evaluado mediante cuestionarios
generales aplicados a procesos patolégicos concretos (ver Tablas 11 y 12), o bien
mediante instrumentos especificos creados para la evaluacion de enfermedades
concretas.

La Tabla 13 presenta ejemplos de los principales cuestionarios especificos de eva-
luacién del afrontamiento en el area de la salud.
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En nuestro entorno, como instrumentos especificos para la evaluacién de las estra-
tegias de afrontamiento en el ambito de la salud, destacan los elaborados por Pele-
chano (1992) para valorar las estrategias de afrontamiento utilizadas por diferentes
grupos con enfermedades crénicas: el Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento
Actuales (Pelechano, 1992) y el Cuestionario de Rememoracion de Estrategias de
Afrontamiento (Pelechano, 1992). Sus caracteristicas psicométricas y su especifici-
dad para evaluar las enfermedades crénicas, junto a la coherencia teérica del mo-
delo que define el afrontamiento como habilidades de personalidad, son razones
que nos han llevado a elegir estos instrumentos para nuestra investigacion.

TABLA N.° 13

INSTRUMENTOS ESPECIFICOS DE AFRONTAMIENTO Y SALUD

Area de Salud Instrumentos de evaluacion del afrontamiento
" Enfermedad en general « The Medical Coping Modes Questionnaire (Gerrity, White, DeVellis
y Dittus, 1995).
® IMQ:-lllness Management Questionnaire (Ray, Weir, Stewart y Miller,
1993).
Cancer * MAC-Mental Adjustment to Cancer Scale (Watson, Greer y Bliss

1989), adaptacion espanola realizada por Ferrero, Rodriguez-Marin,
Toledo y Barreto (1996).

* Mini-MAC (Watson, Law, Dos-Santos y Greer, 1994).

® PSFPO-The Psychosocial Questionnaire for Pediatric Oncology
(Kusch y Bode, 1992).

e Bernese Coping Modes (Heim, Augustiny, Schaffner y Valach, 1993).

e CBI-Cancer Behavior Inventory (Merluzzi y Martinez, 1997).

Artritis e Arthritis Appraisal and Ways of Coping (Regan, Lorig y Thoresen,
1988).

Dolor e SVS-Coping with Pain Questionnaire (Klingler y Morawetz,1993).

Enfermedades de la piel e The Itchiness Cognitions Questionnaire (Ehlers, Stangier, Dohn y
Gieler, 1993).

Salud mental * Assessing Coping Behaviors in Schizophrenics (Thurm-Mussgay, Ga-

lle y Hafner, 1991).
e Coping Strategies Scales for Depressed Patients (Beckham, 1986).

Deficiencia auditiva e The Hearing Coping Assessment (Andersson, Melin, Lindberg y
Scott, 1995).

Revisado el marco general de la evaluacién del afrontamiento y comentados los
principales instrumentos elaborados para su medicién, pasamos a centrarnos en la
evaluacion de esa variable en la poblacién con LM, su operativizacién y los instru-
mentos utilizados.

4.5. La evaluacion del afrontamiento en los estudios de la LM

En el capitulo anterior hemos diferenciado dos enfoques en el estudio del afronta-
miento de la LM: el enfoque preempirico y el enfoque empirico. Asi, el afronta-
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miento de la LM se ha medido de diferentes formas, desde los planteamientos idio-
graficos del enfoque preempirico que utilizan la observacién, la valoracién externa
por parte de un tercero o la entrevista, hasta la introduccién de instrumentos es-
tandarizados en el enfoque empirico. Como sefiala Heinemann (1995a), cada vez
es mas frecuente la incorporacion de instrumentos de evaluacién del afrontamien-
to en las baterias de evaluacion psicoldgica utilizadas en el entorno rehabilitador.

Sin embargo esta introduccion de instrumentos estandarizados no ha ido acompa-
fiada de un andlisis de su adecuacién para la evaluacion del afrontamiento en las
personas con LMy, como ha ocurrido en otras areas de estudio de la psicologia de
la rehabilitacién, se han descuidado los aspectos cualitativos de los instrumentos
utilizados en las investigaciones de personas con LM.

Asi, la tendencia predominante que hemos encontrado en las investigaciones del
afrontamiento de la LM es la utilizacion de cuestionarios generales de afronta-
miento de validez a menudo cuestionable o no investigada, y cuyas caracteristicas
psicométricas se dan por supuestas en la mayoria de los casos o no se mencionan,
como ocurre en los trabajos de Frank et al., (1987), Hancock et al. (1993), Craig et
al. (1994), Moore et al. (1994), Kennedy et al. (1995), Wheeler et al. (1996), Dias
de Carvalho et al. (1998) y King y Kennedy (1999). A esto hay que anadir la diver-
sidad de instrumentos utilizados para medir el afrontamiento de la LM, diversidad
que dificulta ain mds la comparacion de los resultados obtenidos en las diferentes
investigaciones.

Consecuencia directa de esta situacion son los resultados inconclusos de los estu-
dios del afrontamiento de la LM y la ausencia de datos definitivos sobre la eficacia
de las estrategias de afrontamiento utilizadas por las personas con LM, como ade-
lantdbamos en el capitulo anterior.

Para entender mejor la evolucién de la operativizacion del afrontamiento en los es-
tudios de las personas con LM vamos a hacer un recorrido por los distintos inten-
tos realizados para su evaluacién, cuyo resumen presentamos en la tabla 14.

En los estudios de enfoque preempirico se identifica el afrontamiento con el control
de la situacién y es considerado un indicador de adaptacién a la LM. Su evaluacién
se realiza a través de estudios de casos y entrevistas (Rosenstiel y Roth, 1981; Ray y
West, 1983; Zirpolo, 1986; Heineman et al., 1988; Aaberg, 1996), mediante estima-
ciones subjetivas de terceros cuantificadas en un item Unico (Bulman y Wortman,
1977; Van Den Bout, et al., 1988) o a través de medidas compuestas de varios indi-
cadores de adaptacion o criterios individuales de dudosa fiabilidad como ocurre en
los estudios de Bracken y Bernstein (1980) y de Sholomskas et al. (1990).

En uno de los estudios clasicos del enfoque preempirico del afrontamiento de la LM,
valorado a través de terceros, Bulman y Wortman (1977) evaltan el afrontamiento
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14‘;‘-3 - con un item Unico, puntuado del 1 al 15 por un miembro del personal rehabilita-
¢ . dor. Los autores aceptan como definicion de afrontamiento de la LM la descripcion
----- consensuada de 20 profesionales, trabajadores sociales y enfermeras, que descri-
. ben un buen afrontamiento en los pacientes si éstos “aceptan la realidad de su le-
sién e intentan manejar positivamente la lesién. Lo afrontan bien los pacientes que
tienen una actitud positiva hacia la fisioterapia, que estan motivados a trabajar por
la mejora de sus capacidades fisicas y que reflejan un deseo de ser tan indepen-
dientes fisicamente como sea posible” (pag. 355).

Esta definicion y operativizacién del afrontamiento de la LM fue replicada en los
estudios posteriores de Van Den Bout et al. (1988) y Sholomskas et al. (1990), en
los que el afrontamiento también es evaluado a través de observaciones del perso-
nal rehabilitador.

Sholomskas et al. (1990) amplian la operativizacion del afrontamiento de Bulman y
Wortman (1977) aumentando la recogida de informacién con 13 preguntas que or-
ganizan en tres escalas que evallan el progreso de la rehabilitacion, las limitacio-
nes en la rehabilitacién y la satisfaccion del personal (tres puntuaciones del 1 al 4):

e Subescala de progreso en la rehabilitacion: Cinco preguntas del tipo

“;Hasta qué punto piensa que el paciente ha aceptado las limitaciones de
su situacion? o jHasta qué punto el paciente es consciente de su limita-
cion?

* Subescala de limitacién: Cinco preguntas, basadas en las cuatro dimen-
siones de afrontamiento de Lipowski (1970), en las que se pide que se
puntle de 1 a 4 el progreso emocional o de estado de animo del pacien-
te, de su actitud hacia la discapacidad, de su conducta en el hospital y
en general.

e Subescala de satisfaccion del personal: Tres preguntas de la satisfaccion del

personal sanitario con el esfuerzo del paciente en fisioterapia, su actitud
general y su progreso global.

TABLA N.° 14

EVALUACION DEL AFRONTAMIENTO DE LA LM

Evaluacion no estandarizada (Enfoque preempirico)

Estudio Modo de evaluacion N
BulmanyWortman(1977) ................... VanraaondeIpersonalsanltarlo ................................................... vy
Bracken y Bernstein (1980) Estudio de casos (Indicadores-adaptacion) 96
Rosenstiel y Roth (1981) Estudio de casos 4
Ray y West (1983) Estudio de casos (Entrevista) 22
Zirpolo (1986) Entrevista estructurada (cinco momentos) 15
Heineman, Bulka y Smetak (1988) Estudio de casos (Entrevista) 143
Van Den Bout et al. (1988) Valoracion del personal sanitario 13
Sholomskas et al. (1990) Valoracién del personal sanitario 31
Aaberg (1996) Estudio de casos 2
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(Continuacion)

Instrumentos estandarizados (Enfoque empirico)

Estudio Modo de evaluacion N
Frank et al. (1987) WOC (Aldwin et al., 1980) 53
Pollets (1985) WOGC-R (Lazarus y Folkman, 1984) 79
Nielson y MacDonald (1988) 58
Drew-Cates (1989) 52
Warner (1989) 78
Wheeler et al. (1996) 19
Buckelew et al., (1990) WOCG-R (Felton, Revenson y Hinrichsen, 1984) 57
Hanson et al., (1993) 28
Mason (1994) 30
Moore et al., (1994) WCCIL-R (Vitalino et al. 1985) 35
Coca (1990) WOGC-R (Folkman y Lazarus, 1988) 80
Barone (1993) 243
Wineman et al. (1994) 257
McColl (1991) 138
Nieves, Charter y Aspinal (1991) 40
Reidy, Caplan y Shawaryn (1991) 54
Gardner (1993) 20
Heinemann, Schmidt y Semik (1994) 143
McColl et al. (1995) 120
Meyer (1998) 23
Soltz (1998) 30
Carroll (1999) 98
Kennedy, Lowe, Grey y Short (1995) COPE (Carver, Scheier y Weintraub, 1989) 41
King y Kennedy (1999) 19
Jung (1990) CSQ-Coping Strategies Questionnaire 37

(Rosenstiel y Keefe, 1983)

Dias de Carvalho et al. (1998) Coping Assessment Scale (Figueira, 1990) 65
Hancock et al. (1993) MAC-Mental Adjustment to Cancer (Watson, 31
Craig, Hancock y Chang (1994)  Greer y Bliss, 1989) 31
Elliott, Godshall et al. (1991) PSI-Problem Solving Inventory (Heppner, 1988) 90

Esta definicion operativa de Sholomskas et al. (1990) proporciona informacién va-
lida sobre la conducta del lesionado medular durante la fase aguda de la rehabili-
tacion, pero siempre desde un punto de vista externo y no teniendo en cuenta la
opinion del propio lesionado medular. Sigue siendo una operativizacién insuficien-
te del afrontamiento, con mucho componente subjetivo y muy alejada de la defini-
cién operativa actualmente aceptada en el marco de los estudios del estrés. Estos
autores reconocen la necesidad de realizar una evaluacién multidimensional, aun-
que no consiguen ofrecer una alternativa valida.

Bracken y Bernstein (1980), por su parte, evaluaron el afrontamiento de la LM a tra-
vés de cinco indicadores de adaptacién en los que la persona se puntia de 1 a 5
en medidas de dependencia del rol de enfermo (tres items), adaptacion al trauma
(cuatro items), aceptacion del tratamiento (cuatro items), actitud positiva hacia el
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futuro (cuatro items) y adaptacion a la vida en general (doce items). Cabe sefalar la
inadecuacion de dichas mediciones para la evaluacion del afrontamiento, asi como
el contenido prejuicioso de los items en los que subyacen los principios del modelo
de las etapas de adaptacion y la defensa de la relacion entre la gravedad de la
lesion y la reaccion psicoldgica.

Otra forma frecuente de evaluacion del afrontamiento en los estudios del enfoque
preempirico es la entrevista a personas con LM. Prototipo de este tipo de trabajos
es el estudio de Ray y West (1983) en el que evaluaron el afrontamiento de 22 per-
sonas con LM mediante una entrevista centrada en el estigma social, las dificulta-
des sexuales, la autoestima y la adaptacion emocional.

En esta linea de estudios preempiricos, cabe destacar el de Zirpolo (1986), que
evalla el afrontamiento en una muestra de 15 lesionados medulares a través de
una entrevista estructurada (20 items) que describe conductas y cogniciones.
Realiza cinco entrevistas a cada sujeto, cuatro durante la hospitalizacion (2, 4, 8
y 12 semanas) y la dltima realizada por teléfono a los nueve meses después de
la LM. Concluye que una buena adaptacién se relaciona con bajos niveles de
negacion del diagnéstico, con la predicciéon de consecuencias positivas de la
lesion y las expectativas de que el personal sanitario se responsabilizara del cui-
dado diario.

Por su parte, el enfoque empirico del estudio del afrontamiento de la LM se carac-
teriza por la introduccién de mediciones objetivas y estandarizadas y el predomi-
nio del modelo cognitivo del estrés. La tendencia general se caracteriza por la
utilizacion de cuestionarios generales de afrontamiento, la existencia de algunas
investigaciones en las que se aplican cuestionarios construidos en el area de la
salud y la ausencia de instrumentos construidos especificamente para evaluar el
afrontamiento de la LM.

En este sentido, Chang (1997) ha protagonizado un intento de creacién de un ins-
trumento para evaluar el afrontamiento de la LM, la FICS - Functional Independent
Coping Scale, con el objetivo de estudiar el efecto de la independencia funcional
sobre el afrontamiento. Este autor defiende la hipétesis de que la falta de homoge-
neidad psicolégica se relaciona directamente con la variabilidad en las funciones
fisicas de la poblacion con LM, desoyendo la literatura sobre el tema que demues-
tra la ausencia de relacion entre la gravedad de la discapacidad y la adaptacién.
Pero su planteamiento no ha tenido ningin resultado concluyente y no nos parece
un intento vélido, tanto por los presupuestos tedricos subyancentes como por la
metodologia utilizada.

Como se puede observar en la Tabla 14, en las investigaciones que hemos revisado
existe un predominio absoluto del instrumento creado por Folkman y Lazarus, el
WOC-Ways of Coping, utilizado en sus diferentes versiones en los estudios de Pollets
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(1985), Frank et al. (1987), Nielson y MacDonald (1988), Drew-Cates (1989), Warner
(1989), Buckelew et al. (1990), Coca (1990), McColl (1991), Nieves et al. (1991),
Reidy et al. (1991), Barone (1993), Gardner (1993), Hanson et al. (1993), Heinemann
et al. (1994), Mason (1994), Moore et al. (1994), Wineman et al. (1994), McColl et al.
(1995), Wheeler et al. (1996), Meyer (1998), Soltz (1998) y Carroll (1999).

Otros instrumentos generales de afrontamiento utilizados en el estudio de las per-
sonas con LM han sido el COPE de Carver et al. (1989), utilizado por Kennedy
et al. (1995) y King y Kennedy (1999), y el CSQ-Coping Strategies Questionnaire
(Rosenstiel y Keefe, 1983), aplicado por Jung (1990). En todas estas investigaciones
hay que lamentar la ausencia de datos sobre la adecuacién y la validez del dichos
instrumentos para la poblacién de personas con LM.

Elliott, Godshall et al. (1991), por su parte, centraron el estudio del afrontamiento
de las personas con LM en la evaluaciéon de sus estrategias de resolucién de pro-
blemas a través del PSI - Problem Solving Inventory (Heppner, 1988).

Ademds de cuestionarios generales del afrontamiento, los autores también han uti-
lizado instrumentos especificos del drea de la salud para evaluar el afrontamiento
de la LM. Asi, Hancock et al. (1993) y Craig et al. (1994) aplicaron un instrumento
creado para pacientes oncoldgicos, el MAC - Mental Adjustment to Cancer de Wat-
son, Greer y Bliss (1989). Por su parte, Dias de Carvalho et al. (1998) utilizaron el
Coping Assessment Scale (Figueira, 1990), instrumento construido en el entorno
portugués para evaluar estilos generales de afrontamiento de enfermos crénicos y
que se ha aplicado en poblaciones clinicas con VIH, diabetes, cancer y hemofilia.
Una vez mas, la validez de estos instrumentos para la poblacion de lesionados me-
dulares es cuestionable.

Esta diversidad de instrumentos utilizados en la evaluacion del afrontamiento de la
LM dificulta enormemente la comparacién de los resultados, ya que los instrumen-
tos varian en el nimero y en las estrategias descritas. Por ello, es frecuente encon-
trar una diversidad en la nomenclatura de las estrategias que utilizan los lesionados
medulares, y no se pueden extraer conclusiones validas y generalizables.

Frente al predominio de estudios cuyo objetivo es analizar la eficacia del afronta-
miento de la LM y a pesar de las frecuentes dificultades metodolégicas sefialadas
por los autores, el interés por investigar la validez de los instrumentos con los que
se evalGa esta variable en dicho colectivo estd presente en un pequeno nimero de
estudios recientes realizados en los afos noventa, entre los que cabe destacar los
realizados por el equipo de McColl (McColl, 1991; McColl, Lei y Skinner, 1995;
McColl y Skinner, 1995) y los del equipo de Wineman (Wineman, Durand y Mc-
Culloch 1994; Wineman, Durand y Steiner, 1994). Este interés tardio surge como
requisito metodolégico para poder avanzar en las investigaciones, superando las
deficiencias metodolégicas detectadas en los estudios anteriores.
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Sin embargo, el andlisis de las propiedades psicométricas del WOC (Folkman y La-
zarus, 1988a) y del COPE (Carver et al., 1989) revela una gran diversidad de solu-
ciones factoriales y no ofrece datos satisfactorios sobre la validez de dichos instru-
mentos para la evaluacién del afrontamiento de la LM. Asi, lejos de ofrecer datos
concluyentes, estos estudios plantean mds interrogantes que respuestas y confirman
la necesidad de abordar de forma sistematica la validacién de los instrumentos uti-
lizados.

Entre los estudios que validan el WOC-Ways of Coping Questionnaire (Folkman y
Lazarus, 1988a) en la poblacion de personas con LM tenemos los realizados por el
equipo de McColl (McColl, 1991; McColl y Skinner, 1995; McColl, Lei y Skinner,
1995). Estos autores analizaron la validez de constructo del WOC en una pobla-
cién de 120 personas con LM durante la fase aguda. De su estudio se deriva una
estructura trifactorial que describe tres formas de afrontamiento, ya sea centrado en
la percepcion, en la emocion o en los problemas, en la linea de los modelos de-
fendidos por Pearlin y Schooler (1978) y Moos y Billings (1982).

Segln estos autores, los resultados muestran que los factores de afrontamiento es-
tan significativamente relacionados en tres momentos de evaluacién distintos (uno,
cuatro y 12 meses después del alta hospitalaria), lo que les lleva a sugerir que, des-
pués de un tiempo inicial de experimentacioén, el nimero y la frecuencia de las es-
trategias de afrontamiento utilizadas es relativamente constante, a pesar de las dife-
rentes situaciones de referencia que cada persona pudo tomar al contestar el
cuestionario. En su opinion el WOC capta mejor una evaluacién disposicional o es-
tructural que situacional del afrontamiento.

Estos autores afirman también que, mientras que el sistema de puntuacién de ocho
factores del WOC ha mostrado obtener diferentes respuestas a diferentes situacio-
nes (Folkman y Lazarus, 1985), es posible que el modelo trifactorial desarrollado
para la poblacién con LM capte una estructura factorial subyacente mas basica que
evalla las estrategias de afrontamiento utilizadas por este colectivo. Concluyen afir-
mando la necesidad de continuar realizando estudios para confirmar la validez de
su modelo propuesto y profundizar en el andlisis de las propiedades del WOC
como instrumento valido y fiable para la evaluacién del afrontamiento en personas
con LM.

El estudio de Wineman, Durand y McCulloch (1994) examina la validez de cons-
tructo del WOC - Ways of Coping Questionnaire (Folkman y Lazarus, 1988a) en una
poblacién con LM (n = 257) y esclerosis multiple (n = 433). La estructura factorial
derivada de su analisis reflejo tres factores de afrontamiento: la reestructuracion cog-
nitiva, la expresion emocional y la asistencia directa. Los dos primeros factores con-
tienen estrategias intrapersonales utilizadas para manejar aspectos estresantes de
vivir con una discapacidad. El tercer factor, la asistencia directa, es de naturaleza
interpersonal y se centra en la bldsqueda de ayuda para manejar el estrés. Sus
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resultados les llevan a argumentar que el modelo de ocho factores desarrollado por
Lazarus y Folkman en el WOC con una poblacién sana no describe adecuadamen-
te el afrontamiento de las personas con discapacidad fisica. Basandose en sus ob-
servaciones clinicas Wineman et al. (1994) se plantean que quizas las personas con
LM y con esclerosis miltiple utilicen estrategias de afrontamiento que no son eva-
luadas por el WOC, cuestionando asi su validez y sensibilidad para evaluar dicha
variable en estos grupos. Asi mismo, afirman que las estrategias de afrontamiento
medidas por el WOC, dada su naturaleza genérica, pueden tener distintos significa-
dos y medir diferentes constructos dependiendo de la poblacién de estudio, por lo
que su aplicacion en poblaciones especificas requeriria la realizacion de estudios
para explorar su adecuacion y realizar las adaptaciones necesarias. Terminan sefa-
lando la necesidad de continuar esta linea de investigacion para examinar la validez
de constructo de este cuestionario con las poblaciones clinicas y de rehabilitacién.

Segln se deduce de estos estudios, la utilizacién del WOC en la poblacién de le-
sionados medulares no apoya el modelo bifactorial de afrontamiento centrado en la
emocion y en el problema propuesto por Lazarus y Folman. Aunque hay autores
que si afirman haberla encontrado (Frank, Umlauf et al., 1987; Moore et al., 1994),
las deficiencias metodolégicas de sus estudios no ofrecen solidez a esas afirmacio-
nes. Por otro lado, los resultados ofrecidos sobre una posible estructura trifactorial
del afrontamiento encontrada en lesionados medulares es atin una hipétesis de tra-
bajo por confirmar.

El estudio realizado por Kennedy et al. (1995) en el que evaluaron a 41 lesionados
medulares agudos y 30 personas con LM de larga evolucién con el COPE (Carver
et al., 1989) tampoco ofrece ninglin dato clarificador. Ademas de no aportar datos
sobre la validez general de la escala, estos autores tampoco analizan la adecuacién
del instrumento para las personas con LM, limitdndose a realizar analisis correla-
cionales con otros indicadores del impacto psicolégico.

También conviene hacer algunas matizaciones respecto a la utilizacién de escalas
construidas en el drea de la salud para evaluar el afrontamiento de la LM. Hancock
et al. (1993) y Craig et al. (1994), por su parte, evaluaron el afrontamiento de per-
sonas con LM con la MAC-Escala de Adaptacion Mental al Cancer (Watson, Greer
y Bliss, 1989), instrumento que evalla cuatro estrategias de afrontamiento: el espi-
ritu de lucha, la indefensién/desesperanza, el fatalismo y la evitacién. Para su
adaptacién a los lesionados medulares eliminaron la evitacion y algunos items de
fatalismo que no se adectGan a una discapacidad como la LM, que no tiene la
naturaleza progresiva ni el grave pronéstico del cancer. Sus resultados reflejan
puntuaciones mas altas en indefensién/desesperanza y fatalismo en el grupo de
personas con LM respecto a la poblacién general. Sin embargo, a pesar de las
adaptaciones realizadas, los autores no presentan datos psicométricos de la validez
de dicha escala, ni en general ni para su utilizacién con lesionados medulares, por
lo que estos resultados carecen de significacion alguna.
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Por dltimo, queremos sefalar el trabajo de Elliott, Godshall et al. (1991), quienes
evaluaron el afrontamiento de la LM centrdndose en la resolucion de problemas,
utilizando el PSI - Problem Solving Inventory (Heppner, 1988). El PSI evalia el gra-
do de autoeficacia percibida de las estrategias de resolucion de problemas de la
vida diaria (factor de confianza en la resolucion de problemas), la habilidad para
regular las reacciones emocionales ante los problemas (factor de control personal)
y la tendencia general a aproximarse o a evitar los problemas (factor de acerca-
miento - evitacion). Este instrumento supone un intento de operativizacién que
refleja la estrecha relacion entre el locus y el afrontamiento, y es una medida combi-
nada de control personal, del afrontamiento en su dimensién bdsica de acerca-
miento-evitacion y de la valoracién subjetiva de la eficacia. Hay que lamentar, una
vez mas, la ausencia de estudios sobre la adecuacion de este instrumento para la
poblacién con LM.

Ante estos resultados y la escasez de estudios que analicen de forma exhaustiva las
propiedades psicométricas de los instrumentos de evaluacion del afrontamiento
para la poblacién de personas con LM, especialmente del WOC, insistimos en
nuestra afirmacion de la necesidad de realizar estudios para validar dichos cuestio-
narios de afrontamiento como requisito necesario antes de continuar aumentando
el volumen de informacién poco fiable e inconclusa sobre el afrontamiento de las
personas con LM.

Esa necesidad, junto a la ausencia de instrumentos y datos en castellano sobre el
afrontamiento de personas con LM, es la que ha motivado nuestro interés por con-
tinuar la linea de trabajo de Pelechano en materia de evaluacion del afrontamiento
y utilizar instrumentos especificos para las poblaciones clinicas. Dado su proceso
de construccién como version adaptada del WOC para enfermos crénicos y los
buenos resultados iniciales de su fiabilidad y validez como herramienta de evalua-
cién (Pelechano, 1992; Pelechano et al., 1993, 1994), hemos elegido dichos cues-
tionarios para explorar su adecuacién en nuestra poblacién de estudio y adaptarla
especificamente para los lesionados medulares. Con ello pretendemos evitar que
variables situacionales o propias de la evolucion o las caracteristicas de la discapa-
cidad distorsionen las conclusiones obtenidas sobre el afrontamiento. Asi mismo un
aspecto importante es que con nuestro estudio obtendremos por primera vez datos
sobre el afrontamiento de la LM en una poblacién espafola, frente al predominio
existente de datos de poblaciones americanas y del entorno anglosajon. A ello hay
que anadir la posibilidad de comparar los datos obtenidos en nuestra muestra con
lesionados medulares y los datos obtenidos por el autor del cuestionario con enfer-
mos crénicos.

Hasta aqui hemos visto cémo la bibliografia disponible muestra las frecuentes defi-
ciencias metodoldgicas en la evaluacion del afrontamiento de la LM, a la vez que se
ofrece evidencia que apoya la importancia de esta variable, que interactia con otras
variables psicolégicas dando lugar a las diferencias individuales en el proceso de
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adaptacion. De la constatacion de estos hechos surge nuestro trabajo de campo que
evalda el afrontamiento de la LM en interaccién con otras variables psicolégicas in- .
tervinientes como E, N, locus y depresion, incluidas todas ellas en la EMELM - Esca- e,
la Multidimensional de Evaluacion de Lesionados Medulares de Aguado. 5

4.6. Resumen

Hemos dedicado este capitulo a la evaluaciéon del afrontamiento en general, en el
area de la salud y, especialmente, en la poblacion de las personas con LM. La di-
versidad de concepciones de dicho constructo se ha traducido en midiltiples ins-
trumentos para su evaluacién que varian en el nimero y en las estrategias que
evaltan, asi como en la forma de su evaluacion, ya sea a través de la valoracion
de un tercero, de observacion, de entrevista o de autoinforme.

Entre las cuestiones metodoldgicas que dificultan la evaluacién de nuestra variable
de estudio, hemos destacado la multidireccionalidad de su relacion con el bienes-
tar psicologico y la necesidad de identificar los estresores, su duracion y su valora-
cién subjetiva. Otros factores a tener en cuenta en la construccién de instrumentos
de evaluacion del afrontamiento son la técnica de recogida de datos, el grado de
generalidad o especificidad deseado y la forma de correccién de los cuestionarios.

A continuacién, nos hemos acercado a diferentes instrumentos de medicion del
afrontamiento creados en el entorno anglosajon, asi como a las adaptaciones reali-
zadas con poblacién espafiola. Hemos diferenciado los cuestionarios generales de
evaluacion del afrontamiento segln su naturaleza de rasgo o situacional, y su mul-
tidimensionalidad, dedicando un apartado especifico para la salud.

Posteriormente hemos analizado la operativizacion que se ha hecho del afronta-
miento en los estudios sobre la LM, desde la etapa preempirica hasta la introduc-
cién de instrumentos estandarizados. El instrumento mas utilizado ha sido el WOC,
asi como instrumentos generales del afrontamiento o creados para otras poblacio-
nes clinicas.

La diversidad de instrumentos utilizados, su cuestionable validez para nuestra po-
blacién de estudio y la escasez de estudios sobre sus caracteristicas psicométricas
han dado lugar a una ausencia de datos concluyentes sobre el afrontamiento de
la LM y confirman la necesidad de validar instrumentos para ese fin, en la linea de
la investigacion que presentamos en nuestro trabajo de campo. Nuestra propuesta
es la validacién de unos instrumentos construidos para evaluar el afrontamiento
de la enfermedad crénica (Pelechano, 1992) para las personas con LM.
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5.1. Introduccion

Como sefialdbamos, este trabajo tiene como objetivo la adaptacién de unos ins-
trumentos de evaluacién del afrontamiento en personas con LM, en el contexto
de la EMELM - Escala Multidimensional de Evaluacion de Lesionados Medulares

de Aguado.

Hasta ahora hemos realizado una revision teérica con el proposito de fundamentar
nuestro trabajo de campo, abordando cuestiones histéricas y conceptuales, y ana-
lizando las publicaciones disponibles sobre el afrontamiento de la LM y los resul-
tados obtenidos. Asi mismo, hemos presentado los principales modelos explicativos
del proceso de adaptacién a la LM, el modelo de las etapas y el modelo de las di-
ferencias individuales, con la pretensién de enmarcar las aportaciones de la intro-
duccién del afrontamiento y las teorias del estrés en el estudio de la LM.

Actualmente existe evidencia de la relevancia del afrontamiento como variable in-
terviniente en el proceso de adaptacion, dada la naturaleza estresante de la LM, y
de su interaccién con otras variables psicolégicas. Las investigaciones revelan cier-
ta estabilidad en las estrategias utilizadas junto a un dinamismo que permite a la
persona adaptarse a las demandas cambiantes del ambiente.

Los resultados de los diferentes estudios no apoyan la existencia de estrategias de
afrontamiento caracteristicas de las personas con LM. De igual forma, y a pesar de
la disparidad de resultados y de la falta de conclusiones definitivas, la evidencia
empirica apoya la existencia de diferencias individuales en las estrategias utilizadas
y su eficacia, y sugiere que es su interaccion con otras variables psicolégicas la que
puede explicar dichas diferencias.

A lo largo de todos estos capitulos hemos analizado cémo se han estudiado las
variables psicolégicas en las personas con LM y qué relacion tienen con el afron-
tamiento. Asi, hemos revisado investigaciones cuyos resultados justifican la intro-
duccién de variables psicolégicas como el locus, E-N y depresion en nuestro
estudio por su demostrada relacién con el afrontamiento y su poder predictivo.
Mas adelante, en nuestro trabajo de campo describiremos los instrumentos con los
que evaluaremos dichas variables y que forman parte de la EMELM de Aguado.

Las variables de personalidad, a pesar de la relevancia que se les ha atribuido, han
sido las grandes ausentes en los estudios del afrontamiento de la LM. La importan-
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cia de E'y N en el proceso de adaptacion a la LM que muestra la literatura, sugie-
re la necesidad de investigar el papel de estas variables en el afrontamiento de la
LM. Los estudios en lesionados medulares revelan que N es predictor de peor adap-
taciéon mientras que E se asocia a una mejor adaptacion, existiendo diferencias en
las estrategias de afrontamiento seglin estas caracteristicas de personalidad.

El locus, por su parte, ha sido mas estudiado en la poblaciéon con LM vy, a pesar de
las deficiencias metodolégicas y los resultados contradictorios, existe unanimidad
sobre la importancia del /ocus en el proceso de adaptacién y el afrontamiento de
la LM. Asi mismo, las expectativas de control influyen las estrategias utilizadas y los
resultados del afrontamiento influyen en el control percibido. Se ha confirmado la
naturaleza predictiva del locus interno sobre las estrategias de afrontamiento utili-
zadas y su relacion con estrategias de afrontamiento activo como la bisqueda de
informacién, el optimismo y las estrategias de resolucion de problemas. Los lesio-
nados medulares con un locus externo, por el contrario, utilizan estrategias menos
eficaces como el pensamiento desiderativo, el afrontamiento de crecimiento y la
autoculpa.

La depresion, el indicador mas utilizado de adaptacién a la LM, estd incluida en
nuestra investigacion y sera investigada atendiendo a las consideraciones metodo-
|6gicas comentadas, con el objetivo dltimo de demostrar su no universalidad en las
personas con LM y su relacion con otras variables psicoldgicas. En los estudios del
afrontamiento de la LM se suele utilizar como indicador de la eficacia de las estra-
tegias utilizadas.

En este sentido, hay evidencia que sefala que algunas estrategias son mds eficaces
para manejar el estrés asociado a la LM y se relacionan con una menor depresion.
Es el caso de las estrategias de afrontamiento activas, centradas en la resolucion de
problemas y que favorecen la sensacion de control (la planificacion, el distancia-
miento, el autocontrol, la confrontacion, la aceptacion, la asertividad y la bdsque-
da de informacion), al igual que la busqueda de apoyo social y las estrategias
cognitivas con alto componente de accién, como la reestructuracién cognitiva y la
revaloracion positiva. Todas estas estrategias se revelan como especialmente Utiles y
claves en el area de la salud y la rehabilitacion de la discapacidad fisica adquirida.

Por el contrario, entre las estrategias menos eficaces para el afrontamiento de la LM
y asociadas con una mayor depresion se encuentran las estrategias pasivas y cen-
tradas en la emocién, como son el escape, la evitacion, el fatalismo vy la catastrofi-
zacion, asi como la minimizacion de la amenaza, la desvinculacion conductual, el
pensamiento desiderativo y la preocupacion mental por la causa y la posibilidad de
haber evitado el accidente.

Respecto a la eficacia del afrontamiento y la naturaleza adaptativa de las estrategias
utilizadas, no se puede establecer una relacién causal de su eficacia, dada la natu-
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raleza bidireccional e interactiva de la relacion afrontamiento-adaptacién. Sin em-
bargo, parece interesante analizar las correlaciones existentes entre las estrategias
de afrontamiento y la depresion desde una perspectiva multivariada que considere
su interaccion con las variables E-N y locus, dado su gran valor predictivo tanto de
las estrategias de afrontamiento utilizadas como de la presencia o no de depresion.

Igualmente, hemos podido comprobar que existen deficiencias metodoldgicas en
gran parte de estas investigaciones, limitaciones que dificultan la comparacién de
resultados y reducen el alcance de sus conclusiones.

Asi, una de las principales limitaciones presentes en las investigaciones del afron-
tamiento de la LM es la utilizacion de instrumentos de evaluacién de dudosa vali-
dez, sin estudios psicométricos previos sobre su adecuacién para la poblacién con
LM. En nuestra investigacion vamos a utilizar cuestionarios de evaluacién con es-
tudios empiricos que las avalan, construidos en el entorno espanol para poblacién
con enfermedades cronicas (Pelechano, 1992), lo cual nos parece un buen punto
de partida que se vera complementado con nuestros analisis de validacién para una
poblacién especifica, las personas con LM.

De igual forma, nuestra revision de las investigaciones sobre afrontamiento y LM
muestra que los autores plantean disefios experimentales pobres que invalidan o li-
mitan seriamente las conclusiones obtenidas. Por nuestra parte, Ilevaremos a cabo
andlisis multivariados que profundicen en la relacién entre las variables psicoldgi-
cas intervinientes, superando los andlisis univariados que a partir de correlaciones
han presentado conclusiones erréneas y resultados contradictorios.

Desde estos presupuestos de las diferencias individuales y de la metodologia dife-
rencial requerida en la psicologia de la rehabilitacion, es necesario validar instru-
mentos de evaluacién del afrontamiento para las personas con LM en lengua cas-
tellana, objetivo que es la principal aportacion de nuestra investigacién. Asi mismo,
otra aportacién de nuestro trabajo es ofrecer evidencia empirica que respalda el
modelo de las diferencias individuales de adaptacién a la LM, con analisis multi-
variados que investigan la compleja relacion entre el afrontamiento y las variables
psicoldgicas anteriormente sefnaladas.

En la revisién tedrica hemos argumentado la relevancia del estudio del afronta-
miento de la LM para entender el proceso de adaptacion, asi como la inadecuacion
de su estudio y la necesidad de validar instrumentos para su evaluacion, tarea que
acometemos en nuestro trabajo de campo y que exponemos a continuacion.
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6. PLANTEAMIENTO Y REALIZACION 163
DEL TRABAJO DE CAMPO :

6.1. Introduccion

En esta segunda parte, compuesta por dos Capitulos (el 6 y el 7), recogemos
nuestro estudio de campo sobre la evaluacién del afrontamiento de las personas
con LM. Este estudio tiene como objetivo principal adaptar dos cuestionarios de
afrontamiento para la evaluacién de esta variable en personas con LM, en el con-
texto de la creacion de la EMELM de Aguado, y conocer no sélo las estrategias de
afrontamiento utilizadas por este colectivo sino también las variables que las de-
terminan.

En el Capitulo 6 exponemos los objetivos generales y especificos, las hipotesis de
trabajo y los aspectos metodolégicos del estudio empirico realizado: la descripcién
de las variables implicadas y de los instrumentos utilizados para evaluarlas, el
muestreo, el procedimiento y el tratamiento de los datos.

En el Capitulo 7 presentamos y discutimos los resultados de los analisis estadisticos
efectuados para el estudio de las hipétesis formuladas. Los resultados permitirdn
confirmar las hipétesis con un nivel de confianza minimo del 95%. En la discusion
explicamos y comentamos los resultados haciendo una comparacién con los de
otros estudios realizados con enfermos crénicos.

Tras el estudio de campo pasamos al Capitulo final (el 8), en el que resumimos los re-
sultados mas importantes y exponemos las conclusiones del estudio. Para finalizar, in-
cluimos las Referencias bibliograficas y el Anexo con los cuestionarios utilizados.

6.2. Objetivos del estudio e hipétesis de trabajo

Como hemos reiterado en la revision tedrica, este trabajo responde a la necesidad
de ir subsanando uno de los problemas mas graves que presenta la evaluacién psi-
colégica de las personas con LM, la ausencia de instrumentos adecuados y valida-
dos para esta poblacién. En esta investigacion adaptamos los cuestionarios de eva-
luacion del afrontamiento de Pelechano (1992) en una poblacién clinica de
personas con LM, en el marco de la construccién de la EMELM - Escala Multidi-
mensional de Evaluacion de Lesionados Medulares de Aguado.

Tras revisar la bibliografia existente en este ambito, hay evidencia que apoya el mo-
delo de las diferencias individuales frente al modelo de las etapas de adaptacion a
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la discapacidad fisica. En este sentido, se defiende la no existencia de un proceso
Gnico sino de procesos individualizados en los que tienen gran importancia las va-
riables psicoldgicas. Entre estas variables psicolégicas hay datos que sugieren la re-
levancia del afrontamiento en dicho proceso, aunque no ha sido investigado de for-
ma sistematica. De igual forma, hay evidencia de su interaccién con otras variables
psicoldgicas, especialmente E-N, locus y depresion, variables que han sido inclui-
das en nuestro trabajo de campo.

A continuacion describimos los objetivos, generales y especificos, de la investiga-
cién empirica sobre el afrontamiento de las personas con LM vy las hipétesis impli-
cadas.

6.2.1. Objetivos

a)  Objetivos generales:

1. Validar el Cuestionario de rememoracion de estrategias de afrontamiento
(Pelechano, 1992) y el Cuestionario de estrategias de afrontamiento ac-
tuales (Pelechano, 1992) en una amplia muestra de personas con LM.

2. Estudiar si existen estrategias de afrontamiento que caracterizan a las per-
sonas con LM o si, por el contrario, existen diferencias individuales expli-
cadas por otras variables psicoldgicas y no exclusivamente por la presen-
cia de esta discapacidad.

3. Estudiar si existe relacion entre el afrontamiento y las variables clinicas de
la LM, las variables sociodemograficas y variables psicolégicas relevantes,
como la extraversion, el neuroticismo, la depresion y el locus.

b)  Objetivos especificos:
Los anteriores objetivos genéricos, a su vez, pueden ser desglosados en los siguien-
tes objetivos especificos:

1. Estudio psicométrico del Cuestionario de rememoracion de estrategias de
afrontamiento (Pelechano, 1992) y del Cuestionario de estrategias de afron-
tamiento actuales (Pelechano, 1992) en una muestra de personas con LM.

2. Andlisis de los resultados anteriores para valorar si existe evidencia que
sugiera la existencia de patrones de afrontamiento que puedan ser expli-
cados por la variable discapacidad.

3. Andlisis de la posible diferencia de estrategias de afrontamiento en fun-
cién de variables clinicas relacionadas con la discapacidad como el tipo
(completa o incompleta), el nivel de LM (paraplejia o tetraplejia), la etio-
logia, las complicaciones médicas y la fecha de aparicion de la lesion.

4. Evaluacion de las estrategias de afrontamiento actuales y de las estrategias
presentes en el momento de la aparicién de la LM (rememoradas).

5. Comparacién de las mediciones anteriores para ver si hay diferencia en-
tre las estrategias utilizadas en ambos momentos de la rehabilitacion o si,
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por el contrario, existe cierta estabilidad que sugiera la existencia de ten-
dencias en la utilizacién de estrategias de afrontamiento.

6. Comparacion de los resultados obtenidos en nuestro estudio de lesiona-
dos medulares con los obtenidos en investigaciones desarrolladas con
personas que presentan otras enfermedades crénicas (hipertension, enfer-
medad renal, diabetes y céncer).

7. Andlisis de la relacién entre el afrontamiento, las variables sociodemogra-
ficas y otras variables psicolégicas relevantes como la extraversion, el neu-
roticismo, la depresion y el locus de control. Analisis de la relacién entre
dichas variables y las estrategias de afrontamiento utilizadas, tanto actua-
les como rememoradas.

6.2.2. Hipotesis

En relacién con el objetivo de adaptacion de los cuestionarios de afrontamiento y
su analisis psicométrico y su utilizacion para medir las estrategias utilizadas por las
personas con LM, presentamos las siguientes hipétesis de trabajo:

Hipdtesis 1:  Existirdn diferencias individuales en las estrategias utilizadas por los
sujetos, de manera que no existird un patréon caracteristico de estra-
tegias de afrontamiento en las personas con LM.

Hipétesis 2: No habra relacién entre las variables clinicas (el tipo, el nivel y la
etiologia de la LM, las complicaciones médicas y la fecha de apari-
cion de la lesion) y las estrategias de afrontamiento utilizadas.

Hipotesis 3: Pueden existir diferencias en el afrontamiento de las personas con
LM en funcién de algunas caracteristicas sociodemograficas, como
el género, la edad, el nivel de estudios, el estado civil y la ocu-
pacion.

Respecto a la estabilidad de las estrategias de afrontamiento utilizadas por las per-
sonas con LM para manejar el estrés a lo largo del proceso de adaptacién, plan-
teamos las siguientes hipétesis:

Hipdtesis 4:  Existirdn diferencias significativas entre las estrategias de afronta-
miento utilizadas por los sujetos en el momento actual y las estrate-
gias rememoradas. Es decir, las estrategias que utilizan los sujetos a
corto y a largo plazo son distintas, lo cual indicaria que algunas es-
trategias son mds utiles en la fase aguda que en la fase crénica o de
larga evolucion.
Podemos concretar mas esta hipétesis dividiéndola en dos subhipé-
tesis que pueden deducirse de la revision bibliogréfica:
Subhipétesis 4.1.: Entre las estrategias rememoradas en el momento
de aparicion de la LM esperamos una mayor presencia de estrate-
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Hipétesis 5:

Hipétesis 6:

gias de busqueda de apoyo social, de negacion, de autoinculpacién
y centradas en la emocion.

Subhipétesis 4.2.: Con el paso del tiempo hay una mayor presencia
de estrategias activas de resolucion de problemas, de manejo y bus-
queda de informacién, mayor aceptacion y reestructuracion cogniti-
va, asi como una menor negacion. Creemos que éstas seran las es-
trategias actuales mds frecuentemente utilizadas por las personas
con LM.

A pesar de las diferencias existentes entre las estrategias actuales y
las rememoradas, existiran ciertos elementos comunes que reflejaran
conductas mas o menos estables, que parecen ser independientes
del paso del tiempo y estar asociadas a caracteristicas estables de la
persona.

Existiran diferencias en el afrontamiento de las personas con LM y
de los enfermos crénicos en funcion de algunas caracteristicas de la
enfermedad como el pronéstico, la incertidumbre sobre la evolucion
y el hecho de estar en tratamiento.

En relacién con el objetivo de analizar la relacién entre el afrontamiento y otras va-

riables psicolégicas presentamos las siguientes hipétesis y sus consecuentes subhi-

potesis:

Hipétesis 7:

Hipétesis 8:

Hipotesis 9:

Existira relacion entre las variables de personalidad (E-N) y las estra-
tegias de afrontamiento utilizadas.

Subhipétesis 7.1.: La extraversion (E) se relacionara con una mayor
frecuencia de utilizacion de estrategias de afrontamiento activas y
centradas en el problema.

Subhipétesis 7.2.: El neuroticismo (N) se asociard a la utilizacién de
estrategias de afrontamiento pasivas y centradas en la emocion.
Encontraremos diferencias significativas en las estrategias de afronta-
miento segln el locus de control.

Subhipétesis 8.1.: El /ocus interno se relacionard con una mayor fre-
cuencia de utilizacion de estrategias de afrontamiento activas y cen-
tradas en el problema.

Subhipétesis 8.2.: El Jocus externo se correlacionard positivamente
con la utilizaciéon de estrategias de afrontamiento pasivas y centra-
das en la emocion.

No existird una presencia universal de depresion en el proceso de
adaptacién de las personas con LM, y dicha depresion no podra ex-
plicarse por la propia lesién sino por otras variables psicologicas,
que interactdan entre si, como son E-N, el locus y el afrontamiento.
Respecto a la relacion entre la depresion y las estrategias de afron-
tamiento de la LM en el contexto de la rehabilitacion podemos plan-
tear las siguientes subhipotesis:
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Subhipatesis 9.1.: Las estrategias activas y centradas en la resolu- 1 67
cién de problemas estardn relacionados con un menor grado de 5
depresion, especialmente en personas extravertidas y con locus in- R
terno. :

Subhipoétesis 9.2.: Las estrategias pasivas y centradas en la expresion

emocional irdn asociadas a una mayor depresion, especialmente en

personas con alto neuroticismo y locus externo.

Subhipétesis 9.3.: Las estrategias cognitivas como la reestructuracion

cognitiva y la reestructuracion de valores y vision del mundo son uti-

les para afrontar la LM vy se relacionaran con un menor grado de de-

presion. Habrd diferencias en su utilizacion, siendo mas frecuentes en

las personas con el /ocus interno y puntuaciones altas en E.

El andlisis conjunto de los resultados obtenidos tras realizar los analisis estadisticos

nos permitird conocer la importancia de cada una de las variables implicadas en la
explicacion de las estrategias de afrontamiento utilizadas por las personas con LM.

6.3. Metodologia

En este apartado describiremos los aspectos metodolégicos del trabajo de campo
realizado. Es decir, las variables implicadas, los instrumentos empleados para eva-
luarlas, la estrategia seguida para la seleccion de la muestra, el procedimiento de
recogida de datos y las técnicas estadisticas utilizadas para analizarlos.

6.3.1. Variables

Las variables consideradas en esta investigacion empirica pueden dividirse en tres
grupos: variables sociodemograficas, variables clinicas y variables psicoldgicas.

Las variables sociodemogréficas son:

a) El «género»: hombre y mujer.

b) La «edad» en el momento de realizar la evaluacion.

c) El «estado civil»: soltero, casado, en pareja, separado y viudo.

d) El «lugar de procedencia»: Asturias y Pais Vasco.

e) El «lugar de residencia», entendido como el lugar de residencia habitual

del lesionado medular. Hemos hecho una diferenciacion entre los lugares
de menos de 10.000 habitantes y de 10.000 habitantes o mas.

f)  El «nivel cultural», entendido como el nivel educativo completo mas alto
alcanzado. Los niveles especificados son: Primario (Primarios, CEP, GE,
Bachiller elemental, EGB, FPIl), Medio (BUP, COU, PREU, ESO, FPII),
Diplomado vy Titulado Superior (Licenciaturas).
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g) El «nivel profesional», entendido como la categoria profesional alcanzada:
Estudiante, ama de casa, cualificacién baja, cualificacion media, cualifica-
cién alta y otras.

La «ocupacion», entendida como la situacion en la que se encuentra la persona en
relaciéon al desempefio de una actividad (remunerada o no). Incluye las categorias
de estudiante, ama de casa, en activo, en paro, incapacidad laboral, pensionista,
jubilado y otras actividades.

Las variables clinicas pertinentes para nuestro estudio son:

a) El «tipo de LM», segin nivel y amplitud, ya sea completa o incompleta:
paraplejia, tetraplejia, tetraparesia y paraparesia.

b) El «tiempo de evolucién» de la LM desde la fecha de aparicién de la disca-
pacidad, diferenciando entre las LM adquiridas hasta 1983 y desde 1984.

c) La «etiologia de la LM», considerando las siguientes opciones: descono-
cida, accidente de trafico, accidente laboral, otros accidentes, enferme-
dad y otras causas.

d) El «nivel de la lesién»: cervical, dorsal, lumbar y sacro.

e) Las «complicaciones médicas»: ninguna, infeccion de orina y otras (escaras,
dislocacién-ruptura de huesos, enfermedad aguda, espasmos y problemas
psicolégicos).

El grupo mas amplio, el de las variables psicolégicas incluye el afrontamiento, el /o-
cus, la extraversion (E), el neuroticismo (N) y la depresion. Las definiciones de los
constructos implicados en nuestra investigacion y sus dimensiones vienen determi-
nadas por las escalas elegidas para su evaluacion, eleccion realizada en funcién de
la revision bibliogréafica y cuyas razones hemos expuesto en la revision tedrica.

6.3.2. Medicion de las variables

La medicion de las variables anteriormente descritas la hemos realizado mediante
algunos de los cuestionarios que componen la EMELM - Escala Multidimensional de
Evaluacion de Lesionados Medulares de Aguado, cuyas caracteristicas hemos pre-
sentado en trabajos anteriores (Aguado y Alcedo, 1999; Aguado, Alcedo, Rueda,
Flérez y Gutiérrez, 1994; Aguado, Alcedo, Rueda, Santos y Gonzalez, 1997).

Esta escala, con forma de cuadernillo y que adjuntamos en el Anexo, estd com-
puesta por una serie de preguntas que recogen datos personales y clinicos, por las
escalas psicométricas que miden el afrontamiento (actual y rememorado), el locus,
la depresion y la ansiedad y la motivacion de ejecucion. En este apartado describi-
remos los diferentes elementos que componen dicha escala, en la que se incluyen
los cuestionarios que hemos utilizado para evaluar el afrontamiento de la LM:
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“Cuestionario de Identificacion”.

“Cuestionario de Integracién Social”.

“Cuestionario de AVD y Enfermeria”.

“Cuestionario de Fisioterapia”.
“Entrevista de Identificacion y Calidad de Vida”.
“Cuestionario E-N de extraversion y neuroticismo”.

“Cuestionario MAE de motivacién y ansiedad de ejecucion”.
“Cuestionario LUCAM de locus”.
“Cuestionario de estrategias de afrontamiento actuales”.

4

“Cuestionario de rememoracion de estrategias de afrontamiento”.

= o V0 X NSV WN =

— )

“Inventario de depresién de Beck”.

El Cuestionario de Identificacion recoge datos de identificacion personal (género,
fecha de nacimiento, estado civil, lugar de nacimiento y de residencia, nivel cultu-
ral, nivel profesional y ocupacion) y datos clinicos sobre la discapacidad (tipo y ni-
vel de la LM, fecha de aparicion, etiologia, hospitalizacion y reingresos).

El Cuestionario de Integracion Social incluye informacién sobre las personas con
las que vive, los amigos, los ingresos econémicos, la motivacién laboral y las posi-
bilidades de trabajo, la accesibilidad de la vivienda, la autonomia en desplaza-
mientos y la informacién que la persona tiene sobre recursos comunitarios.

El Cuestionario de AVD y Enfermeria aporta datos sobre las actividades de la vida
diaria (levantarse y acostarse, vestirse, aseo personal, entrar y salir de la bafera, po-
ner supositorio, paso a WC, autonomia para comer y beber, hdbitos saludables de
dieta y control del peso, movilidad en casa y realizacion de tareas domésticas) y los
cuidados de enfermeria (movilizaciones diarias, control postural, vaciado vesical
con o sin sonda, uso de colector, de sonda o de empapador y cuidado de la piel).

El Cuestionario de Fisioterapia especifica informacion sobre equilibrio corporal y
reeducacion de la estética, ejercicios y automovilizaciones, realizacién de transfe-
rencias, marcha, rastreo-gateo, deambulacion, bipedestacion, manejo de la silla de
ruedas y de bastones.

La Entrevista de Identificacién y Calidad de Vida incluye cuestiones relativas a la
historia clinica, los datos familiares y laborales, las relaciones sociales y sexuales,
las actividades de consolacién, algunos problemas genéricos y la participacioén en
actividades de ocio y diversion. Es una adaptacién de la entrevista de Pelechano
para enfermos fisicos y crénicos (Pelechano, Matud y de Miguel, 1993) a personas
con LM.

El Cuestionario E-N de Extraversion y Neuroticismo (Pelechano, 1972) recoge dos
dimensiones eysenckianas, 1) la extraversion social o tendencia a establecimiento
de relaciones sociales rapidas y con facilidad (fundamentalmente en sus compo-
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nentes de sociabilidad y no de impulsividad) y 2) el neuroticismo como inestabili-
dad emocional y tendencia a sufrir estados de ansiedad.

El Cuestionario MAE de motivacion y ansiedad de ejecucion, de Pelechano (1974),
consta de seis factores, cuatro de motivacién y dos de ansiedad. Los factores son
los siguientes: 1) tendencia a sobrecarga de trabajo, 2) indiferencia laboral y sepa-
racién entre el mundo privado y el mundo laboral, 3) autoexigencia en el trabajo,
4) motivacién general positiva hacia la accién, 5) reaccién de inhibicién ante si-
tuaciones de estrés y 6) reaccion de activacion y accién en situaciones de estrés.

El Cuestionario LUCAM de Jocus de control, de Pelechano y Baguena (1983/1995),
esta formado por tres factores de segundo orden: 1) control externo (hados y suer-
te) en resultados de acciones con componentes depresivos y miedo a la novedad,
2) factor bipolar: actualismo (no importa futuro) con exculpacion en tareas de gru-
po y exigencia personal en logro de metas, y 3) control externo social generaliza-
do sobre trabajo (modo vy resultado) y resultado de éxito o fracaso en relaciones
personales.

El Cuestionario de estrategias de afrontamiento actuales es una adaptacién a per-
sonas con LM del instrumento construido por Pelechano para evaluar el afronta-
miento en otros enfermos fisicos y crénicos (Pelechano, 1992; Pelechano, Matud y
De Miguel, 1993). En los estudios con dichos enfermos la escala consta de tres fac-
tores de segundo orden: 1) adaptacién general a enfermedad con reestructuracion
personal, 2) negacién con inculpacién familiar y huida hacia adelante y 3) deses-
peracién con inconformismo y protesta.

El Cuestionario de rememoracion de estrategias de afrontamiento, adaptacion a la
LM de la misma entrevista de Pelechano con otros enfermos fisicos y crénicos (Pe-
lechano, 1992; Pelechano, Matud y De Miguel, 1993). En los estudios con dichos
enfermos, la escala consta de cinco factores de segundo orden: 1) primacia de en-
fermedad con autoinculpacién y aceptacion de consolacién por religion, 2) apego
a la vida con intento de alejamiento del problema para buscar solucién, 3) bus-
queda de informacién y solucién, 4) negacién con inculpacién a familia y dar in-
formacion a amigos y 5) cambios en accién y vision del mundo.

El Inventario de depresion de Beck utilizado es la adaptacién espafiola de Conde,
Esteban y Useros (1976), que consta de diecinueve elementos con cinco opciones
de respuesta para cada uno.

De todas las escalas que componen la EMELM de Aguado vamos a describir mas
detenidamente las que hemos utilizado para la evaluacién del afrontamiento y cuya
adecuacion para la poblacién de personas con LM queremos analizar en nuestro
estudio de campo. Estos son el Cuestionario de estrategias de afrontamiento actua-
les y el Cuestionario de rememoracion de estrategias de afrontamiento, mediante
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los cuales pretendemos evaluar las estrategias (pensamientos o acciones) utilizadas 171
por las personas para manejar el estrés asociado a la LM en diferentes momentos. '
Por tanto, a continuacién comentamos la metodologia de su construccion, las ins-

trucciones de aplicacion, los items que las componen, las claves de correccién, su

fiabilidad y su validez.

6.3.2.1. Cuestionario de estrategias de afrontamiento actuales

Pelechano et al. (1993) elaboraron los 81 items del “Cuestionario de estrategias de
afrontamiento actuales” a partir de diferentes pruebas de afrontamiento existentes y
anadieron otros nuevos en funcién de su modelo teérico, que considera el afronta-
miento como una caracteristica enmarcada en un modelo general de personalidad.

La redaccion de los items de la escala, cuya totalidad incluimos en los Anexos, fue
realizada en forma de afirmaciones que describen acciones y modos de pensar po-
sibles que la persona puede o no utilizar actualmente para afrontar la enfermedad.
Algunos de esos items habian sido utilizados para medir el afrontamiento en otras
situaciones de la vida diaria, por lo que los autores procedieron a adaptarlos. Asi
mismo, afadieron otros nuevos adecuados a la situacion especifica de la enferme-
dad crénica.

El formato de este cuestionario de tipo Likert se disefié con cuatro posibilidades de
respuesta («En absoluto, de ninguna manera», «En alguna medida, ligeramente de
acuerdo», «Bastante o bastante de acuerdo» y «En gran medida»). El sujeto tiene
que mostrar el grado en el que las afirmaciones describen lo que hace o piensa,
optando por una de las respuestas. Todos los items aparecen en un cuestionario
global formando un conjunto y para la codificacién de las respuestas asignamos
ndmeros sucesivos (0-3), de manera que una puntuacién mayor implica una mayor
adecuacioén con lo que la persona hace o piensa. Teniendo en cuenta que hay items
enunciados en sentido positivo y otros en sentido negativo, los autores han hecho
las transformaciones necesarias (recodificacion), de modo que las puntuaciones de
los items reflejen el sentido de las variables.

La persona recibe las siguientes instrucciones generales para la cumplimentacion
del cuestionario:

«A continuacion se exponen una serie de acciones y modos de pensar posibles du-
rante una situacion de crisis, enfermedad o ataque que se sufre. La tarea a realizar
consiste en elegir, de entre cuatro alternativas de respuesta, aquella que se corres-
ponda con lo que usted hace o piensa.

Las preguntas se refieren al presente, cuando usted sabe que padece de esta enfer-

medad o dolencia.»
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17;-5 - Para la construccion del instrumento definitivo los autores obtuvieron datos de 511
: . enfermos y los sometieron a andlisis factoriales, con factores principales y rotacién
oblicua. Seleccionaron los items y los factores siempre que el item saturara mas o
igual de .30 (en valor absoluto). Si saturaba en mads de un factor los autores esco-
gieron solo el factor donde la saturacion fuera mas alta, y una vez seleccionados
los items seleccionaron aquellos factores que estuvieran formados al menos por tres
items. En caso de que un factor sélo tuviera uno o dos items, estos items eran
reasignados al factor donde también hubiera saturado antes, aunque con un valor
menor. De igual forma, los items que no saturaban en ningin otro factor fueron eli-
minados.

Una vez escogidos los factores, fueron realizados los calculos para cada factor su-
mando los items que lo componian, teniendo siempre en cuenta que cuando un
item satura en negativo habia que recodificarlo para cambiar el sentido de las res-
puestas. La recodificacion o transformacion de las puntuaciones implica que el 0 es
transformado en 3, el 1 en 2, el 2 en 1y el 3 en 0. Los andlisis revelaron 16 facto-
res de primer orden, cuya denominacién y datos psicométricos hemos presentado
en la Tabla 15.

TABLA N.° 15

FACTORES DE PRIMER ORDEN DEL CUESTIONARIO

DE ESTRATECGIAS DE AFRONTAMIENTO ACTUALES
(PELECHANO et al., 1993)

Fiabilidad
N.° de
Factor . Nombre del factor del factor N
items
(alfa de Cronbach)

Factor 1 9 Aceptacion - conformismo y serenidad .86 491
Factor 2 5 Rechazo de informacién cualificada y de analisis 74 491
Factor 3 4 Negacion (I) de diagnéstico y gravedad .63 491
Factor 4 5 Ocultacién de informacién a la familia y amigos .64 491
Factor 5 6 Rechazo de religién como estrategia de afrontamiento .76 491
Factor 6 3 Enganche con la vida con hedonismo .69 491
Factor 7 4 Autoinculpacién .69 491
Factor 8 4 Adecuacion de accién y calma .63 491
Factor 9 3 Inculpacién a la familia y huida hacia adelante 51 491
Factor 10 3 Negacion (I1): olvido y «alejamiento» del problema .56 491
Factor 11 5 Autoencapsulamiento y «ensimismamiento» 72 491
Factor 12 8 Entereza con «siempre es posible un peor» 77 491
Factor 13 4 Basqueda de informacién y realizacién de accion .53 491

para no estar quieto
Factor 14 4 Reestructuracion de valores y vision del mundo 71 491

(con solucién de «problemas» pendientes

con la familia y amigos)
Factor 15 6 Inevitabilidad con futuro negativo 74 491
Factor 16 5 Impacto intenso y negativo (a peor) .79 491

de enfermedad (y perdurable)
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Los autores realizaron un andlisis factorial de segundo orden sobre factores princi- 1 73
pales y rotacién varimax. De nuevo, seleccionaron los factores de primer orden que 5
saturaban en los de segundo y formaron los factores definitivos. El resultado de es- T
tos analisis los mostramos en la siguiente Tabla 16. :

TABLA N.° 16

FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DEL CUESTIONARIO

DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ACTUALES
(PELECHANO et al., 1993)

Fiabilidad
N.° de
Factor . Nombre del factor del factor N
items
(alfa de Cronbach)
Factor 1 45 | Adaptacion general a la enfermedad .93 370
con reestructuracion personal

Factor 2 14 Negacion de gravedad con inculpacién a la familia .72 370
Factor 3 7 Desesperacion e inconformismo .90 370

El Factor 1, «adaptacion general a la enfermedad con reestructuraciéon personal», con
un valor propio de 5.22, es un factor muy potente que explica mas de dos terceras par-
tes de la varianza total (69.8%) y presenta una alta consistencia interna (alfa de Cron-
bach = .93). Como adelantdbamos en la revision tedrica, en este factor predomina
una idea general positiva de adaptacion, caracterizada por la entereza, la reestructura-
cion de valores y de la vision del mundo, la consideracion de los aspectos positivos en
el futuro, la adecuacién de la accién y la eliminacion de actos impulsivos, el olvido y
el distanciamiento del problema de diagnéstico y enfermedad, la aceptacion de la re-
ligion como estrategia de consolacion, la busqueda de informacién y de la accion por
la accién, un cierto tono de responsabilidad personal y autoinculpacién.

El Factor 2, denominado «negacién de gravedad con inculpacion a la familia», esta
definido por la negacion del diagnéstico y de la gravedad de la enfermedad, la in-
culpacién familiar y la ocultacién de informacion a familia y amigos. Tiene un va-
lor propio de 1.68, explica casi una cuarta parte de la varianza total (22.5%) y
muestra una consistencia interna de .72.

El Factor 3, «desesperacion e inconformismo», es un factor formado por el impac-
to intenso y negativo de la enfermedad, la aceptacién-conformismo y la serenidad,
con una carga negativa. Este factor, con un valor propio igual a .57, explica un
7.7% de la varianza y muestra un indice alfa de consistencia interna de .90.

6.3.2.2. Cuestionario de rememoracién de estrategias de afrontamiento

Los 81 items que componen este cuestionario son los mismos que los del
«Cuestionario de estrategias de afrontamiento actuales», pero con el verbo en
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pasado. Para su construccion los autores siguieron los mismos pasos especifi-
cados en el apartado anterior para la elaboracién del cuestionario de afronta-
miento actual.

En este cuestionario le pedimos a la persona que recuerde lo que pensaba o hacia
en aquel momento, dandole las siguientes instrucciones:

«A continuacion se exponen una serie de acciones y modos de pensar posibles du-
rante una situacion de crisis, enfermedad o ataque que se sufre. La tarea a realizar
consiste en elegir, de entre cuatro alternativas de respuesta, aquella que se corres-

ponda con lo que usted haya hecho o pensado.

Las preguntas se refieren a los primeros dias en los que usted supo que padecia de

esta enfermedad o dolencia.»

Los resultados mostraron que ambas estructuras de afrontamiento actual y reme-
morado son independientes, dando lugar a soluciones factoriales distintas. De
hecho, los analisis revelaron 14 factores de primer orden, cuyos datos presentamos
en la Tabla 17.

TABLA N.° 17

FACTORES DE PRIMER ORDEN DEL CUESTIONARIO
DE REMEMORACION DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

(PELECHANO et al., 1993)

Fiabilidad
N.° de
Factor . Nombre del factor del factor N
items
(alfa de Cronbach)

Factor 1 10 | Reestructuracion de valores y vision del mundo .78 488

(asociado con arreglo de problemas con familia)
Factor 2 8 Reestructuracién cognitiva positiva (mirar lo positivo) .67 488
Factor 3 5 Busqueda de informacién relevante (positiva) .69 488
Factor 4 7 Rechazo de religion como recurso de consolacion .82 488

y no-importancia de especialista

y de expresién/descarga emocional
Factor 5 3 Primacia de idea de enfermedad con tintes obsesivos .66 488
Factor 6 3 Apelacién a familia como apoyo-recurso .60 488
Factor 7 5 Propésito de cambio .52 488

(arreglo de cosas con familia, aceptacion)
Factor 8 5 Negacion () de diagnéstico y gravedad .60 488
Factor 9 3 Informacién amigos 42 488
Factor 10 3 Inculpacién a familia y huida hacia adelante .50 488
Factor 11 4 Realismo y rechazo de autoinculpacién y mala suerte .65 488
Factor 12 3 «Alejamiento» como objetividad de andlisis .58 488
Factor 13 3 Buisqueda de solucion en otros o en pasado 51 488

(y pasar a accion)
Factor 14 8 Apego optimista a la vida y a la accion .73 488
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La Tabla 18 muestra los factores de segundo orden resultantes del analisis factorial 1 5
sobre factores principales y rotacién varimax. : "

El Factor 1, «impacto general de enfermedad con autoinculpacién y rechazo de

consolacién», con un valor propio de 4.02, explica el 63% de la varianza y pre-

senta una consistencia interna (alfa) de .86. Como ya comentdbamos anteriormen-

te, este factor recoge una primera reaccién de gran preocupacién por sufrir una

enfermedad grave.

TABLA N.° 18

FACTORES DE SEGUNDO ORDEN DEL CUESTIONARIO

DE REMEMORACION DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
(PELECHANO et al., 1993)

Fiabilidad
N.° de
Factor . Nombre del factor del factor N
items
(alfa de Cronbach)
Factor 1 20 Impacto general de enfermedad con autoinculpacién .86 370
y rechazo de consolacién
Factor 2 28 | Apego a la vida con alejamiento del problema .81 370
Factor 3 16 | Busqueda de solucion e informacion .69 370
Factor 4 27 Negacién de gravedad con inculpacién a familia .64 370
e informacién a amigos
Factor 5 15 Cambio a valores y acciones .82 370

El Factor 2, denominado «apego a la vida con alejamiento del problema», viene
definido por el intento de recoger una idea positiva de apego a la vida, por un re-
andlisis de la situacién considerando los aspectos positivos y un intento de bus-
queda de objetividad a base de alejarse cognitivamente del problema. Con un va-
lor propio del 1.28, explica el 20,1% de la varianza y tiene una consistencia
interna de .81.

La «blsqueda de solucién e informacién», el Factor 3, tiene un valor propio de .65,
explica el 10,2% de varianza y su valor alfa de consistencia interna es de .69.

El Factor 4, «negacion de gravedad con inculpacion a familia e informacion a ami-
gos», presenta un valor propio de .43, una varianza explicada del 6,7% y un indi-
ce de consistencia interna .64.

El Gltimo factor, el Factor 5 denominado «cambios a valores y acciones», es un
factor artefactual formado por la reestructuracién en la visién del mundo y un
propésito de cambio consistente en el intento por arreglar los problemas con la
familia. Su valor de alfa de Cronbach como indice de consistencia interna es
alto (.82).
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6.4. Muestreo y procedimiento de recogida de datos

En este apartado recogemos la estrategia de seleccion de la muestra utilizada
para llevar a cabo el estudio de campo. Este estudio ha sido elaborado a partir de
los datos obtenidos a través de la EMELM de Aguado contestada por 118 perso-
nas con LM, nimero que consideramos representativo de la poblacién objeto de
estudio.

La seleccion de la muestra fue realizada en funcién de una serie de criterios consi-
derados como requisitos basicos en nuestra investigacion, con el objetivo de con-
seguir una muestra heterogénea y representativa. Los criterios que debian cumplir
los sujetos para ser aceptados en nuestro estudio son:

1. Personas con LM con al menos dos afios de evolucién.

2. Que hayan finalizado la rehabilitacién médico-funcional.

3. Que presenten variabilidad en funcion de las variables etiologia, tipo y ni-
vel de afectacion.

4. En una proporcién en cuanto a género que se ajustard, en la medida de
lo posible, a las proporciones encontradas en los datos epidemioldgicos
sobre la LM: 80% hombres y 20% mujeres.

5. Que no tengan problemas de salud mental previos a la aparicién de la
LM, ni diagnéstico de daio cerebral o traumatismo craneoencefalico
como consecuencia del accidente.

6. Con un nivel educativo basico como minimo, que garantice la alfabetiza-
ciéon y la correcta comprension de los cuestionarios.

Inicialmente procedimos a contactar con los sujetos a través de las unidades de
rehabilitacion de centros sanitarios y de Organizaciones No Gubernamentales
en Vizcaya y Asturias. De hecho, la captacién de personas con LM ha sido rea-
lizada a través de centros sanitarios y de asociaciones de personas con disca-
pacidad.

Asi, han colaborado con nosotros las siguientes entidades:

Hospital Enrique Sotomayor de Cruces (Vizcaya).

Federacion Coordinadora de Disminuidos Fisicos de Vizcaya.

BIZKEL, Asociacion de Lesionados Medulares de Vizcaya.

IGON, Asociacion para la Insercién Sociolaboral de Personas con Discapa-
cidad Fisica y/o Sensorial de Vizcaya.

* ASPAYM - Principado de Asturias, Asociacién de Parapléjicos y Grandes
Minusvélidos.

El estudio de campo tuvo lugar entre abril de 1994 y noviembre de 1998 y ha sido
realizado en dos zonas geogréficas diferentes, Vizcaya y Asturias.
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En todos los casos contactamos con los responsables de los centros anteriormente
mencionados para informarles de la investigacion y solicitarles la colaboracion en
la captacion de personas con LM que quisieran participar de forma voluntaria en el
estudio. A los centros mandamos una copia del proyecto de investigacién y de los
cuestionarios a utilizar en la recogida de datos, asi como una carta solicitando su
permiso y su colaboracion.

Los profesionales y representantes de los centros realizaron la difusién sobre la in-
vestigacion entre sus pacientes o asociados, y cuando las personas expresaron su
acuerdo de participacion, nos pusimos en contacto telefénicamente para concertar
entrevistas personales. Todos los participantes, por su parte, recibieron informacién
sobre el estudio y sus objetivos, asi como la garantia de confidencialidad y de utili-
zacién anénima de la informacién con una finalidad exclusivamente investigadora.

El proceso de evaluacion fue realizado individualmente en locales accesibles de las
asociaciones o acudiendo al domicilio de la persona evaluada, dada la movilidad
reducida y los problemas de transporte y accesibilidad con los que se encuentra
esta poblacion. La duraciéon media de la entrevista para aplicar la EMELM de Agua-
do ha sido de cinco horas, repartidas en varios encuentros o visitas al domicilio de
las personas entrevistadas.

Las personas que tuvieran dificultades para escribir, como consecuencia de su dis-
capacidad, leyeron individualmente los cuestionarios y el aplicador transcribia las
respuestas, respetando los procedimientos habituales de tal forma que no se inter-
fiera en la respuesta emitida.

6.5. Técnicas de analisis de datos utilizadas

Finalizada la fase de recogida de datos hemos realizado un gran nimero de tests y
técnicas estadisticas de analisis de datos, empleando el programa estadistico para
las ciencias sociales SPSS v.10 (SPSS 2000).

Los procedimientos utilizados son los siguientes:

a) Andlisis descriptivos de la muestra en cada una de las variables, para lo
que utilizamos frecuencias, porcentajes, medias, desviaciones tipicas, etc.

b) Fiabilidad de las escalas y subescalas de evaluacion del afrontamiento ac-
tual y rememorado mediante el indice de «alfa de Cronbach».

c) Andlisis de la validez criterial concurrente entre el afrontamiento y las va-
riables criterio (depresién, locus, E y N) mediante coeficientes de correla-
cién de Pearson para evaluar el grado de asociacion entre dos variables
continuas.

d) Test “Chi cuadrado” para evaluar la asociacion entre dos variables nominales.
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Diferenciacion grupal de colectivos y neutralizacién de variables independientes.
Evaluacién de las diferencias de medias de las variables continuas en funcién de las
nominales grupales, via t de Student cuando la variable tiene dos categorias, o me-
diante andlisis unidireccionales de la varianza (One-way) cuando la variable tiene
mas de dos categorias.

Explicacion y prediccién de ciertas variables tomadas como dependientes, median-
te analisis de regresion multiple destinados a conocer el porcentaje de varianza de
tales variables, explicada por el resto de las variables predictoras incluidas en el
andlisis. Este analisis muestra la relacién entre cada variable predictora con la va-
riable dependiente, controlando la influencia del resto de predictores. Cuando ex-
plicamos las estrategias de afrontamiento, actuales y rememoradas, consideramos
tanto los efectos directos como los indirectos de cada variable, para lo cual utiliza-
mos el andlisis de camino (path analysis).

Asi finaliza este capitulo en el que hemos expuesto el estudio de campo efectuado:
sus objetivos e hipotesis de trabajo, las variables implicadas, los instrumentos que
hemos utilizado para evaluarlas, el procedimiento de recogida de datos y las técni-
cas estadisticas aplicadas para su andlisis.

En el proximo capitulo presentamos y discutimos los resultados obtenidos de los
analisis pertinentes para la comprobacién de las hipétesis, que permitiran dedu-
cir la confirmacién o no de dichas hipétesis con un nivel de confianza minimo
del 95%.
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7. RESULTADOS Y DISCUSION -

7.1. Introduccion

En este Capitulo describimos y discutimos los resultados obtenidos tras el analisis
de los datos, con el objetivo de explicarlos en relacién a las hipétesis propuestas y
compararlos con los resultados de otros estudios realizados por Pelechano sobre
afrontamiento de la enfermedad crénica.

La exposicion, explicacion y comentario de los resultados obtenidos en nuestro
estudio de campo nos llevara a debatir la adecuacion de este instrumento para la
evaluacién del afrontamiento de la LM y al andlisis y la explicacién de las estra-
tegias utilizadas por las personas con LM en interaccién con otras variables
psicoldgicas.

Vamos a dividir este Capitulo en los siguientes apartados:

e Analisis de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la
muestra.

e Andlisis de los cuestionarios de afrontamiento y de su adecuacién para
evaluar a las personas con LM.

e Andlisis y explicacion del afrontamiento de la LM.

* Analisis y explicacion de la relacién entre el afrontamiento y E-N.

e Analisis y explicacion de la relacién entre el afrontamiento y el locus.

e Andlisis y explicacion de la relacion entre el afrontamiento y la de-
presion.

7.2. Analisis de las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas

A lo largo de este apartado describimos las caracteristicas sociodemograficas y cli-
nicas de nuestra muestra, para conocerlas y analizar la relacién entre ellas. Las
variables sociodemograficas analizadas son el género, la edad, el estado civil, el
lugar de procedencia y de residencia, asi como el nivel cultural, el nivel profesio-
nal y la ocupacién.

En el apartado de las variables clinicas de nuestra muestra destacamos las caracte-
ristica de la LM de mayor interés para estudiar su relaciéon con el afrontamiento,
como son el tipo, la etiologia y el nivel de la lesién, el tiempo de evolucién y las
complicaciones médicas.



ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y PROCESO DE ADAPTACION A LA LESION MEDULAR

7.2.1. Caracteristicas sociodemograficas

La muestra de nuestro estudio de campo esta compuesta por 118 personas con LM,
67 procedentes de Asturias (el 56,8%) y 51 (el 43,2%) del Pais Vasco. Asi mismo,
hemos especificado su lugar de residencia segin el volumen de poblacién, exis-
tiendo un claro predominio de personas residentes en ndcleos de poblacion de
10.000 habitantes o mas (71,2%, N=84) frente al 28,8% que vive en nucleos
de menos de 10.000 habitantes (N=34).

Empezando por el andlisis del género, el 67,8% de la muestra total estd com-
puesto por varones (N=80) y el 32,2% por mujeres (N=38). El predominio de
varones es una constante en los estudios empiricos sobre la LM, acorde con
los datos epidemiolégicos de esta poblacién, aunque hay que sefalar que
nuestra muestra presenta un mayor porcentaje de mujeres que en la literatura
sobre el tema. Esta diferencia se puede atribuir a las dificultades de captacion
de la muestra, algo frecuente en los estudios con poblaciones clinicas en el
ambito de la salud y la rehabilitacion. En nuestro caso, en los centros con-
tactados para la recogida de datos hemos encontrado una mayor disponibi-
lidad por parte de las mujeres para participar de forma voluntaria en la
investigacion.

Si consideramos la variable edad, la muestra de la que disponemos es muy hetero-
génea. Tiene una media de edad de 38,74 afos y una desviacién estandar de
12,61. La persona mas joven tiene 18 afos y la mayor 78, la mediana estd en 36,86
y la media en 37, siendo el 17,8% menor de 30 anos. Estos resultados difieren de
los datos presentes en la literatura, en la que existe un predominio de estudios con
muestras jévenes o mas homogéneas. La heterogeneidad de la muestra respecto a
la edad queda reflejada también en una mayor presencia de lesionados medulares
de larga evolucion.

Como veiamos en la revisién tedrica, la mayoria de los estudios han sido rea-
lizados con muestras hospitalarias, durante la fase aguda de la rehabilitacion
o durante el periodo de los 18 primeros meses, con la participacién de perso-
nas jovenes. Nuestra investigacién ha sido realizada con lesionados medulares
de larga evolucién y cuenta con personas de mayor edad en el momento de
realizar la evaluacién, hecho que sube la media de los participantes en la in-
vestigacion. Sin embargo, si consideramos la edad en el momento de apari-
cion de la LM, ésta disminuye considerablemente y las caracteristicas de la
muestra se acercan mas a las tendencias en la bibliografia y los estudios epi-
demiolégicos. En este sentido, el 36,4% de las personas investigadas tuvo la
LM con menos de 21 afos, y este porcentaje asciende al 68,6% si considera-
mos a las personas menores de 31 afnos en el momento de aparicién de la LM.
La edad media de aparicién de la LM es de 25,96 afos, con una desviacion ti-
pica igual a 13,52.



Respecto al estado civil (Tabla 19), encontramos una mayoria de personas solteras
(el 50,85%) y que mas de la tercera parte estan casadas (33,90%), siendo menor la
presencia de personas separadas (8,47%) o viudas (4,24%).

DESCRIPCION DEL ESTADO CIVIL DE LA MUESTRA

Estado civil Hombres Mujeres Total %
Soltero/a 39 21 60 50,85
Casado/a 32 8 40 33,90
En pareja 2 1 3 2,54
Separado/a 5 5 10 8,47
Viudo/a 2 3 5 4,24

TOTAL 80 38 118 100

En general, el nivel cultural de la muestra es bajo (Tabla 20), ya que el 64,41% tie-
ne un nivel cultural primario. Por su parte, el 20,34% tiene un nivel cultural medio
y, en los niveles altos, hay un mayor nimero de personas con licenciaturas (9,32%)
que con diplomatura (5,93%).

DESCRIPCION DEL NIVEL CULTURAL DE LA MUESTRA

Nivel cultural Hombres Mujeres Total %
Primario 55 21 76 64,41
Medio 18 6 24 20,34
Diplomado 4 3 7 5,93
Superior 3 8 11 9,32

TOTAL 80 38 118 100

En relacion a las variables laborales, hemos analizado tanto el nivel profesional
como la ocupacioén de las personas con LM de nuestra muestra (Tablas 21 y 22).

DESCRIPCION DEL NIVEL PROFESIONAL DE LA MUESTRA

Nivel profesional Hombres Mujeres Total %
Estudiante 9 4 13 11,02
Ama de casa = 11 11 9,32
Bajo 44 8 52 44 .07
Medio 21 5 26 22,03
Alto 6 10 16 13,56

TOTAL 80 38 118 100

El nivel profesional de los participantes en nuestra investigacion (tabla 21) es bajo
en el 44,07% de los casos, medio en el 22,03% vy alto en el 13,56%, con una
presencia de estudiantes en el 11,02% y de amas de casa en el 9,32% de las per-
sonas. La mayor diferencia entre los géneros es el predominio de perfiles profe-
sionales bajos en los hombres frente a perfiles comparativamente mas cualifica-
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dos en las mujeres, asi como la presencia exclusivamente de mujeres en la cate-
goria de amas de casa.

TABLA N.° 22
DESCRIPCION DE LA OCUPACION DE LA MUESTRA
Ocupacion Hombres Mujeres Total %
Estudiante 9 5 14 11,86
Ama de casa - 9 9 7,64
Activo 10 6 16 13,56
Parado 2 4 6 5,08
Jubilado 34 4 38 32,20
Pensionista 20 9 29 24,58
Otras 5 1 6 5,08
TOTAL 80 38 118 100

Respecto a la ocupacion (Tabla 22) destaca el alto nimero de personas jubiladas (el
32,20%), mayoritariamente hombres, frente al 16% de personas que se encuentran
en activo desempefando alguna actividad laboral remunerada. Este elevado nime-
ro de jubilados suele ir asociado a la presencia de una incapacidad laboral.

Otro dato relevante es el bajo ndmero de personas, tanto hombres como mujeres,
que se consideran en blsqueda de empleo, sélo el 6%, y que contrasta con el
24,58% que se identifican como perceptores de una pensién no contributiva. Por
altimo, el 7,64% de las personas con LM se define como ama de casa (todas mu-
jeres), el 11,86% del total estan realizando algin tipo de estudios y el 5,08% se
dedica a otras actividades.

7.2.2. Caracteristicas clinicas

Como menciondbamos anteriormente, frente al predominio de estudios sobre per-
sonas con LM traumdtica y completa, consideramos de interés ampliar el interés in-
vestigador hacia un abanico mas amplio en términos de la tipologia y la etiologia
de la LM.

Asi, nuestra muestra cumple ese objetivo, al incluir personas con LM completa e in-
completa, de diferente nivel y etiologia, componiendo una muestra variada. En ge-
neral predominan las LM completas (el 75,4%), de las cuales el 61,8% afectan a las
extremidades inferiores (paraplejia) y el 13,6% son tetraplejias con afectacién de
las cuatro extremidades. De las lesiones incompletas (el 24,6%), hay un mayor nu-
mero de personas con afectacion de las extremidades inferiores (paraparesia,
15,3%) frente al 9,3% de tetraparesia, lesién que afecta a las cuatro extremidades.
El nivel de la LM también es variado, predominando las lesiones dorsales (el
52,5%), seguidas de las cervicales (el 22,9%), lumbares (el 22,1%) y sacras en me-
nor medida (el 0,5%).
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En la Tabla 23 presentamos informacién mas detallada de la etilogia y el tipo de la 1 85
LM, diferenciando entre hombres y mujeres. : "

TABLA N.° 23

DISTRIBUCION DE LAS CAUSAS DE LA LM POR GENERO

Y TIPO DE LESION

Etiologia de la LM
Género
Trafico | Laboral Qtros Enfermedad Otras Total
accidentes
© Ti Completa 30 19 9 4 2 64
'E PO Incompleta 4 3 2 6 1 16
¢ de lesion
T Subtotal 34 22 11 10 3 80
- Completa 11 - 5 6 3 25
'% Tip(?’ Incompleta 6 1 1 4 1 13
s de lesion
Subtotal 17 1 6 10 4 38
' TOTAL 51 23 17 20 7 | 118

Entre las causas mas frecuentes de la LM destacan, por orden de importancia, las de na-
turaleza traumatica (el 77,12%), seguidas de la enfermedad (el 16,95%) y otras causas
(el 5,93%), categoria que incluye las LM de etiologia atipica o desconocida. Si desglo-
samos las LM de origen traumatico, el 43,22% son por accidente de trafico, el 19,49%
se deben a un accidente laboral y otros accidentes explican el 14,41% restante.

Si consideramos la variable género, tanto en hombres como en mujeres predomi-
nan las LM completas por accidente de trafico, y ambos grupos presentan el mis-
mo porcentaje de casos de LM por enfermedad. Las mayores diferencias vienen por
la mayor presencia de LM de etiologia laboral en los hombres y de LM incomple-
tas en las mujeres.

Otra variable de interés es el tiempo de evolucion de la LM, calculado mediante los
anos transcurridos desde la fecha de aparicién de la LM. En nuestra muestra de cré-
nicos, el tiempo de evolucién de la LM (Tabla 24) oscila entre 2 y 46 afios, con una
media igual a 15,94 y una desviacion tipica de 10,03 afos. Considerando diferen-
tes periodos de tiempo, encontramos un 33,90% de los casos que presentan entre
2 y 10 afos de evolucién, un 38,14% entre 11 y 20, un 20,34% entre 21 y 30 y
un 7,62% de mas de 30 anos transcurridos desde la aparicion de la LM. La mitad
de las LM ocurrieron hasta 1983 (N=59) y la otra mitad desde 1984.

TABLA N.° 24
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA LM
Tiempo de evolucion N %
2-10 anos 40 33,90
11-20 anos 45 38,14
21-30 anos 24 20,34
> 30 anos 9 7,62
TOTAL 118 100
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Al profundizar en las posibles complicaciones médicas (Tabla 25) que el curso de la
LM ha podido presentar en la muestra encontramos que un 40,7% de las personas
no ha tenido ningln reingreso hospitalario. Las causas de reingreso mas frecuentes
son las intervenciones quirdrgicas (10,2%) y las infecciones de orina (10,2%), segui-
das de la aparicion de escaras en la piel (7,6%).

TABLA N.° 25

DESCRIPCION DE LAS COMPLICACIONES
MEDICAS DE LA MUESTRA

Complicaciones médicas N %
Ninguna 48 40,70
Intervenciones quirdrgicas 35 29,70
Infecciones de orina 12 10,20
Escaras 9 7,60

Otras 14 11,80
TOTAL 118 100

A modo de resumen y conclusiones de este apartado sobre las caracteristicas de
la muestra de personas con LM estudiadas, en relacién con otros estudios pre-
sentes en la literatura, podemos decir que nuestra muestra es mas variada y he-
terogénea, tanto en las caracteristicas sociodemograficas como en las clinicas.
Fsta, compuesta por personas con LM de larga evolucién, de diversa etiologia,
nivel y tipo, complementa y amplia la tendencia existente en la literatura de in-
vestigar la LM traumatica y completa. La principal diferencia respecto a los da-
tos epidemiolégicos sobre la LM es la mayor presencia de mujeres en nuestra
muestra, asi como los largos periodos de tiempo transcurridos desde la aparicion
de la lesion.

7.3. Analisis de los cuestionarios de evaluacion del
afrontamiento y su adecuacion para las personas con LM

Aceptadas las dimensiones teéricas que integran los cuestionarios de afrontamien-
to segun la construccion original de sus autores y con el objetivo de comprobar la
adecuacion de dichas escalas para la evaluacion del afrontamiento de las personas
con LM hemos analizado la fiabilidad de los factores mediante indicadores de con-
sistencia interna. A la hora de evaluar la consistencia interna de las escalas y sus
subescalas, utilizamos todos los items codificados en sentido positivo, es decir, de
manera que indiquen la utilizacién de dicha estrategia de afrontamiento. Por esta
razén, al enunciarlos algunos aparecen con una «r». Como ya hemos sefialado, la
recodificacion de las puntuaciones implica que el 0 es transformado en 3, el 1 en
2,el2en1yel3en.

La validacion de los instrumentos ha consistido basicamente en explorar las rela-
ciones que dichas dimensiones mantienen con ciertos criterios mencionados en la



literatura para analizar la validez concurrente del afrontamiento con la depresion,
el locus y E-N.

Con el objetivo de analizar la consistencia interna del «Cuestionario de estrategias
de afrontamiento actuales» para nuestra poblacién en estudio hemos realizado un
andlisis de la fiabilidad de los factores de primer orden, cuyos resultados presenta-
mos en la Tabla 26.

FACTORES DE PRIMER ORDEN DEL CUESTIONARIO DE

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ACTUALES EN PERSONAS
CON LM

% Fiabilidad del

Factor ce Nombre del factor varianza | factor (alfade N
1tems i
explicada = Cronbach)

Factor 1 9 Aceptacion - conformismo y serenidad 24,54 .79 118
Factor 2 5 Rechazo de informacién cualificada y

de anilisis 15,83 .74 118
Factor 3 4 Negacion (I) de diagnéstico y gravedad 4,43 .53 118
Factor 4 5 Ocultacién de informacion a la familia

y amigos 8,43 .52 118
Factor 5 6 Rechazo de religion como estrategia

de afrontamiento 14,29 .59 118
Factor 6 3 Enganche con la vida con hedonismo 4,60 .55 118
Factor 7 4 Autoinculpacion 7,93 .66 118
Factor 8 4 Adecuacion de accion y calma 6,98 .58 118
Factor 9 3 Inculpacién a la familia y huida hacia

adelante 1,13 24 118
Factor 10 3 Negacion (Il): olvido y “alejamiento”

del problema 4,69 .53 118
Factor 11 6 Autoencapsulamiento y “ensimismamiento” 15,06 71 118
Factor 12 8 Entereza con “siempre es posible un peor” 27,86 .76 118
Factor 13 4 Blsqueda de informacion y realizacion

de accion para no estar quieto 2,63 -.71 118
Factor 14 4 Reestructuracion de valores y vision del

mundo (con solucién de “problemas”

pendientes con la familia y amigos) 9,16 .72 118
Factor 15 6 Inevitabilidad con futuro negativo 13,07 .62 118
Factor 16 5 Impacto intenso y negativo (a peor)

de enfermedad (y perdurable) 13,25 .70 118

El Factor 1 de este cuestionario constituye el constructo «aceptacion - conformismo
y serenidad», formado por nueve items, tiene una media de 21,01, una desviacion
tipica de 4,95, explica el 24,54% de la varianza y presenta un alfa de Cronbach de
.79 (n = 118), indicando buena consistencia interna. Los items que lo componen son
los siguientes:

Item 19r- Me desespero y pienso que el mundo es injusto.
Item 21r- Desde que lo sé no puedo dormir, pero no digo lo que pasa.
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Item 22r- Me siento mas irritable que lo de costumbre y lo pagan los que es-
tan mas cerca de mi.

Item 33r- Me desespero y lloro solo/a durante un rato.

Item 37r- No puedo concentrarme porque las ideas sobre lo que me pasa
me vienen una y otra vez a la cabeza.

Item 50r- Evito estar con la gente.

Item 64r- Deseo cambiar lo que esta ocurriendo o la forma de pensar y sen-
tir mia al respecto.

Item 73r- Pienso que he tenido muy mala suerte en la vida.

Item 75r- No puedo pensar nada y estoy como ido/a.

El Factor 2 redne los items que forman la subescala denominada «rechazo de in-
formacion cualificada y de analisis» y estd compuesto por cinco items. Este Factor
presenta una media de 6,40, una desviacion tipica de 3,97, explica el 15,83% de
la varianza y presenta un alfa de Cronbach de .74 (n = 118), indicador de buena
consistencia interna, igual que en el Cuestionario de Pelechano et al. (1993). A
continuacién recogemos sus items, entre los que se encuentran el 1r, 2r, 3r y 6r,
que estan recodificados:

Item 1r- Pienso en lo que puede sucederme.

Item 2r- Intento analizar el problema para conocerlo mejor.

Item 3r- Intento tener la mayor cantidad de informacién posible.

Item 6r- Voy al médico para saber a qué atenerme.

Item 8- Hago cosas en las que no creo, pero al menos no me quedo sin ha-
cer nada.

El Factor 3 constituye operativamente lo que sus autores han denominado «nega-
cion (1) de diagndstico y gravedad». Este Factor esta compuesto por cuatro items, en
los que a mayor puntuacién mayor negacién. Tiene una media de 1,40, una des-
viacion tipica de 2,10, explica el 4,43% de la varianza y presenta un alfa de Cron-
bach de .53 (n = 118). Los items que lo componen son:

Item 12- Confio en que lo que me dicen no sea verdad. Que lo mio no pue-
de ser eso.

Item 56- No tomo en serio la situacién: me niego a tomarla en serio.

Item 61- Pienso que los médicos se han equivocado. Esas cosas no me pue-
den pasar a mi.

Item 65- Pienso que es menos grave de lo que me dicen porque los médicos
siempre tienden a exagerar un poco para asustarte.

El Factor 4 responde a la denominacién genérica de «ocultacion de informacién a
la familia y amigos». Formado por cinco items, este Factor presenta una media de
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4,69, una desviacion tipica de 2,90, explica el 8,43% de la varianza y presenta un
alfa de Cronbach de .52 (n = 118). Los items que lo componen son los siguientes,
requiriendo contabilizar al revés el 17r:

Item 14- Intento resolver el problema por mi mismo/a.

Item 15- Voy solo/a al médico y no le digo nada a mi familia.

Item 16- Guardo para mi lo que me pasa para no preocupar a mi familia.
Item 17r- Se lo digo a mi familia para que me puedan ayudar.

Item 54- Oculto a mis amigos qué me pasaba de verdad.

El Factor 5 de este Cuestionario constituye el constructo «rechazo de religion como
estrategia de afrontamiento», formado por seis items, tiene una media de 12,30,
una desviacion tipica de 3,78, explica el 14,29% de la varianza y presenta un alfa
de Cronbach de .59 (n = 118). A continuacion recogemos sus items, que estan to-
dos recodificados:

Item 4r-  Me vuelco en el trabajo o en otra actividad para olvidarme del
problema.

Item 45r- Busco tener fe en algo o alguien (religién o un ideal de vida).

Item 66r- Suefio o imagino otro tiempo en el que las cosas me iban mejor.

Item 67r- Rezo.

Item 68r- Pienso que s6lo Dios sabe lo que esta pasando y me dan ganas de
ir a una iglesia.

Item 78r- Me aferro al especialista que me ha ayudado desde el principio
como un rayo de esperanza.

El Factor 6, redine los items que forman la subescala denominada «enganche con la
vida con hedonismo» y estd compuesto por tres items. Este Factor presenta una me-
dia de 5,97, una desviacion tipica de 2,14, explica el 4,60% de la varianza y pre-
senta un alfa de Cronbach de .55 (n = 118). Los items que lo componen son los si-
guientes:

Item 24- Pienso que la vida es corta y que hay que disfrutar mas de ella.

Item 25- Acepto la simpatia y comprension de alguna persona.

Item 29- Pienso que la vida son cuatro dias y que no merece la pena enfa-
darse por casi nada.

El Factor 7 de este Cuestionario constituye el constructo «autoinculpacién», forma-
do por cuatro items, tiene una media de 2,94, una desviacion tipica de 2,81, expli-
ca el 7,93% de la varianza y presenta un alfa de Cronbach de .66 (n = 118), indi-
cador de buena consistencia interna. Los items que lo componen son los siguientes:
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Item 11- Me critico a mi mismo/a porque creo que yo tengo parte de la cul-
pa, al menos.

Item 36- Pienso que yo soy el (la) principal responsable del problema.

Item 79- Pienso que deberia haberme cuidado mas antes de ahora.

Item 80- Pienso que, en definitiva, me habfan «pasado» a lo largo
de mi vida muchas cosas.

El Factor 8 retine los items que forman la subescala denominada «adecuacién de
accion y calma» y estd compuesto por cuatro items. Este Factor presenta una me-
dia de 7,91, una desviacion tipica de 2,64, explica el 6,98% de la varianza y pre-
senta un alfa de Cronbach de .58 (n = 118). A continuacién recogemos sus items:

Item 44- Intento no apresurarme y pensar con calma. Una y otra vez me
digo que tengo que tomarme las cosas con calma.

Item 58- Sé lo que tengo que hacer, asi que me esfuerzo para hacer lo que
debo.

Item 62- Lo he aceptado porque no puedo hacer otra cosa.

Item 63- Intento que mis sentimientos y preocupaciones no interfieran con
las cosas que hago todos los dias.

El Factor 9 responde a la denominacién genérica de «inculpacién a la familia y
huida hacia adelante». Formado por tres items, este Factor presenta una media de
.55, una desviacion tipica de 1,06 y explica el 1,13% de la varianza. Presenta un
alfa de Cronbach de .24 (n = 118), indicando que carece de consistencia interna.
Los items que lo componen son los siguientes:

Item 23- Pienso mas de una vez que la culpa la tiene mi familia, por los dis-
gustos que me dan.

Item 40- Intento sentirme mejor haciendo las cosas que nunca me atrevi a
hacer (fumar mucho, emborracharme, tomar drogas...).

Item 41- Tomo mas decisiones arriesgadas que antes de que me dijeran lo
que me pasa.

El Factor 10 constituye operativamente lo que sus autores han denominado «nega-
cion (Il): olvido y «alejamiento» del problema». Este Factor esta compuesto por tres
items, en los que a mayor puntuacién mayor negacion. Tiene una media de 2,94,
una desviacion tipica de 2,16, explica el 4,69% de la varianza y presenta un alfa
de Cronbach de .53 (n = 118). A continuacién recogemos sus items:

Item 30- Intento olvidarme de todo.

Item 32- Espero a ver lo que pasa antes de hacer cualquier cosa.

Item 39- Me «alejo» del problema. Me tomo unos dias en los que no pien-
so sobre ello.
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El Factor 11 responde a la denominacion genérica de «autoencapsulamiento y «en-
simismamiento». Formado por seis items, este Factor presenta una media de 12,92,
una desviacion tipica de 3,88, explica el 15,06% de la varianza y presenta buena
consistencia interna, con un alfa de Cronbach de .71 (n = 118), muy similar a la
obtenida por Pelechano con enfermos crénicos. Los items que lo componen son los
siguientes, requiriendo contabilizar todos al revés:

Item 7r-  Pregunto a una persona de la que me fio para que me diga qué me
esta pasando.

Item 28r- Pienso que tengo que arreglar las cosas con mi familia.

Item 57r- Recurro a experiencias pasadas: busco entre mis recuerdos algo si-
milar para aplicar las mismas soluciones.

Item 69r- Repaso mentalmente lo que tengo que hacer y decir.

Item 70r- Pienso coémo actuaria en esa situacion una persona a la que admi-
ro y respeto y la tomo como modelo.

Item 71r- Intento verme «desde fuera», como lo veria una persona distinta a
mi y a la que no le pasaran estas cosas.

El Factor 12 de este Cuestionario constituye el constructo «entereza con siempre es
posible un peor», formado por ocho items, tiene una media de 13,21, una desviacién
tipica de 5,27, explica el 27,86% de la varianza y presenta un alfa de Cronbach de
.76 (n = 118), indicador de buena consistencia interna, al igual que en el cuestiona-
rio original. Los items que lo componen son los que exponemos a continuacién:

Item 13- Sigo adelante igual que antes (creo que mi destino esta fijado).

Item 18- Intento mirar las cosas por su lado bueno. Alguna ventaja debe tener.

Item 43- Pienso que, dentro de todo, tengo suerte.

Item 46- Mantengo el tipo y «a mal tiempo», buena cara».

Item 51- No permito que la enfermedad me venza: sigo mi vida normal y
evito pensar en el problema.

Item 72- Me digo a mi mismo/a que las cosas pueden ser peor.

Item 74- Pienso que, como soy una persona con suerte, el futuro no va a ser
tan malo como parece.

Item 77- Pienso que no soy la Unica persona en el mundo con ese problema
y, por ello, saldré adelante.

El Factor 13 retine los items que forman la subescala denominada «buisqueda de in-
formacion y realizacion de accién para no estar quieto» y estd compuesto por cua-
tro items. Este Factor presenta una media de 4,13, una desviacion tipica de 1,62 y
explica el 2,63% de la varianza. Sin embargo, un alfa de Cronbach negativo de
-.71 (n = 118) sefala que este Factor carece de consistencia interna. A continua-
cién recogemos sus items, entre los que encontramos el 7r, que estd recodificado:
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Item 5-  Pienso que, como la gripe, es una cosa pasajera y que el tiempo lo
arreglara todo.

Item 7r-  Pregunto a una persona de la que me fio para que me diga qué me
esta pasando.

Item 8- Hago cosas en las que no creo, pero al menos no me quedo sin
hacer nada.

Item 55- Digo lo que me pasaba a mis amigos. Asi llegan a respetarme mas.

Este Factor no parece ser valido para evaluar el afrontamiento de la LM en el mo-
mento actual. En este sentido, el contenido de los items de blsqueda de informa-
cion deberia reformularse para profundizar en un constructo que la literatura reve-
la como relevante en el proceso de rehabilitacion (Buckelew et al., 1990). El item
5 tiene un contenido mas cercano a la negacién de la gravedad de la LM y sus con-
secuencias que a la de bisqueda de informacién. Por su parte, el item 7 no parece
adecuarse a nuestra muestra de personas con LM de larga evolucién sino que mas
bien pareceria adecuado en el momento de incertidumbre de la aparicién de la
LM. Asi mismo, el item de accién para no estar quieto (item 8) no parece aportar
nada al conocimiento del afrontamiento de nuestra muestra en estudio.

El Factor 14 constituye la estrategia de «reestructuracién de valores y vision del
mundo (con solucién de «problemas» pendientes con la familia y amigos)». Com-
puesto por cuatro items, este Factor explica el 9,16% de la varianza. Asi mismo, tie-
ne una media de 8,09, una desviacion tipica de 3,02 y presenta un alfa de Cron-
bach de .72 (n = 118), ligeramente superior a la del cuestionario original, expresion
de su buena consistencia interna. Los items que lo componen estan enunciados de
la siguiente manera:

Item 31- Estoy cambiando; creo que estoy madurando como persona.

Item 47- Me doy cuenta de lo que es importante en la vida.

Item 48- He cambiado algo mis puntos de vista sobre lo que vale y lo que
no vale en la vida.

Item 49- Hago lo posible para que los problemas que tengo con mi familia
y amigos se arreglen.

El Factor 15 retne los items que forman la subescala denominada «inevitabilidad
con futuro negativo» y estd compuesto por seis items. Este Factor presenta una me-
dia de 11,11, una desviacion tipica de 3,61, explica el 13,07% de la varianza y
presenta un alfa de Cronbach de .62 (n = 118), algo inferior al cuestionario origi-
nal. A continuacion recogemos sus items, que estan todos recodificados:

Item 26r- Me digo a mi mismo/a cosas que me hacen sentirme mejor.
Item 27r- Pienso que es una sefal y me siento mas creativo/a que normal-
mente.
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Item 35r- He pensado un plan de accion y lo estoy siguiendo.

Item 59r- Me prometo a mi mismo/a que mi vida va a cambiar y que voy a
coger las cosas verdaderamente en serio.

Item 60r- Después de pensarlo bien, me propongo un par de soluciones dis-
tintas.

Item 81r- Pienso que lo que me queda debe ser mejor que lo que he pasado
y me propongo pasarlo mejor.

El Factor 16, denominado «impacto intenso y negativo (a peor) de enfermedad (y
perdurable)», estd compuesto por cinco items y presenta buena consistencia inter-
na con un alfa de Cronbach de .70 (n = 118), indicador de su buena consistencia
interna, aunque algo inferior a la obtenida por Pelechano con enfermos croénicos.
Este Factor presenta una media de 5,70, una desviacion tipica de 3,64, explica el
13,25% de la varianza. A continuacién recogemos los items que lo componen:

Item 34- Pienso que ya nada puede ser como antes.

Item 42- Pienso que no puede pasarme nada.

Item 52- Pienso que mi vida ha cambiado radicalmente.

Item 53- Me siento una persona lisiada.

Item 76- Me siento como si me hubiesen dado un mazazo en la cabeza.

A modo de resumen podemos destacar los siguientes aspectos sobre las estrategias
de afrontamiento actuales. Por un lado, el cuestionario presenta buena fiabilidad
para la evaluacién del afrontamiento actual de las personas con LM, excepto en
dos de los factores de primer orden, la «inculpacién a la familia y huida hacia de-
lante» y «la bldsqueda de informacién y realizacion de acciéon para no estar
quieto», factores que deberian revisarse o reformularse para la evaluacion del
afrontamiento en personas con LM.

Por otro lado, la consistencia interna de los factores es similar a la informada por
Pelechano et al. (1993), aunque algo menor en casi todos los valores obtenidos ex-
cepto en el Factor 14, en el que la consistencia interna para las personas con LM
es ligeramente superior. Asi, las estrategias de mayor consistencia interna para
nuestra muestra de estudio son, de mayor a menor, la «aceptacién-conformismo y
serenidad», el «rechazo de informacién cualificada y de analisis», la «entereza con
siempre es posible algo peor», el «autoencapsulamiento y ensimismamiento», el
«impacto intenso y negativo de enfermedad» y la «autoinculpacién».

7.3.2. Evaluaciéon de las estrategias de afrontamiento rememorado

Con el objetivo de analizar la consistencia interna del «Cuestionario de rememora-
cion de estrategias de afrontamiento» para nuestra poblacion en estudio hemos
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realizado un andlisis de la fiabilidad de sus factores de primer orden. La Tabla 27
muestra los factores de primer orden del cuestionario de Pelechano et al. (1993) y
su comportamiento en nuestra muestra de personas con LM.

FACTORES DE PRIMER ORDEN DEL CUESTIONARIO DE

REMEMORACION DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
EN PERSONAS CON LM

N.° de % Fiabilidad del
Factor . Nombre del factor varianza  factor (alfade n
items i
explicada Cronbach)
Factor 1 10 | Reestructuracion de valores y vision del
mundo (asociado con arreglo de problemas
con familia) 36,67 .75 118
Factor 2 8 Reestructuracion cognitiva positiva
(mirar lo positivo) 27,60 .69 118
Factor 3 5 Blsqueda de informacién relevante
(positiva) 20,44 77 118
Factor 4 7 Rechazo de religion como recurso de

consolacion y no-importancia de
especialista y de expresion/descarga

emocional 22,16 .64 118
Factor 5 3 Primacia de idea de enfermedad con

tintes obsesivos 6,72 .61 118
Factor 6 3 Apelacion a familia como apoyo-recurso 3,94 .36 118
Factor 7 5 Propésito de cambio (arreglo de cosas

con familia, aceptacion) 10,76 51 118
Factor 8 5 Negacion (Il) de diagnéstico y gravedad 13,96 .72 118
Factor 9 3 Informacién amigos 4,32 32 118
Factor 10 3 Inculpacion a familia y huida hacia adelante 1,78 .39 118
Factor 11 4 Realismo y rechazo de autoinculpacion

y mala suerte 8,27 49 118
Factor 12 3 “Alejamiento” como objetividad de andlisis 4,44 .57 118
Factor 13 3 Busqueda de solucion en otros o en pasado

(y pasar a accion) 5,43 .50 118
Factor 14 8 Apego optimista a la vida y a la accion 28,48 .74 118

El Factor 1 de este cuestionario constituye el constructo «reestructuracién de valo-
res y vision del mundo (asociado con arreglo de problemas con familia)», formado
por diez items, tiene una media de 13,97, una desviacion tipica de 6,05, explica el
36,67% de la varianza y presenta un alfa de Cronbach de .75 (n = 118), indice de
buena consistencia interna. Los items que lo componen son los siguientes:

Item 31- Cambié; creo que he madurando como persona.

Item 35- Pensé un plan de accién y lo segui.

Item 47- Me di cuenta de lo que es importante en la vida.

Item 48- Cambié algo mis puntos de vista sobre lo que vale y lo que no vale
en la vida.

Item 49- Hice lo posible para que los problemas que tenia con mi familia y
amigos se arreglaran.

Item 60- Después de pensarlo bien, me propuse un par de soluciones distintas.
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Item 64- Deseé cambiar lo que estaba ocurriendo o la forma de pensar y
sentir mia al respecto.

Item 66- Pensé que era menos grave de lo que me decian porque los médi-
cos siempre tienden a exagerar un poco mas para asustarte.

Item 69- Repasé mentalmente lo que tenia que hacer y decir.

Item 72- Me dije a mi mismo/a que las cosas podian ser peor.

El factor 2, retine los items que forman la subescala denominada «reestructuracion
cognitiva positiva (mirar lo positivo)» y esta compuesto por ocho items. Este factor
presenta una media de 11,78, una desviacion tipica de 5,25, explica el 27,60% de
la varianza y presenta un alfa de Cronbach de .69 (n = 118). A continuacién reco-
gemos los items que lo componen:

Item 18- Intenté mirar las cosas por su lado bueno. Alguna ventaja deberia
tener.

Item 25- Acepté la simpatia y comprensioén de alguna persona.

Item 26- Me dije a mi mismo/a cosas que me hicieron sentirme mejor.

Item 34- Pensé que ya nada podia ser como antes.

Item 44- Intenté no apresurarme y pensar con calma. Una y otra vez me de-
cia que tenia que tomarme las cosas con calma.

Item 46- Mantuve el tipo y «a mal tiempo», buena cara».

Item 51- No permiti que la enfermedad me venciera: evitaba pensar en el
problema y seguir la vida normal.

Item 53- Me senti una persona lisiada.

El Factor 3 constituye operativamente lo que sus autores han denominado «bus-
queda de informacién relevante (positiva)». Este factor esta compuesto por cinco
items, en los que a mayor puntuacién mayor blsqueda de informacion explica el
20,44% de la varianza, lo que sugiere su importancia como estrategia para afrontar
el estrés en la fase aguda de la rehabilitacién de la LM. Tiene una media de 8,40,
una desviacion tipica de 4,52 y presenta un alfa de Cronbach de .77 (n = 118), re-
flejando su buena consistencia interna. Los items que lo componen son:

Item 1- Me puse a pensar en lo que podia sucederme a continuacioén.

Item 2- Intenté analizar el problema para conocerlo mejor.

Item 3- Intenté tener la mayor cantidad de informacién posible preguntando
a todos aquellos que creia que sabian sobre él.

Item 6- Fui al médico para saber a qué atenerme.

Item 8- Hice algo en lo que no creia, pero al menos no me quedé sin hacer
nada.

El Factor 4 responde a la denominacién genérica de «rechazo de religion como re-
curso de consolacion y no-importancia de especialista y de expresion/descarga
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19&5 ¢ emocional». Formado por siete items, este factor presenta una media de 13,31, una
: - desviacion tipica de 4,70, explica el 22,16% de la varianza y presenta un alfa de
Cronbach de .64 (n = 118). Los items que lo componen son los siguientes:

Item 33- Me desesperé y lloré solo/a durante un rato.

Item 45- Busqué tener fe en algo o alguien (religién o un ideal de vida).

Item 67- Recé.

Item 68- Pensé que s6lo Dios sabe lo que estd pasando y me dieron ganas
de ir a una iglesia.

Item 75-  No podia pensar nada y estaba como “ido”(a).

Item 76- Me sentia como si me hubiesen dado un mazazo en la cabeza.

Item 78- Me aferré a un rayo de esperanza en el especialista que me ayudo
desde el principio.

El Factor 5 de este cuestionario constituye el constructo «primacia de idea de en-
fermedad con tintes obsesivos», formado por tres items, tiene una media de 3,08,
una desviacién tipica de 2,59, explica el 6,72% de la varianza y presenta un alfa
de Cronbach de .61 (n = 118). Los items que lo componen son los siguientes:

Item 21- Esos dias no pude dormir, pero no dije lo que me pasaba.

Item 22- Me sentia mas irritable que lo de costumbre y lo pagaron los que
estaban mas cerca de mi.

Item 37- No podia concentrarme porque las ideas sobre lo que me pasa me
venian una y otra vez a la cabeza.

El Factor 6 retne los items que forman la subescala denominada «apelacién a fa-
milia como apoyo-recurso» y estd compuesto por tres items. Este factor presenta
una media de 6,79, una desviacion tipica de 1,98 y explica el 3,94% de la varian-
za. Tiene un alfa de Cronbach de .35 (n = 118), lo que nos indica una falta de con-
sistencia interna. A continuacién recogemos sus items, entre los que se encuentran
el 151, que esta recodificado:

Item 15r- Fui solo/a al médico y no le dije nada a mi familia.

Item 16- Guardé para mi lo que me pasaba para no preocupar a mi familia.

Item 17-  Se lo dije a mi familia para que me pudieran ayudar desde el co-
mienzo.

Junto a esta falta de consistencia interna encontramos algin /tem cuyo contenido
no se adecua a nuestra muestra de estudio. Asi, el contenido del /tem 15r, valido
para evaluar el afrontamiento de un enfermo crénico, no es valido para la situacién
de aparicién brusca de la LM con ingreso agudo en el hospital. Estos datos sugie-
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ren la necesidad de profundizar en el constructo de «bisqueda de apoyo social»
como estrategia de afrontamiento, cuya relevancia para el estudio de las personas
con LM se ha puesto de manifiesto en nuestra revision bibliografica (Kennedy et al.,
1995; McColl y Skinner, 1995).

El Factor 7 de este cuestionario constituye el constructo «propésito de cambio
(arreglo de cosas con familia, aceptacion)», formado por cinco items, tiene una media
de 7,62, una desviacion tipica de 3,28, explica el 10,76% de la varianza y presen-
ta un alfa de Cronbach de .51 (n = 118), indicador de su moderada consistencia in-
terna. Los items utilizados en su formacion son los siguientes:

Item 28- Pensé que tenia que arreglar las cosas con mi familia.

Item 52- Pensé que mi vida habia cambiado radicalmente.

Item 58- Sabia lo que tenia que hacer, asi que me esforcé para hacer lo que
debia.

Item 59- Me prometi a mi mismo/a que mi vida iba a cambiar y me iba a co-
ger las cosas verdaderamente en serio.

Item 62- Lo acepté en muy poco tiempo porque no podia hacer otra cosa.

El Factor 8 relne los items que forman la subescala denominada «negacion (Il) de
diagnéstico y gravedad» y estda compuesto por cinco items. Este factor presenta una
media de 3,51, una desviacion tipica de 3,73, explica el 13,96% de la varianza y
presenta un alfa de Cronbach de .72 (n = 118). A continuacion recogemos sus items:

Item 5-  Pensé que, como la gripe, era una cosa pasajera y que el tiempo lo
arreglaria todo.

Item 12- Confié en que lo que me decian no fuera verdad. Que lo mio no
podia ser eso.

Item 56- No tomé en serio la situaciéon: me negué a tomarla en serio.

Item 61- Pensé que los médicos se habian equivocado. Esas cosas no me po-
dian pasar a mi.

Item 65- Pensé que era menos grave de lo que me decian porque los médi-
cos siempre tienden a exagerar un poco mas para asustarte.

El Factor 9 responde a la denominacién genérica de «informacién amigos». For-
mado por tres jitems, este factor presenta una media de 3,00, una desviacion tipica
de 2,07, explica el 4,32% de la varianza y presenta un alfa de Cronbach de .32 (n
= 118), mostrando una ausencia de consistencia interna. Los items que lo compo-
nen son los siguientes, entre los que se encuentra el 55r, que estd recodificado:

Item 50- Evitaba estar con la gente.
Item 54- Oculté a mis amigos qué me pasaba de verdad.
Item 55r- Dije lo que me pasaba a mis amigos. Asi llegaron a respetarme mds.
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Este factor no parece ser adecuado para evaluar el manejo de la informacién sobre
la LM, aspecto cuya importancia en el proceso de adaptacién a la LM ha resaltado
Aguado (1990).

El Factor 10 constituye operativamente lo que sus autores han denominado
«inculpacion a familia y huida hacia adelante». Este factor esta compuesto por tres
items, tiene una media de .77, una desviacién tipica de 1,36, explica el 1,78% de
la varianza y presenta un alfa de Cronbach de .39 (n = 118), indicador de su falta
de consistencia interna. A continuacién recogemos sus items:

Item 23- Pensé mas de una vez que la culpa la tenfa mi familia, por los dis-
gustos que me dan.

Item 40- Intenté sentirme mejor haciendo las cosas que nunca me atrevi a
hacer (fumar mucho, emborracharme, tomar drogas...).

Item 41- Tomé mas decisiones arriesgadas de las que tomo habitualmente.

El Factor 11 responde a la denominacién genérica de «realismo y rechazo de
autoinculpacién y mala suerte». Formado por cuatro items, este factor presenta
una media de 7,59 y una desviacion tipica de 2,87, explicando el 8,27% de la
varianza. Presenta un alfa de Cronbach de .49 (n = 118), indicador de su mode-
rada consistencia interna. Los items que lo componen, todos recodificados, son
los siguientes:

Item 19r- Me desesperé y pensé que el mundo es injusto.

Item 73r- Pensé que he tenido muy mala suerte en la vida.

Item 79r- Pensé que deberia haberme cuidado mas antes de ahora.

Item 80r- Pensé que, en definitiva, me habian «pasado» a lo largo de mi vida
demasiadas cosas.

El Factor 12 de este cuestionario constituye el constructo «alejamiento como obje-
tividad de analisis», formado por tres items, tiene una media de 1,66, una desvia-
cion tipica de 2,10, explica el 4,44% de la varianza y presenta un alfa de Cronbach
de .57 (n = 118). Los items que lo componen son los siguientes:

Item 39- Me «alejé» del problema. Me tomé unos dias en los que no pensé
sobre ello.

Item 70- Pensé como actuaria en esa situacion una persona a la que admiro
y respeto y la tomé como modelo.

Item 71- Intenté verme «desde fuera», como lo veria una persona distinta a
mi y a la que no le pasaran estas cosas.

El Factor 13 relne los items que forman la subescala denominada «busqueda de
solucién en otros o en pasado (y pasar a accién)» y esta compuesto por tres items.
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Este factor presenta una media de 5,43, una desviacion tipica de 2,33, explica el
5.43% de la varianza y presenta un alfa de Cronbach de .50 (n = 118). A conti-
nuacion recogemos sus items:

Item 7-  Pregunté a una persona de la que me fiaba para que me dijera qué
me estaba pasando.

Item 8- Hice algo en lo que no crefa, pero al menos no me quedé sin ha-
cer nada.

Item 57- Recurri a experiencias pasadas: busqué entre mis recuerdos algo
similar para aplicar las mismas soluciones.

El Factor 14 constituye la estrategia de «apego optimista a la vida y a la accion».
Compuesto por ocho items, este factor explica el 28,43% de la varianza. Asi mis-
mo, tiene una media de 8,14 y una desviacion tipica de 5,33. Presenta una buena
consistencia interna, con un alfa de Cronbach de .74 (n = 118) y los items que lo
componen se enuncian asi:

Item 13- Segui adelante igual que antes (creo que mi destino esta fijado).

Item 24- Pensé que la vida es corta y que hay que disfrutar mas de ella.

Item 27- Pensé que era una sefial y me sentia mas creativo/a que normal-
mente.

Item 29- Pensé que la vida son cuatro dias y que no merece la pena enfa-
darse por casi nada.

Item 30- Intenté olvidarme de todo.

Item 43- Pensé que, dentro de todo, tuve suerte.

Item 74- Pensé que, como soy una persona con suerte, el futuro no iba a ser
tan malo como parecia.

Item 81- Pensé que lo que me quedaba debia ser mejor que lo que habia
pasado y me propuse pasarlo mejor que hasta ese momento.

De forma resumida podemos afirmar que, en general, el cuestionario tiene bue-
na consistencia interna para la evaluacion del afrontamiento rememorado en el
colectivo de personas con LM, excepto en tres de sus factores. Asi, estrategias
como la «apelacién a familia como apoyo-recurso», la «informacién amigos» y la
«inculpacién a familia y huida hacia adelante» no parecen responder de forma
fiable a la evaluacion de las estrategias que la persona utiliza en el momento de
aparicion de la LM.

Comparando los datos del cuestionario original elaborado por Pelechano et al.
(1993) con nuestras puntuaciones de afrontamiento podemos observar semejan-
zas en la consistencia interna de los factores, si exceptuamos los que no han
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mostrado fiabilidad para evaluar el afrontamiento de la LM. Los dos factores con
mayores indices alfa para ambos colectivos son la «reestructuracién de valores y
visiéon del mundo» y el «apego optimista a la vida y a la accién». De igual for-
ma, hay factores que han mostrado mayor fiabilidad para la evaluacién del
afrontamiento de la LM, como son la «bisqueda de informacién relevante» y la
«negacion de diagndstico y gravedad», mientras que el Factor 4 («rechazo de re-
ligién...) tiene mayor consistencia interna para la evaluacién de la enfermedad
cronica.

Hasta aqui hemos analizado la adecuacion de los cuestionarios elegidos para la
evaluacion del afrontamiento de las personas con LM. A continuacién vamos a
explicar las estrategias de afrontamiento utilizadas por las personas con LM, su
relacién con las variables clinicas y sociodemograficas y su evolucién a lo largo
del tiempo.

7.4. Andlisis y explicacion del afrontamiento de las personas
con LM

Una vez comentado el comportamiento que los cuestionarios de afrontamiento de
Pelechano han tenido en nuestra muestra de personas con LM, vamos a centrarnos
en el analisis de las estrategias de afrontamiento utilizadas por las personas con LM
y las hipétesis planteadas al respecto.

En primer lugar, hemos defendido la ausencia de un patrén especifico de afron-
tamiento de la LM y la existencia de diferencias individuales de afrontamiento
en este colectivo (hipdtesis 1), diferencias que no pueden explicarse por las va-
riables clinicas de la propia LM (hipétesis 2). Para ello, por un lado, nos deten-
dremos a comentar las puntuaciones obtenidas en las escalas de afrontamiento
en nuestra muestra de personas con LM vy la variabilidad intragrupo vy, por otro,
analizaremos las estrategias de afrontamiento en funcién de variables clinicas de
la LM como el tipo, el nivel, la etiologia, las complicaciones médicas y la fecha
de aparicion de la lesion.

En segundo lugar, hemos hipotetizado que las variables sociodemograficas pueden
contribuir a explicar dichas diferencias en la utilizacion de estrategias de afronta-
miento (hipdtesis 3).

En tercer lugar, analizaremos los cambios entre el afrontamiento actual y rememo-
rado en nuestra muestra de personas con LM para contrastar la existencia de dife-
rencias con el paso del tiempo (hipétesis 4) y la existencia de conductas estables a
lo largo del proceso de adaptacién (hipétesis 5).

Y, en cuarto y Gltimo lugar, compararemos las estrategias utilizadas por los lesiona-
dos medulares con las de los enfermos crénicos (hipdtesis 6).
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7.4.1. Afrontamiento y LM

En la Tabla 28, que muestra las puntuaciones de los 14 factores que presentan con- T
sistencia interna para la evaluacion del afrontamiento actual en personas con LM,

podemos observar la variabilidad intragrupo y la no existencia de un patrén espe-

cifico de estrategias afrontamiento utilizadas por nuestros sujetos en estudio, con-

firmando asi la hipétesis 1.

TABLA N.° 28

PUNTUACIONES DE AFRONTAMIENTO ACTUAL DE LAS

PERSONAS CON LM

Factor N.* de Media Vari.anza Des’vi.aci()n Rango .de Alfa N
items explicada tipica la medida
Factor 1 9 21,01 24,54 4,95 1,11 79 118
Factor 2 5 6,40 15,83 3,97 ,62 74 118
Factor 3 4 1,40 4,43 2,10 ,25 53 118
Factor 4 5 4,69 8,43 2,90 1,16 .52 118
Factor 5 6 12,30 14,29 3,78 ,61 59 118
Factor 6 3 5,97 4,60 2,14 ,68 55 118
Factor 7 4 2,94 7,93 2,81 ,46 66 118
Factor 8 4 7,91 6,98 2,64 41 58 118
Factor 10 3 2,94 4,69 2,16 ,67 53 118
Factor 11 6 12,92 15,06 3,88 ,40 71 118
Factor 12 8 13,21 27,86 5,27 1,11 .76 118
Factor 14 4 8,09 9,16 3,02 ,51 .72 118
Factor 15 6 11,11 13,07 3,61 1,30 .62 118
Factor 16 5 5,70 13,25 3,64 1,42 .70 118

Segln estos datos, junto al abanico amplio y diverso de respuestas de los sujetos en
el momento actual, destacan las diferencias en la utilizacién de estrategias como el
«rechazo de informacién cualificada y analisis», la «<negacién de diagnéstico y gra-
vedad», la «negacién, olvido y alejamiento del problema» o el «<impacto intenso y
negativo de enfermedad».

Es decir, existen diferencias en las conductas que las personas con LM utilizan para
manejar el estrés asociado a la lesion, especialmente en las conductas de bisqueda
de informacion y negacién y el impacto no es el mismo en todos los sujetos.

Estas diferencias estan también presentes en el afrontamiento rememorado (Ta-
bla 29), incluso en mayor medida que en el afrontamiento actual. Asi, de los
once factores con consistencia interna para la evaluacién de dicha variable en
nuestra muestra de estudio, destaca la alta variabilidad en el uso de estrategias
como la «primacia de idea de enfermedad...», la «negacién de diagndstico y enfer-
medad», el «alejamiento con objetividad de andlisis», la «bldsqueda de solucién
entre otros o en pasado» y el «realismo y rechazo de autoinculpacién y mala
suerte».
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TABLA N.° 29

PUNTUACIONES DE AFRONTAMIENTO REMEMORADO

DE LAS PERSONAS CON LM

Factor N.° de Media Vari‘anza Des,vi.acién Rango .de Alfa N
Items explicada tipica la medida
Factor 1 10 13,97 36,67 6,05 1,43 75 118
Factor 2 8 11,77 27,60 5,25 1,05 .69 118
Factor 3 5 8,40 20,44 4,52 ,60 77 118
Factor 4 7 13,31 22,16 4,70 ,85 64 118
Factor 5 3 3,08 6,72 2,59 72 .61 118
Factor 7 5 7,62 10,76 3,28 1,36 .51 118
Factor 8 5 3,51 13,96 3,73 31 72 118
Factor 11 4 7,59 8,27 2,87 POy, 49 118
Factor 12 3 1,66 4,44 2,10 ,25 57 118
Factor 13 3 2,33 5,43 2,33 ,58 .50 118
Factor 14 8 8,14 28,48 5,33 1,26 74 118

Profundizando en la existencia de diferencias individuales en las estrategias de
afrontamiento que utilizan las personas con LM para manejar el estrés, hemos
planteado la hipdtesis 2, que defiende la ausencia de relacién entre el afronta-
miento y las caracteristicas clinicas de la propia LM. Para ello hemos realizado
ANOVAs unifactoriales con cada una de las variables clinicas (el nivel, el tipo, la
etiologia de la LM, las complicaciones médicas y la fecha de aparicién de la
LM), tomando como variables dependiente las estrategias de afrontamiento ac-
tuales y rememoradas.

Respecto al nivel de la lesion, variable clinica en la que diferenciamos cuatro cate-
gorias (nivel cervical, dorsal, lumbar y sacro), los resultados muestran que no hay
diferencias significativas en las estrategias de afrontamiento actual utilizadas por las
personas en funcién de esta variable, excepto en el Factor 16 de primer orden que
hace referencia al «<impacto intenso y negativo (a peor) de enfermedad (y perdura-
ble)». Asi, el impacto es significativamente mayor en las lesiones cervicales, similar
en las dorsales y lumbares y mucho menor en las LM a nivel sacro.

De igual forma, su analisis en el afrontamiento rememorado muestra la ausencia
de diferencias en funcién del nivel de la LM excepto en el Factor 1, «reestructu-
racion de valores y vision del mundo», estrategia que es mas utilizada en las per-
sonas con LM a nivel dorsal y cervical, frente a las personas con lesion baja a ni-
vel sacro.

El tipo de LM, segln sea su amplitud, puede dar lugar a LM completas o imcom-
pletas, cuyas caracteristicas clinicas y funcionales ya hemos descrito en el Capitulo 1.
En funcién de esta variable no hemos encontrado ninguna diferencia en las estrate-
gias de afrontamiento actual utilizadas por los sujetos de nuestra muestra de estu-
dio y tampoco hemos encontrado evidencia de su influencia en las estrategias de
afrontamiento rememorado.
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Si combinamos las dos variables clinicas anteriores, el nivel de la LM y su natu-
raleza completa o no, tenemos cuatro categorias comidnmente aceptadas al ha-
blar de la LM: paraplejia, tetraplejia, tetraparesia y paraparesia. El analisis de las
estrategias de afrontamiento actual en funcién de estas cuatro categorias muestra
la no existencia de diferencias intergrupo significativas excepto en el factor 16,
«impacto intenso y negativo de enfermedad», estrategia que es mds frecuente en
las lesiones altas, tanto completas como incompletas y significativamente menor
en las lesiones bajas incompletas, las paraparesias. Sin embargo, los sujetos no
mostraron diferencias en el afrontamiento rememorado en funcién del tipo de
discapacidad.

Estos resultados vienen a apoyar una de las ideas centrales defendidas por el mo-
delo de las diferencias individuales que afirma que no existen diferencias en las va-
riables psicolégicas en funcion de la gravedad o del tipo de discapacidad (Shontz,
1980; Trieschmann, 1980, 1988; Aguado, 1990), algo que se cumple en el caso del
afrontamiento. Asi, hay evidencia de que el nivel y el tipo de LM no influyen en las
estrategias de afrontamiento utilizadas

En este sentido, nuestra investigacion ofrece evidencia de que las conductas o pen-
samientos utilizados para afrontar el estrés ante la apariciéon de una LM no depen-
den de la gravedad de la misma, en la linea de lo sugerido por la literatura (Frank,
Umlauf et al.,, 1987; Buckelew et al., 1990; Reidy et al., 1991; Hancock et al.,
1994; Kennedy et al., 1995). De hecho, aunque todo parece apuntar hacia el ma-
yor impacto de las lesiones altas en nuestra muestra de estudio, su naturaleza com-
pleta o incompleta, que esta directamente relacionada con la gravedad de las
secuelas, no influye significativamente.

Respecto a la etiologia de la LM y su relacién con las estrategias de afrontamiento
actual, hemos considerado seis categorias: desconocida, accidente de trafico, acci-
dente laboral, otros accidentes, enfermedad y otras causas.

Los analisis muestran la existencia de diferencias en dos factores de afrontamiento
actual en funcién de la etiologia de la LM: «aceptacion-conformismo y serenidad»
y «ocultacién de informacién a la familia y amigos». Profundizando en la razén de
dichas diferencias encontramos que el Factor 1, de «aceptacién-conformismo y se-
renidad», muestra una diferencia clara entre las LM de causa desconocida, por ac-
cidentes laborales, de tréfico y otros, respecto a las LM de otras etiologias. Las per-
sonas que tienen la LM como consecuencia de un accidente deportivo parecen ser
las que mads usan esta estrategia, mientras que las LM como consecuencia de un
proceso patologico y por otras causas no especificadas presentan menor «acepta-
cién, conformismo y serenidad». Estos datos sugieren que la naturaleza traumatica
puede marcar una diferencia en la utilizacién de dicha estrategia. Asi mismo, entre
las LM de origen traumatico, la de etiologia deportiva se diferencia de las de acci-
dente laboral o de tréfico.
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El Factor 4 de «ocultacién de informacién a familia y amigos», por su parte, dife-
rencia a las LM de etiologia desconocida frente a los otros grupos. Sin embargo,
dado que sé6lo tenemos dos personas en esa categoria, hay que tomar ese dato con
precaucion.

La etiologia de la LM, por su parte, no explica ninguna de las diferencias encon-
tradas en las estrategias de afrontamiento rememorado.

Tomando la dltima variable clinica de nuestra investigacion, hemos agrupado las
posibles complicaciones médicas en tres categorias (ninguna, infeccién de orina y
otras) con el fin de ver su influencia en las estrategias de afrontamiento utilizadas
por las personas con LM.

Los analisis muestran que la existencia o no de problemas médicos explica algu-
nas de las diferencias existentes en el afrontamiento actual. Asi, las personas que
no tienen complicaciones médicas presentan una mayor «aceptacion-conformis-
mo y serenidad», frente a las personas con otras complicaciones médicas, quie-
nes obtienen puntuaciones significativamente mds bajas. Por su parte, la mayor
frecuencia de infecciones de orina se asocia a una mayor «inevitabilidad con fu-
turo negativo», estrategia que les diferencia de las personas sin problemas médi-
cos y con otros problemas.

Sin embargo, la existencia o no de problemas médicos no contribuye a ninguna
diferencia en las estrategias de afrontamiento rememorado.

En general, podemos afirmar que la influencia de las variables clinicas no expli-
ca las diferencias individuales encontradas en las estrategias de afrontamiento
de la LM.

7.4.2. Afrontamiento de la LM y caracteristicas sociodemograficas

Con el objetivo de comprobar la hipétesis 3 en la que defendemos la existencia de
diferencias de afrontamiento en funcién de variables como el género, la edad, el
estado civil, el nivel de estudios o la ocupacién, hemos llevado a cabo diferentes
andlisis estadisticos. En aquellos casos en los que sélo hay dos categorias en la va-
riable (i.e. género y edad) hemos realizado comparaciones de medias utilizando la
t de Student y para aquellas variables que presentan mds de dos categorias hemos
realizado ANOVAs unifactoriales.

Respecto al género y su influencia en la utilizacion de unas u otras estrategias de
afrontamiento planteada en la hipdtesis 3, los andlisis muestran que hay diferencias
significativas en tres de los factores de afrontamiento actual. Estas diferencias apun-
tan hacia una utilizacion mas frecuente de la «aceptacién-conformismo vy sere-
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nidad» y del «rechazo de religion como estrategia de afrontamiento» entre los
hombres, mientras que las mujeres presentan un mayor grado de «ocultacién de
informacién a la familia y amigos».

El analisis del afrontamiento rememorado muestra sélo diferencias significativas en
el «rechazo de religién como recurso de consolacién y no-importancia de especia-
lista y de expresion/descarga emocional», estrategia mas utilizada por los hombres.
Estos datos no apoyan, sin embargo, la mayor utilizacién por parte de las mujeres
de estrategias de corte social y emocional, sugerida por Carver et al. (1989), Endler
y Parker (1990) y Pelechano et al. (1994).

Por otro lado, dada la diferencia de la presencia de hombres y mujeres en la mues-
tra y el no cumplimiento del supuesto de homocedasticidad (prueba de Levene),
hay que tomar estos datos con precaucion y es necesario un posterior andlisis con-
firmatorio para obtener conclusiones definitivas al respecto.

Para el andlisis de la variable edad hemos dividido a los sujetos segtin su fecha de
nacimiento en dos grupos para analizar sus diferencias en la variable afrontamien-
to: por un lado, los de 42 o menos afos, nacidos antes de 1958 (N=61), y los de
43 anos en adelante, nacidos en 1958 y después (N=57). Los andlisis muestran que
s6lo hay diferencias en tres estrategias de afrontamiento actual en funcién de la
edad. Segun estos resultados, a mayor edad mayor «impacto intenso y negativo de
enfermedad», mientras que los mas jovenes muestran un mayor «rechazo de reli-
gion como estrategia de afrontamiento» y una mayor «aceptacién-conformismo y
serenidad».

El afrontamiento rememorado también muestra diferencias en funcion de la varia-
ble edad. Asi, a mayor edad mayor «propésito de cambio (arreglo de cosas con fa-
milia, aceptacion)», mientras que las personas mds jovenes presentan un mayor
«rechazo de religion como recurso de consolacién y no-importancia de especialis-
ta y de expresion/descarga emocional» y mayor «alejamiento como objetividad
de andlisis».

Estos datos apoyan la existencia de diferencias individuales en el afrontamiento en
funcién de la edad sugeridas por Schultz y Decker (1985) y Krause y Crewe (1991).
Sin embargo, igual que con la variable género, el no cumplimiento del supuesto de
homocedasticidad (prueba de Levene) sugiere que tomemos estos datos con pre-
caucién vy realicemos andlisis adicionales para obtener conclusiones definitivas
respecto a la importancia de la edad para explicar el afrontamiento.

En este sentido, parece interesante complementar el andlisis de la edad y el afronta-
miento con la consideracién del momento de aparicién de la LM. Para ello hemos
analizado las diferencias en el afrontamiento de las personas cuya LM apareci6 an-
tes y después de 1983. Respecto al afrontamiento actual, las personas cuya discapa-
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cidad fue adquirida antes de 1983 (N = 59) muestran una mayor presencia de la es-
trategia de «ocultacion de informacién a la familia y amigos» y una menor «entere-
za con siempre es posible un peor». En cuanto a su afrontamiento rememorado, las
personas cuya LM aparecié después de 1983 (N = 59) muestran una mayor «bus-
queda de informacion relevante positiva». Sin embargo, hay que tener en cuenta que
estos resultados pueden no deberse sélo al paso del tiempo desde la aparicién de la
LM, sino que quizas reflejan la influencia de los avances médicos y de los servicios
(medico-rehabilitadores, sociales, asociativos, etc.) ofrecidos a las personas con LM.

Si consideramos la variable estado civil, que clasifica a los sujetos de acuerdo a
cinco categorias (soltero, casado, en pareja, viudo y separado) y su influencia so-
bre el afrontamiento actual en las personas con LM, encontramos los siguientes da-
tos. Existen diferencias significativas en las estrategias de afrontamiento actual en el
sentido de una menor utilizacion del «rechazo de religion como estrategia de
afrontamiento» entre las personas viudas y separadas. Existe un uso diferencial de
la estrategia de «autoinculpacién» en funciéon del estado civil, siendo menos utili-
zada por las personas casadas y en pareja frente a las otras categorias, mientras que
son las personas separadas las que mds se autoinculpan. La «ocultacién de infor-
macién a la familia y amigos» también muestra diferencias.

Respecto al estado civil y al afrontamiento rememorado, encontramos diferencias
significativas en el «rechazo de religion como recurso de consolacién y no-impor-
tancia de especialista y de expresién/descarga emocional», mas frecuente en las
personas en pareja y menos en las viudas, asi como en el «realismo y rechazo de
autoinculpacién y mala suerte», comportamiento mas usual en las personas que vi-
ven en pareja.

Para el analisis del afrontamiento y su relacién con el nivel de estudios hemos di-
ferenciado cuatro categorias: nivel primario, nivel medio, diplomado y nivel supe-
rior. Los datos de afrontamiento actual en funcién del nivel de estudios muestran
diferencias en dos de las estrategias de afrontamiento. Segtin estos resultados la es-
trategia de «ocultacion de informacién a la familia y amigos» es mas utilizada por
las personas con nivel cultural superior y significativamente menos utilizada por las
personas con nivel primario.

De igual forma, de los resultados se deduce que el nivel de estudios explicaria la
diferencia de utilizacién de la estrategia de «negacién () de diagnéstico y grave-
dad». El andlisis del afrontamiento rememorado mostré la ausencia de diferencias
en funcién de esta variable.

Sin embargo, si agrupamos las categorias de nivel de estudios en dos (estudios pri-
marios y otros), los analisis muestran mayores diferencias en el afrontamiento utili-
zado por las personas con LM, tanto actual como rememorado. Asi, respecto al
afrontamiento actual, las personas con estudios primarios utilizan mds las estrate-
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gias de negacion, tanto «de diagnostico y enfermedad» como de «olvido y aleja-
miento del problema», la «autoinculpacién», la «blisqueda de informacion vy reali-
zacién de accién para no estar quieto» y muestran mayor «impacto intenso y ne-
gativo de enfermedad»; mientras que las personas con otros niveles educativos
muestran una mayor «aceptacion- conformismo y serenidad» y con mds frecuencia
«ocultan informacién a familia y amigos».

En cuanto al afrontamiento rememorado, las personas con estudios primarios pre-
sentan una mayor «negacién de diagnéstico y gravedad», mientras que las personas
con otros estudios utilizan mas estrategias de «bisqueda de informacién relevante
(positiva)», «informan a amigos» y se «alejan como objetividad de andlisis» en el
momento de aparicion de la LM.

Por su parte, la ocupacion parece contribuir a explicar, en alguna medida, las dife-
rencias individuales en afrontamiento. En esta variable incluimos ocho categorias,
como son estudiante, ama de casa, en activo, en paro, incapacidad laboral, pen-
sionista, jubilado y otras actividades. El andlisis de su influencia en el afrontamien-
to muestra diferencias en cuatro estrategias de afrontamiento actual: la «acepta-
cién-conformismo y serenidad», la «negacién (I) de diagndstico y gravedad», el
«rechazo de religion como estrategia de afrontamiento» y el «impacto intenso y
negativo de enfermedad».

De igual forma, la ocupacion es una variable que diferencia a los sujetos en la uti-
lizacién de algunas estrategias de afrontamiento rememorado, como son la «rees-
tructuracion de valores y visién del mundo», el «rechazo de religion como recurso
de consolacion y no-importancia de especialista y de expresién/descarga emocio-
nal» y la «primacia de idea de enfermedad con tintes obsesivos».

Hasta aqui hemos expuesto los resultados obtenidos en el andlisis de la relacién
entre las variables sociodemogréficas y el afrontamiento de la LM, resultados que
apoyan la existencia de diferencias en las estrategias utilizadas para afrontar el es-
trés, tal como defendiamos en la hipétesis 3.

A continuaciéon vamos a centrarnos en la evolucion de las estrategias de afronta-
miento utilizadas por las personas con LM a lo largo del tiempo y para ello hemos
comparado el afrontamiento actual y rememorado, aspecto al que dedicaremos el
préximo apartado.

7.4.3. Afrontamiento actual y rememorado de la LM
Entre las hipétesis de estudio planteadas, un aspecto central es el analisis de las dife-

rencias entre las estrategias que utiliza la persona para afrontar el estrés en el mo-
mento actual y en el momento de aparicion de la LM (hipétesis 4 y 5). Dada la dife-
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rente estructura factorial de los cuestionarios de afrontamiento actual y rememorado
y la imposibilidad de realizar comparaciones entre ambas, hemos optado por realizar
analisis alternativos que nos sirvan para explorar las posibles diferencias existentes en
las estrategias utilizadas por las personas con LM con el paso del tiempo.

En primer lugar, describiremos las estrategias de afrontamiento en ambos momen-
tos mediante el andlisis de frecuencias de los items con el objetivo de explorar, por
separado cudles son las estrategias mds frecuentemente utilizadas por las personas
con LM actualmente y en el momento de aparicion de la lesién. En segundo lugar,
estableceremos comparaciones intrasujeto del afrontamiento actual y rememorado
mediante la prueba de t para muestras relacionadas.

Los resultados revelan la existencia de items que cambian en su utilizacién con el
transcurso del tiempo, variando su presencia en el momento de aparicién de la LM
y en el momento actual, confirmando asi la hipétesis 4.

Asi mismo, existe una gran variedad de estrategias que las personas utilizan para
manejar el estrés en el momento de aparicién de la lesién, confirmandose, una vez
mas, la existencia de diferencias individuales de afrontamiento de la LM vy la
ausencia de un patrén especifico que caracterice a esta poblacion. EI amplio aba-
nico de conductas y pensamientos que pueden estar presentes en ese momento in-
cluye tanto las reacciones iniciales y las expresiones del impacto de la LM como
los pensamientos de autodnimo para sentirse mejor y las conductas de control emo-
cional. Un papel relevante juegan también la busqueda de informacion y la rees-
tructuracion de valores y de visién del mundo.

Tal como plantedbamos en la subhipétesis 4.1., hemos obtenido evidencia empiri-
ca en la direccién de una mayor presencia de estrategias centradas en la emocion
en el momento de aparicién de la LM. Sin embargo, contradeciendo lo sugerido
por la revision bibliografica (Hanson et al., 1993; Kennedy et al., 1995; Richards
et al., 1997), no hemos encontrado una presencia de estrategias de bisqueda de
apoyo social y de autoinculpacion que caracterice el afrontamiento de los sujetos
de nuestro estudio en el momento inicial de la hospitalizacion.

Al igual que ocurria en las respuestas de rememoracién de afrontamiento, las es-
trategias utilizadas por las personas en el momento actual para afrontar la LM son
muy variadas, con un abanico heterogéneo de conductas y pensamientos. Asi, las
tres estrategias mas frecuentes hacen relacion a la interaccion con los demas, a
cambios en la vision de la vida y a la bdsqueda de informacion. De igual forma,
hay afirmaciones de autoanimo, esfuerzos de control emocional e intentos de reso-
lucién de problemas, apoyando lo defendido en la subhipétesis 4.2.

Si comparamos las estrategias de afrontamiento actuales y las rememoradas, pode-
mos apreciar que algunas estrategias son comunes en ambos momentos. De hecho,
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tomando los datos globales de la muestra, los resultados revelan que de las 20 es-
trategias mas frecuentemente utilizadas en el momemto actual y en el rememora-
do, 13 de ellas (el 65%) estan presentes en ambos momentos.

Las estrategias utilizadas tanto en el afrontamiento actual como rememorado son
conductas de resolucion de problemas, de busqueda de informacién sobre la LM,
de control emocional, pensamientos reconfortantes y afrontamiento activo. El item
«ya nada puede ser como antes» muestra la dimension del impacto de la LM y los
cambios irreversibles. Otras estrategias utilizadas son la reestructuracion de valores
y vision de la vida y el propdsito de cambio.

Una vez consideradas las estrategias comunes en ambos momentos, vamos a ana-
lizar cudles son las que diferencian el afrontamiento actual del rememorado. Las
conductas mas frecuentemente utilizadas en el momento de aparicién de la LM se
caracterizan por reflejar el impacto de la lesion, la presencia de pensamientos de
distraccion y evasion, de afirmaciones de dnimo vy la reestructuracion de valores y
vision de la vida. Asi mismo, en estos momentos de la fase aguda de la rehabilita-
cion, la persona expresa una mayor madurez y la utilizacién de estrategias de ac-
cion y lucha. En definitiva, aunque predominan las estrategias centradas en la emo-
cién, como defendiamos en la subhipétesis 4.1., también coexisten estrategias de
accion y fuerte componente cognitivo.

De igual forma, el afrontamiento actual se caracteriza por una mayor predisposi-
cién para la interaccion social y un mayor interés por la familia y los amigos que en
la fase aguda. Las personas verbalizan una mayor aceptacion de la situacion y una
valoracion positiva al sentirse afortunados después de todo. Son frecuentes también
mas conductas activas que en el afrontamiento rememorado, como lo muesta una
preocupacion por el futuro, el uso de estrategias de resolucion de problemas y una
mayor autonomia para resolver las cuestiones por si mismos. Estos resultados apo-
yan lo defendido en la subhipétesis 4.2.

Estos datos vienen a confirmar la variabilidad y la amplitud de conductas que las
personas con LM utilizan para manejar el estrés y las afirmaciones encontradas en
la literatura que sugieren que se utilizan tanto estrategias centradas en la emocion
como en la resolucién de problemas, dada su naturaleza multidimensional (Ald-
win, 1994a).

Profundizando en la investigacion de las dinamicas y diferencias entre el afronta-
miento actual y rememorado, los andlisis muestran que hay cambios en el com-
portamiento de las personas en su afrontamiento actual frente al momento de apa-
ricion de la lesion. Estos cambios, cuantificables en las diferencias de medias
significativas (p < .05) encontradas en 22 pares de items (el 27,16% de las estrate-
gias), revelan estrategias mas utilizadas por la persona en el momento actual y otras
cuyo uso es mas habitual en el momento inial de la rehabilitacion.
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Asi mismo, existen también conductas que se mantienen en ambos momentos, lo
que apoyaria la estabilidad de las estrategias utilizadas para afrontar el estrés, es-
tabilidad defendida en la hipétesis 5 y sugerida tanto en la literatura general sobre
el afrontamiento (Parkes, 1986; Carver et al., 1989; Endler y Parker, 1990; Pele-
chano et al., 1993) como en los estudios especificos del afrontamiento de la LM
(Hanson et al., 1993).

Para comparar las diferencias de afrontamiento con el paso del tiempo, el anali-
sis de los items y su contenido aporta informacién muy dtil sobre las conductas
que la persona utiliza para manejar el estrés de la LM en ambos momentos de la
rehabilitacion.

Si comenzamos por el afrontamiento que las personas utilizaron en el momento
de aparicion de la LM, cuando se encontraban en el hospital en la fase aguda de
la rehabilitacién, las estrategias utilizadas para afrontar el estrés fueron las si-
guientes:

Item 12- Confié en que lo que me decian no fuera verdad. Que lo mio no
podia ser eso.

Item 22- Me sentia mas irritable que lo de costumbre y lo pagaron los que
estaban mds cerca de mi.

Item 33- Me desesperé y lloré solo(a) durante un rato.

Item 34- Pensé que ya nada podia ser como antes.

Item 42- Pensé que no podia pasarme nada peor.

Item 61- Pensé que los médicos se habian equivocado. Esas cosas no me po-
dian pasar a mi.

Item 64- Deseé cambiar lo que estaba ocurriendo o la forma de pensar y
sentir mia al respecto.

Item 65- Pensé que era menos grave de lo que me decian porque los médi-
cos siempre tienden a exagerar un poco mas para asustarte.

Item 66- Soné o imaginé otro tiempo en el que las cosas me iban mejor.

Item 76- Me sentia como si me hubiesen dado un mazazo en la cabeza.

Item 78- Me aferré a un rayo de esperanza en el especialista que me ayudo
desde el principio.

Entre las personas que mostraron cambios en el afrontamiento actual y reme-
morado, sus respuestas muestran una mayor frecuencia de conductas de nega-
cion del diagndstico (items 12, 61 y 65), como defendiamos en la subhipétesis
4.1, unidas a una expectativa de recuperacion (item 78) en el momento de apa-
ricién de la lesion. También son frecuentes expresiones que reflejan el impacto
inicial (items 22, 33, 34, 42 y 76), asi como estrategias de distraccion pensando
en otros tiempos mejores (item 66) o el deseo de cambiar lo que estaba pasan-
do y la forma de sentirse (item 64). Sin embargo, no hemos encontrado eviden-
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cia de una mayor frecuencia la conducta de autoinculpacién o de busqueda de
apoyo social en el momento de aparicién de la LM, como sefialaban Kennedy
et al. (1995).

Frente a esto, las estrategias de afrontamiento actual que muestran diferencias con
respecto a la conducta descrita por la persona en el momento inicial son las que
presentamos a continuacion:

Item 14- Intento resolver el problema por mi mismo/a.

Item 24- Pienso que la vida es corta y que hay que disfrutar mas de ella.

Item 43- Pienso que, dentro de todo, tengo suerte.

Item 44- Intento no apresurarme y pensar con calma. Una y otra vez me
digo que tengo que tomarme las cosas con calma.

Item 46- Mantengo el tipo y «a mal tiempo», buena cara».

Item 49- Hago lo posible para que los problemas que tengo con mi familia
y amigos se arreglen.

Item 60- Después de pensarlo bien, me propongo un par de soluciones dis-
tintas.

Item 63- Intento que mis sentimientos y preocupaciones no interfieran con
las cosas que hago todos los dias.

Item 69- Repaso mentalmente lo que tengo que hacer y decir.

Item 70- Pienso como actuaria en esa situacién una persona a la que admi-
ro y respeto y la tomo como modelo.

Item 72- Me digo a mi mismo/a que las cosas pueden ser peor.

Segln estos datos, en el momento actual la persona utiliza mas estrategias de afron-
tamiento activo y de resolucién de problemas (items 14, 60, 69), asi como de com-
paracion social (item 70). De igual forma, con el paso del tiempo, la persona tiene
un mayor control emocional (items 44, 46 y 63), muestra una mayor reestructu-
racion cognitiva (item 43) y de los valores y vision de la vida (item 24). En este
momento podemos observar también un mayor interés por la familia y los amigos
(item 49), asi como que la persona no valora su situacién como tan negativa, pen-
sando que las cosas pueden ir peor (item 72).

Estos datos apoyarian mayoritariamente la subhipétesis 4.2. que defiende la mayor
presencia de estrategias activas, de resolucién de problemas, una mayor aceptacion
y reestructuracién cognitiva, junto a una menor frecuencia de la estrategia de ne-
gacion. Sin embargo, no hemos encontrado evidencia empirica de una mayor pre-
sencia de estrategias de manejo y blsqueda de informacion en el momento actual,
tal como sugeriamos.

Todos los datos presentados hasta ahora, tanto los resultados de los analisis de fre-
cuencias como de la comparacién de medias, apoyan la existencia de diferencias
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en las estrategias utilizadas en el momento actual y en el momento de aparicion de
la lesion en la direccion sugerida en la hipétesis 4. La tnicas estrategias que no han
encontrado el apoyo en la direccion esperada han sido la bidsqueda de apoyo so-
cial, la busqueda de informacién y la autoinculpacién.

Estos resultados van en la linea de los encontrados por Pelechano et al. (1993) que
apoyan la existencia de una dinamica en las estrategias de afrontamiento utilizadas
en funcién del curso de la rehabilitacion y del paso del tiempo. Asi mismo, vienen
a confirmarnos la adecuacién de los cuestionarios utilizados para evaluar dichos
cambios.

Paralelamente, existen también estrategias de afrontamiento que muestran estabili-
dad, es decir, conductas o formas de pensar que son mas estables y no se ven tan
afectadas por el paso del tiempo. En este sentido, 15 de los 81 items de los cues-
tionarios de afrontamiento (el 18,51%) no muestran diferencias significativas en las
comparaciones intrasujeto del afrontamiento actual y rememorado, apoyando la hi-
potesis 5. Estos items son los siguientes:

Item 3- Intento tener la mayor cantidad de informacion posible preguntan-
do a todos aquellos que creo que saben sobre él.

Item 6- Voy al médico para saber a qué atenerme.

Item 7-  Pregunto a una persona de la que me fio para que me diga qué me
esta pasando.

Item 8- Hago cosas en las que no creo, pero al menos no me quedo sin ha-
cer nada.

Item 13- Sigo adelante igual que antes (creo que mi destino esta fijado).

Item 26- Me digo a mi mismo/a cosas que me hacen sentirme mejor.

Item 28- Pienso que tengo que arreglar las cosas con mi familia.

Item 30- Intento olvidarme de todo.

Item 35- He pensado un plan de accién y lo estoy siguiendo.

Item 38- Procuro hablar con los especialistas para que me digan lo que ten-
go que hacer.

Item 45- Busco tener fe en algo o alguien (religion o un ideal de vida).

Item 55- Digo lo que me pasaba a mis amigos. Asi llegan a respetarme mas.

Item 57- Recurro a experiencias pasadas: busco entre mis recuerdos algo si-
milar para aplicar las mismas soluciones.

Item 59- Me prometo a mi mismo/a que mi vida va a cambiar y que voy a
coger las cosas verdaderamente en serio.

Item 80- Pienso que, en definitiva, me habian «pasado» a lo largo de mi
vida muchas cosas.

En funcién de su contenido podemos considerar algunas de estas conductas
como estrategias de afrontamiento activo: la bdsqueda de informacién sobre la
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lesion (items 3, 6, 7 y 38), la accion (items 8 y 13), la resolucién de problemas
(items 35y 57) y el olvido como estrategia de evasion (item 30). Respecto a esta
dltima estrategia, hay que destacar la utilidad del olvido para manejar el estrés y
su valor explicativo alternativo a la tradicional concepcién de la negacioén, suge-
rido por autores como Shontz (1980, 1983) en el estudio de la discapacidad y
Taylor (1983) en su teoria sobre la adaptacion cognitiva. El olvido como aleja-
miento del problema parece ser una estrategia UGtil para manejar el estrés. Por otro
lado, no hay que olvidar que no hablar continuamente de la LM no implica ne-
gar su existencia, como apuntaba Aguado (1990). Esta explicacion va en la linea
de lo defendido en la bibliografia por los autores de la teoria del estrés, quienes
reconceptualizan la negacion al considerarla como una estrategia Gtil y adaptati-
va para manejar el estrés y no un mecanismo de defensa desadaptativo, como de-
fendian los modelos psicodinamicos.

Algunas de estas conductas estables muestran un fuerte componente cognitivo,
como, por ejemplo, los pensamientos reconfortantes (item 26), el propdsito de
cambio (item 59) y la valoracion subjetiva de la propia vida (item 80).

Estas estrategias de afrontamiento activo y con fuerte componente cognitivo pa-
recen no estar vinculadas al tiempo transcurrido desde la lesién, sino que, en la
linea de lo que sugiere la bibliografia (Parkes, 1984; Costa y McCrae, 1987; Bol-
ger, 1990; Pelechano, 1992, 1999; Snyder, 1999), podrian estar asociadas a ca-
racteristicas mas estables de la persona (i.e., variables de personalidad como E-N
y locus), cuya relacién es interesante explorar, tal como planteamos en las hipé-
tesis 7 y 8.

Las conductas estables de interaccion social estan mas relacionadas con la preocu-
pacion por la familia (item 28) y la comunicacién con los amigos (item 55). Otras
estrategias que se mantienen con independencia del paso del tiempo son las rela-
cionadas con la religion o un ideal de vida (item 45).

Podriamos interpretar estos resultados atribuyendo una naturaleza mas o menos
estable de estos comportamientos en los sujetos, independientemente del mo-
mento del proceso de adaptacién. Esta presencia de estrategias comunes de
afrontamiento, mostrada tanto en los analisis de frecuencias como en las com-
paraciones de medias, sugiere dos lineas de investigacién a profundizar. Por un
lado, su utilidad para manejar el estrés independientemente de los factores si-
tuacionales y del paso del tiempo sugiere la existencia de estrategias que pare-
cen ser, en general, mas eficaces para manejar el estrés, en la linea de los su-
gerido por Lazarus y Folkman (1986), Aldwin (1994a) y Moos (1995), y que
hemos podido comprobar en los estudios sobre afrontamiento de la LM. Mas
adelante, en la hipétesis 9, continuaremos profundizando en este planteamien-
to investigador analizando el grado de depresién asociado al uso de dichas es-
trategias.
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Por otro lado, parecen existir conductas mds o menos estables a lo largo del
tiempo, posiblemente asociadas a caracteristicas de la persona, que no de-
penden del momento de la rehabilitacion y son menos influenciables por el
paso del tiempo, tal como apuntabamos en la hipétesis 5. De ahi la con-
veniencia de explorar su relacién con las variables de personalidad, como
venimos mencionando de forma reiterada, relacién que podria explicar su
estabilidad independientemente de su eficacia. Estd relaciéon entre al afron-
tamiento y las variables de personalidad E-N y locus serd explorada en las
hipétesis 7 y 8.

A continuacién vamos a complementar los datos presentados hasta ahora sobre
las diferencias individuales del afrontamiento en las personas con LM con in-
formacién sobre las estrategias de afrontamiento utilizadas por los enfermos
crénicos.

7.4.4. Afrontamiento de la LM y de la enfermedad croénica

Para complementar los andlisis sobre las diferencias individuales de afrontamien-
to en personas con LM, ademas de analizar la variabilidad intragrupo de sus es-
trategias actuales y rememoradas, hemos comparado dichas puntuaciones con el
afrontamiento utilizado por las personas con enfermedad crénica. Las enferme-
dades crénicas incluidas en nuestra investigacién abarcan un abanico de patolo-
gias de diverso curso, prondstico y gravedad, en el que se incluyen la enferme-
dad renal terminal (dialisis), otras nefropatias, el trasplante renal con éxito, la
hipertension, la diabetes y el cdncer. Realizaremos la comparacién del afronta-
miento entre estos enfermos cronicos y las personas con LM tomando, por un
lado, a los enfermos crénicos como un grupo unitario y, por otro, diferenciando-
los por diagndstico.

Comenzando por el andlisis del afrontamiento actual, los resultados muestran
que hay diferencias significativas en el afrontamiento actual entre las personas
con LM vy los enfermos crénicos en 11 de los 16 factores de primer orden. Re-
cordemos que dos de ellos no son validos para la evaluacién del afrontamiento
en personas con LM por no alcanzar los indices de consistencia interna satisfac-
torios. Asi, las estrategias que parecen caracterizar el afrontamiento de la LM, por
orden de importancia, son una mayor «aceptacion-conformismo y serenidad», el
«rechazo de religion como estrategia de afrontamiento», el «autoencapsulamien-
to y ensimismamiento», la «reestructuraciéon de valores y visiéon del mundo» y un
mayor «impacto intenso y negativo (a peor) de enfermedad (y perdurable)» que
los enfermos crénicos. Estos resultados van en la linea de lo sugerido por Ken-
nedy et al. (1995) y Gardner (1993), quienes encontraron una mayor aceptacion
y revalorizacién positiva respectivamente entre las personas con LM comparan-
dolas con otros grupos.
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En menor medida las personas con LM se caracterizan, también, por afrontar el es-
trés mediante estrategias de «ocultacién de informacion a la familia y amigos» y de
«rechazo de informacion cualificada y andlisis».

Los enfermos crénicos, por su parte, presentan una mayor negacion, tanto «nega-
cién de diagndstico y gravedad» como «negacion: olvido y alejamiento del proble-
ma». El impacto de la LM, de aparicién repentina y secuelas permanentes, puede
contribuir a explicar esta diferencia en el uso de estrategias de negacion. De igual
forma, las personas con enfermedad crénica muestran mayor grado de «autoincul-
pacion» que las personas con LM.

Ambas poblaciones clinicas no han mostrado diferencias en la utilizacion de
estrategias de «enganche con la vida con hedonismo», de «adecuacién de ac-
cion y calma», de «entereza con siempre es posible algo peor» y de «inevita-
bilidad con futuro negativo», estrategias que reflejan el grado de adaptacion e
impacto y han sido utilizadas tanto por los enfermos crénicos como por las
personas con LM.

Respecto a las estrategias de afrontamiento rememorado, hemos observado algunas
diferencias entre las estrategias utilizadas por las personas con LM y con enferme-
dad crénica, aunque menores que en el afrontamiento actual.

Asi, en el momento del conocimiento del diagnéstico, las personas con enferme-
dad crénica parecen utilizar mas estrategias de «reestructuracién cognitiva positi-
va», de «apego optimista a la vida y a la accién» y, en menor medida, de «aleja-
miento como objetividad de andlisis». Los lesionados medulares, por su parte,
muestran un mayor «rechazo de religién como recurso de consolacién y no impor-
tancia de especialista y de expresion / descarga emocional», asi como cierta ten-
dencia a una mayor «reestructuracion de valores y visiéon del mundo», en la linea
de lo sugerido por Gardner (1993).

Los datos nos muestran que, a pesar de la ausencia de un patrén especifico de afron-
tamiento de la LM, de la heterogeneidad de las estrategias utilizadas por las perso-
nas con LM y de una utilizacién de estrategias comunes con los enfermos crénicos,
parece haber conductas que les diferencian en sus mecanismos de comportamiento
a la hora de manejar el estrés, principalmente en el momento actual.

Dada la multiplicidad de factores que interactian con el afrontamiento y la in-
fluencia de otras variables psicoldgicas, estos resultados sugieren la convenien-
cia de profundizar en el analisis de las diferencias existentes en el afronta-
miento de las personas con LM vy las diferentes enfermedades crénicas. En esta
linea hemos planteado la hipétesis 6, que defiende la importancia de algunos
factores propios del curso y el pronéstico de la enfermedad para explicar di-
chas diferencias.
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216} ©Si hacemos un andlisis mds detallado de las diferencias de afrontamiento actual

entre las personas con LM y los enfermos crénicos, considerando los diferentes

diagnésticos, encontramos que:

a)

Las estrategias mds usadas por las personas con LM respecto a los enfer-
mos crénicos y que no muestran diferencias entre los subgrupos de perso-
nas con enfermedad crénica son el mayor «rechazo de religion ...», el
mayor «autoencapsulamiento y ensimismamiento» y una mayor «reestruc-
turacién de valores y vision del mundo».

Las personas con LM rechazan mds la informacién cualificada y el anali-
sis que las personas con enfermedad croénica, excepto en el caso de las
personas en dialisis, que no han mostrado diferencias significativas.

La mayor «ocultacion de informacion a la familia y amigos» diferencia a
las personas con LM de casi todos los subgrupos de enfermos crénicos, a
excepcion de las personas con cancer.

En general, los enfermos crénicos se autoinculpan mds que las personas
con LM, siendo los trasplantados la tnica excepcion.

El «<impacto intenso y negativo de enfermedad» muestra una mayor varia-
bilidad de resultados. Asi el impacto en las personas con LM no muestra
diferencias respecto a las personas con cancer, es menor que en las per-
sonas en didlisis y mayor que en hipertensos, personas con nefropatias,
trasplantados y diabéticos. Estos datos confirman el fuerte impacto de la
aparicion de la LM, similar al de una enfermedad de prondstico grave
como el cancer, aunque menor que ante la presencia de un tratamiento
severo como el de la dialisis.

El grado de «aceptacién-conformismo y serenidad» diferencia a los lesionados
medulares de las personas en dialisis, las personas con nefropatias y con can-
cer, pero no de las personas con hipertension, trasplante o diabetes. Los datos
sugieren que el grado de adaptacion a la LM puede ser mayor que en otras en-
fermedades crénicas de gravedad, peor diagndstico y sometidos en ocasiones
a tratamientos severos, como es el caso de la didlisis o la quimioterapia.

La negacion, estrategia mds usada por los enfermos crénicos como grupo,
muestra diferencias en su utilizacién segun el diagnéstico. Asi, mientras que
casi todos los enfermos crénicos, excepto los trasplantados, muestran mayor
«negacion de diagndstico y enfermedad» que los lesionados medulares, sélo
las personas en didlisis, con nefropatias y cancer utilizan la estrategia de
«negacion: olvido y alejamiento del problema» mds a menudo que los le-
sionados, medulares, curiosamente los grupos que, como mencionabamos
anteriormente, muestran menor «aceptacion-conformismo y serenidad».

El andlisis detallado de las diferencias entre el afrontamiento de la LM vy los sub-

grupos de enfermos crénicos muestra diferencias significativas en el uso de algunas

estrategias que aparecian como compartidas entre los lesionados medulares y los

enfermos crénicos tomados como un grupo. Asi, llama la atencién que:
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* Las personas con cancer muestran mayor «enganche con la vida y hedo-
nismo» que los lesionados medulares, quienes a su vez utilizan mds esta
estrategia que los hipertensos, los diabéticos y las personas con nefropatia.

e las personas con LM muestran mayor «adecuacién de accién y calma»
que los hipertensos y los trasplantados.

e Las personas con cancer y los trasplantados tienen mayor «entereza con
siempre es posible un peor», que los lesionados medulares, mientras que
el uso de esta estrategia no les diferencia del resto de los subgrupos de en-
fermos crénicos.

e Las personas con LM muestran mayor «inevitabilidad con futuro negativo»
que las personas con nefropatia y los trasplantados.

En resumen, y con una perspectiva global de las diferencias anteriormente mencio-
nadas, la comparacién del afrontamiento entre los subgrupos de enfermos crénicos
y las personas con LM muestra la existencia de diferencias significativas en las es-
trategias utilizadas. Se mantienen algunas diferencias de las encontradas al consi-
derar a los enfermos crénicos como un grupo Gnico, pero destaca la variabilidad en
los patrones de diferencias en funcién del diagnéstico, lo cual sugiere la influencia
de factores propios de la enfermedad y de las situaciones estresantes asociadas
sobre las estrategias utilizadas.

Sin embargo, aceptando la importancia de los factores situacionales y propios del
curso de la rehabilitacién, el andlisis del afrontamiento debe incluir el estudio de
las variables psicolégicas, a las que dedicaremos el siguiente apartado.

7.5. Analisis de la relacion entre el afrontamiento y las
variables de personalidad

Realizada la comparacion entre el afrontamiento de la LM y de las enfermedades
crénicas, vamos a continuar investigando la influencia de las variables psicologi-
cas, cuya importancia venimos defendiendo de forma reiterada.

Con el objetivo de profundizar en su relaciéon con el afrontamiento hemos plantea-
do las hipétesis 7 y 8, en las que analizamos la influencia de las variables de per-
sonalidad E-N y locus, para explicar las diferencias encontradas en las estrategias
utilizadas por las personas con LM.

7.5.1. Afrontamiento y E-N

La hipdtesis 7 defiende la existencia de diferencias individuales en afrontamiento
en funcién de E y N. Nuestros datos confirman la existencia de dichas diferencias,
tanto en el afrontamiento actual como rememorado.
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Respecto al afrontamiento actual, hemos encontrado que las personas extravertidas
se caracterizan por una mayor «aceptacion, conformismo y serenidad», una «ade-
cuacioén de accion y calma” y una «entereza con siempre es posible algo peor». Asi
mismo, la E presenta una correlaciéon negativa con la «inevitabilidad con sentido
negativo».

De igual forma, los lesionados medulares de nuestro estudio con puntuacién
alta en E se caracterizan por haber utilizado las siguientes estrategias para ma-
nejar el estrés en el momento de aparicién de la LM: el «propésito de cambio
(arreglo de cosas con la familia y aceptacién)», la «reestructuracion cognitiva
positiva», la «blsqueda de informacién relevante», la «reestructuracién de valo-
res y vision del mundo» y una menor «primacia de la idea de enfermedad con
tintes obsesivos».

Segln nuestros resultados, la extraversion parece ser un predictor de buena adap-
tacion, de una mayor aceptacion y de la utilizacion de estrategias centradas en la
accion y con componente cognitivo positivo, tanto en el momento actual como en
la fase aguda de la rehabilitacion, apoyando asi la subhipétesis 7.1.

Por el contrario, las personas de nuestra investigacién con puntuaciones altas en
neuroticismo, actualmente muestran un mayor «impacto intenso y negativo de
enfermedad», una mayor «negacion (ll): olvido y alejamiento del problema» y
mayor «autoinculpacién». En esta misma linea, a mayor neuroticismo menor
«aceptacién-conformismo y serenidad», menor «entereza con siempre es posible
algo peor» y menor presencia de «reestructuracion de valores y vision del mun-
do (con solucién de problemas pendientes con la familia y amigos)». El neuroti-
cismo también se asocia negativamente con el «rechazo de religion como estra-
tegia de afrontamiento».

En el momento de aparicién de la LM el neuroticismo se asocia con la «primacia
de idea de enfermedad con tintes obsesivos», una menor «reestructuracion cogniti-
va positiva», un menor «propoésito de cambio...» y un menor «realismo y rechazo
de autoinculpacion y mala suerte. De igual forma, N muestra una correlacion ne-
gativa con el «realismo y rechazo de autoinculpacién y mala suerte» en la fase
aguda de la rehabilitacion.

En otras palabras, las personas con alto neuroticismo presentan un mayor malestar
psicoldgico y una mayor presencia de estrategias centradas en la emocion, con tin-
tes negativos y ausencia de estrategias de afrontamiento activas, en la linea de lo
defendido en la subhipétesis 7.2.

Confirmada la existencia de diferencias individuales en funciéon de E-N y su in-
fluencia en la utilizacién de las estrategias de afrontamiento, a continuacién vamos
a analizar la relacién de esta variable con el locus.
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7.5.2. Afrontamiento y locus

En capitulos anteriores comentabamos cémo el andlisis de la validez criterial mos-
traba la relevancia de las variables psicolégicas en el estudio del afrontamiento de
la LM, entre ellas el locus. En la hipétesis 8 plantedbamos la contribucién de esta
variable psicolégica a las diferencias de afrontamiento existentes en las personas
con LM.

Respecto al afrontamiento actual, las estrategias que correlacionan positiva-
mente con el factor de locus de «control externo (hados y suerte) en resultados
de acciones con componentes depresivos y miedo a novedad» son la negacion,
tanto la «negacion () de diagndstico y gravedad» como la «negacién: olvido y
alejamiento del problema», la «autoculpacién» y el «<impacto intenso y negati-
vo de enfermedad». Por el contrario, las estrategias que muestran una asocia-
cion inversa con este factor de locus externo son la «aceptacion-conformismo y
serenidad», el «rechazo de religion...» y el «autoencapsulamiento y ensimisma-
miento».

El factor bipolar de «actualismo (no importa futuro) con exculpacién en tareas y
exigencia personal en logro de metas» presenta correlaciones con nueve estrategias
de afrontamiento actual, lo cual apoya la importancia de la relacién de esta varia-
ble con las conductas utilizadas para manejar el estrés.

Por su parte, el tercer factor de segundo orden de /ocus, denominado «control ex-
terno social generalizado sobre trabajo (modo y resultado) y resultado de éxito o
fracaso en relaciones personales» correlaciona positivamente con la «aceptacion-
conformismo y serenidad» y con el «rechazo de informacién cualificada y anali-
sis. De igual forma, este factor muestra una asociacion inversa con estrategias como
el «enganche con la vida con hedonismo», la «autoinculpacién», la «adecuacién
de accién y calma», la «entereza con siempre es posible un peor», la «reestructu-
racion de valores y vision del mundo» y el «impacto intenso y negativo de enfer-
medad».

En cuanto al afrontamiento rememorado, los resultados muestran también una es-
trecha relacion con el locus. Asi el factor de locus de «control externo (hados y
suerte) en resultados de acciones con componentes depresivos y miedo a novedad»
se asocia positivamente con la «primacia de idea de enfermedad con tintes obsesi-
vos», con la «negacion de diagndstico y gravedad», con el «apego optimista a la
vida y a la accion» y se asocia negativamente con el «rechazo de religion...» y con
el «realismo y rechazo de autoinculpacién y mala suerte».

El «control externo social generalizado sobre trabajo (modo y resultado) y resulta-
do de éxito o fracaso en relaciones personales», por su parte, se asocia positiva-
mente con el «realismo y rechazo de autoinculpacién y mala suerte» y muestra una
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correlacion negativa con la «reestructuracion de valores y vision del mundo», la
«bdsqueda de informacién positiva, el «proposito de cambio..» y «el apego opti-
mista por la vida».

Todos estos datos confirman la relacién existente entre el locus y el afrontamiento,
asi como la asociacién del locus interno con estrategias que reflejan una mejor
adaptacioén, confirmando asi la hipétesis y sus subhipétesis.

A modo de resumen, cabe sefialar la relevancia de las variables psicolégicas y su
interaccién con el afrontamiento en el proceso de adaptacion a la LM. Asi, hemos
encontrado evidencia de la relacién de E y el locus interno con las estrategias acti-
vas y de resolucion de problemas, mientras que N y el locus externo se asocian
con estrategias centradas en la emocion.

Continuando con el andlisis de las variables psicolégicas y el afrontamiento, vamos
a dedicar el siguiente apartado al estudio de la relacion de dicha variable con la
depresion.

7.6. Afrontamiento y depresion

Como veiamos en la revision tedrica, la depresion ha sido uno de los temas mas
estudiados en la poblacién de personas con LM y desde el modelo de las etapas a
menudo ha sido considerada una reaccién o una etapa necesaria hacia el proceso
de adaptacion. Frente a esta creencia errénea, el modelo de las diferencias indivi-
duales defiende la no universalidad de la depresion y la necesidad de estudiar esta
variable en interaccién con otras variables psicoldgicas.

Desde este marco tedrico de referencia hemos planteado la hipétesis 9, en la que
defendemos la no existencia de una presencia universal de la depresion entre las
personas con LM y su no dependencia de la propia lesion, sino su relacion con va-
riables psicolégicas como E-N, locus y afrontamiento.

Para comprobar esta hipétesis hemos planteado los siguientes andlisis estadisticos:

a) Analisis descriptivos de las puntuaciones de depresién en nuestra muestra
de personas con LM.

b) Anova unifactorial tomando como variable independiente el afronta-
miento y como variable de agrupacion la depresién, dividiendo a los su-
jetos en tres grupos seglin su puntuacién en depresién (depresion baja,
media y alta).

c) Andlisis discriminante de la depresion y el afrontamiento.

d) Analisis de regresiéon mdltiple, tomando como variables predictoras la de-
presion, E-N y el locus y como variable dependiente el afrontamiento.
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7.6.1. LM y depresidn

La Tabla 30 muestra las puntuaciones de depresién obtenidas por las personas con
LM de nuestra investigacion en el cuestionario de Beck. Los resultados confirman
la variabilidad y la no presencia universal de depresion en este colectivo, tal como
defendemos en la hipétesis 9.

TABLA N.° 30

ANALISIS DESCRIPTIVOS DE LAS
PUNTUACIONES DE DEPRESION

Depresion Estadistico Error tip.
Media 9,30 ,63
Desviacion tipica 6,79
Rango 29
Asimetria ,84 ,223
Curtosis 24 ,442

En funcién de las puntuaciones obtenidas en la escala de Beck hemos dividido la
muestra de lesionados medulares en tres grupos: sujetos con depresion alta (supe-
riores al centil 75), con depresiéon media (entre los centiles 25 y 75) y sujetos con
depresion baja (inferiores al centil 25).

Si desglosamos las puntuaciones de depresion de los tres grupos anteriormente
mencionados, obtenemos las siguientes resultados (Tabla 31) que resaltan adn mds
la gran variabilidad intragrupo apoyando la no universalidad de la depresion entre
las personas con LM expresada en la hipétesis 9.

TABLA N.° 31

PUNTUACIONES DEL BECK
EN PERSONAS CON LM

BECK Media Desv. Tip. N %
Baja 2,21 1,41 34 28,81
Media 8,71 2,40 57 48,31
Alta 19,46 4,37 27 22,88
TOTAL 9,30 6,79 118 100

Segln estos datos, el 22,88% de los sujetos presentan una depresién alta, mientras
que el resto de la muestra no presenta niveles considerables de depresién, apoyan-
do asi la no universalidad de la depresion en las personas con LM.

7.6.2. Afrontamiento, depresion y LM

Tanto el analisis de regresion multiple como el ANOVA de las puntuaciones de
afrontamiento de los tres grupos diferenciados por la puntuacion obtenida en el
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Beck, muestran la existencia de diferencias en el afrontamiento en funcién de la
depresion.

Asi, existen diferencias significativas en siete estrategias de afrontamiento actual de
la LM en funcién del grado de depresién. Las personas con baja depresion presen-
tan una mayor «aceptacioén, conformismo y serenidad» y la «reestructuracion de
valores y visién del mundo» es una estrategia mas utilizada por las personas con
bajo o nivel medio de depresién, diferencidndoles de las puntuaciones altas.

Las personas con depresion alta, por su parte, se «autoinculpan» mas y presentan
un mayor grado de «negacion (Il): olvido y alejamiento del problema», «inevitabi-
lidad con futuro negativo» y menor «entereza con siempre es posible algo peor».

El Factor 16 de «impacto intenso y negativo de enfermedad» diferencia claramente
a los tres grupos, dandose una relacion directa de tal forma que a mayor impacto
mayor depresion.

Sin embargo, las diferencias en el afrontamiento rememorado en funcién de la va-
riable depresiéon son menores. Asi, las personas mas deprimidas actualmente se ca-
racterizaron por la «negacién de diagndstico y gravedad» en el momento de apari-
cién de la lesién, mientras que las personas con menor grado de depresion
actualmente mostraron un mayor grado de «reestructuracién cognitiva positiva (mi-
rar lo positivo)» y de «realismo y rechazo de autoinculpacién y mala suerte».

Con el fin de profundizar en el papel diferencial de las estrategias de afrontamien-
to en el grado de depresion hemos realizado los siguientes andlisis discriminantes,
tomando como variables independientes las puntuaciones en las escalas de afron-
tamiento y la depresiéon como variable de agrupacion.

En primer lugar, hemos dividido la muestra en los tres grupos obtenidos en funcién
de las puntuaciones de depresion: depresion alta, depresién media y depresion
baja. A continuacion, hemos realizado un andlisis discriminante tomando como va-
riables independientes las puntuaciones obtenidas en los diferentes factores de la
escala de afrontamiento actual y como variable de agrupacién los grupos (altos,
medios y bajos) en Beck. Puesto que, tomando estos tres grupos la matriz de con-
fusién no lograba clasificar a la casi totalidad de los sujetos, hemos optado por to-
mar Gnicamente los dos grupos extremos. Hemos realizado el mismo andlisis con
las puntuaciones en la escala de rememoracién de estrategias de afrontamiento.

Los resultados revelan la existencia de una funcién discriminante formada por las es-
trategias de afrontamiento actual, con un valor propio igual a 2,847, una correlacion
candnica de .860, con un valor de Lambda de Wilks de .260 y un chi cuadrado aso-
ciado de 68,708 (g.l. = 16, p = .000). Los resultados muestran una funcién altamen-
te significativa que clasifica correctamente al 98,4% de los casos extremos.
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Los resultados del analisis discriminante vienen a confirmar las diferencias encon-
tradas en el ANOVA y comentadas anteriormente sobre las estrategias de afronta-
miento en funcién del grado de depresion, a lo que anaden la mayor presencia de
la estrategia de «enganche con la vida con hedonismo» en el momento actual en
las personas que presentan menor grado de depresion.

En cuanto a la capacidad discriminativa de los factores de primer orden de afron-
tamiento rememorado entre los grupos con puntuaciones extremas en depresion,
encontramos una funcién discriminante, con un valor propio igual a .839, una co-
rrelacién canénica de .675, con una Lambda de Wilks de .544 y un chi cuadrado
asociado igual a 31,673 (g.l.=14; p = .004). El porcentaje de clasificaciones co-
rrectas fue del 83,6%.

Ademads de confirmar las diferencias encontradas en el ANOVA, estos resultados
muestran que el afrontamiento de las personas con puntuaciones bajas en depre-
sion incluye un mayor «rechazo de religion como recurso de consolacién y no-im-
portancia de especialista y de expresiéon/descarga emocional» en el momento de
aparicion de la LM. Por su parte, las personas con depresion alta en la fase aguda
de la rehabilitacion se caracterizan por la «primacia de idea de enfermedad con
tintes obsesivos».

7.6.3. Afrontamiento, depresiéon y variables psicoldgicas
en personas con LM

Continuando con los andlisis estadisticos planteados y con el propésito de analizar
la influencia de las variables psicoldgicas propuestas en las subhipétesis 9.1., 9.2.
y 9.3. hemos realizado analisis de regresion multiple de las variables E-N, locus y
depresion con cada uno de los factores de afrontamiento actual y rememorado.

La subhipdtesis 9.1. defiende que las estrategias activas y centradas en la resolucion
de problemas estaran relacionados con un menor grado de depresion, especial-
mente en personas extravertidas y con locus interno. Hay algunas estrategias de
afrontamiento actual que correlacionan negativamente con la depresion, como son
la «aceptacién-conformismo y serenidad», la «entereza con siempre es posible un
peor» y el «rechazo de religion como estrategia de afrontamiento». Dada la natu-
raleza correlacional de estos andlisis y la bidireccionalidad parece mds adecuado
interpretar estos resultados como reflejo del grado de depresion de la persona y no
como indicadores de eficacia del afrontamiento para manejar el estrés asociado a
la LM. Es decir, tanto la entereza como la aceptacién, el conformismo y la sereni-
dad son el resultado del bienestar psicoldgico de la persona.

La subhipdtesis 9.2. afirma que las estrategias pasivas y centradas en la expresion
emocional iran asociadas a una mayor depresion, especialmente en personas con
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alto neuroticismo y locus externo. Entre las estrategias de afrontamiento que se aso-
cian con una mayor depresion se encuentran la «negacion (I) de diagnéstico y gra-
vedad», la «negacion (Il): olvido y alejamiento del problema», la «autoinculpa-
cién», la «inevitabilidad con futuro negativo» y el «<impacto intenso y negativo de
enfermedad», lo cual apoya lo hipotetizado.

La subhipétesis 9.3. defiende que las estrategias cognitivas como la reestructura-
cién cognitiva y la reestructuracion de valores y vision del mundo son dtiles para
afrontar la LM y se relacionan con un menor grado de depresién. Asi mismo, de-
fendemos la existencia de diferencias en su utilizaciéon en funcién de variables
psicolégicas como el locus y E-N. Las correlaciones de Pearson muestran que la
«reestructuracion de valores y visiéon del mundo» en el momento actual se asocia
con un menor grado de depresion, lo cual confirmaria la hipétesis planteada.

El neuroticismo, por su parte, muestra una alta asociacién con la depresion (r=.639;
p=.000), mientras que la extraversion, por su parte, se asocia negativamente con la
depresion (r=-.384; p=.000) siendo predictor de buena adaptacion, en la linea de lo
encontrado en algunas investigaciones sobre la LM (Elliott, Godshall et al., 1991; Dias

de Carvalho et al., 1998) y sobre las personas con discapacidad fisica (Osuji, 1985).

Respecto a la variable locus, hemos encontrado relaciones significativas entre las
variables psicolégicas y el primer factor de segundo orden de locus, denominado
«control externo (hados y suerte) en resultados de acciones con componentes de-
presivos y miedo a novedad». Dicho factor se asocia positivamente con el neuroti-
cismo y con la depresién, a la vez que muestra una relacién inversa con la extra-
version, apoyando la subhipotesis 9.2. La relacién entre el locus externo y la
depresién ha sido sefialada de forma unanime en la bibliografia sobre las personas
con LM, sin embargo, como sefialdbamos en la parte tedrica, la investigacion de su
relacion con las variables de personalidad no se ha abordado adecuadamente. De
ahi la relevancia de la inclusion de las variables E-N en nuestra investigacion.

Sefalada la fuerte relacion existente entre las variables psicoldgicas incluidas en
nuestro andlisis de regresion mdltiple, que complementa la relevancia mostrada por
dichas variables en el estudio del afrontamiento, pasamos a comentar los resultados
obtenidos en dicho analisis para valorar la magnitud en la que las variables consi-
deradas (E-N, locus y depresion) contribuyen a la predicciéon del afrontamiento y
explican las estrategias utilizadas por las personas con LM.

Los resultados de nuestra investigacion muestran la influencia de dichas variables
psicoldgicas en el afrontamiento actual y rememorado, confirmando su naturaleza
multideterminada y la importancia de su interaccién con el locus y E-N.

En general, los resultados muestran que la combinacién de estas variables no ex-
plica un porcentaje muy alto de la varianza del afrontamiento, excepto en la
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«aceptacion-conformismo y serenidad», estrategia que ve explicada mas de un
48% de su varianza por la interaccion de estas variables. Hay que destacar que su
valor explicativo se extiende a 12 de las 14 estrategias de afrontamiento actuales
con consistencia interna para la evaluacion de las personas con LM. Y, aunque su
poder explicativo disminuye en el afrontamiento rememorado, estas variables psi-
colégicas contribuyen a explicar ocho de las estrategias utilizadas por los sujetos en
el momento de aparicion de la LM.

Las estrategias de afrontamiento actual mas explicadas por esta combinacién de va-
riables psicoldgicas son la «aceptacién-conformismo y serenidad» y el «impacto in-
tenso y negativo de enfermedad». Cabe destacar que ambas estrategias, muy aso-
ciadas al locus y a la depresion, tienen un importante papel en el bienestar de la
persona y en su proceso de adaptacién. Destacan después, por orden de importan-
cia, la «entereza con siempre es posible un peor», la «adecuacién de accion y
calma» y la «negacion de diagndstico y gravedad».

Esta combinacion de variables psicoldgicas, sin embargo, no explica las estrategias
de «ocultacién de informacién a familia y amigos» y el «enganche con la vida con
hedonismo».

Los resultados del analisis de regresion multiple ofrecen los siguientes resultados:
En primer lugar, la depresion confirma su fuerte relaciéon con las estrategias de
afrontamiento actual: 1) especialmente en sentido positivo con la «autoinculpa-
cién», la «inevitabilidad con futuro negativo» y el «impacto intenso y negativo de
enfermedad»; 2) mientras que muestra una asociacién negativa con la «aceptacion-
conformismo y serenidad» y la «entereza con siempre es posible un peor».

En segundo lugar, los datos sobre la extraversion confirman la relevancia atribuida a di-
cha variable de personalidad en la literatura sobre el proceso de adaptacién a la LM:

a) Su moderado aunque significativo poder explicativo se refleja en cuatro
estrategias de afrontamiento actual, apoyando la subhipétesis 9.1. En este
sentido, E muestra una asociacién positiva con estrategias como la «ade-
cuacion de accién y calma», especialmente en las personas con bajas
puntuaciones en locus externo.

b) De igual forma esta variable se asocia con una mayor «entereza con siem-
pre es posible un peor» en personas con baja depresion.

c) La extraversion se relaciona negativamente con la «inevitabilidad con
futuro negativo» en personas con alta depresion.

d) Asi mismo, E parece explicar una baja utilizacion de la estrategia de
«autoencapsulamiento y ensimismamiento».

En tercer lugar, el locus, tal como hipotetizibamos, muestra una gran significacion
en la variabilidad del afrontamiento, explicando la varianza de nueve estrategias de



ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y PROCESO DE ADAPTACION A LA LESION MEDULAR

afrontamiento actual, cinco por si solo y otras cuatro en combinaciéon con las otras
variables psicoldgicas. Destaca su relacién con las estrategias de manejo de la in-
formacion, como son el rechazo de informacién y la negacion. Entre los resultados
obtenidos podemos senalar:

a) El «control externo (hados y suerte) en resultados de acciones con com-
ponentes depresivos y miedo a novedad», explica por si sélo la variabili-
dad de dos estrategias de afrontamiento actual. Este factor de locus exter-
no muestra una relaciéon positiva con la «negaciéon (I): olvido vy
alejamiento del problema» y en sentido negativo con el «rechazo de reli-
gién como estrategia de afrontamiento».

b) De igual forma, el «control externo social generalizado sobre trabajo y re-
sultado de éxito o fracaso en relaciones personales» explica por si sélo
otras dos estrategias de afrontamiento actual, mostrando una asociacion
positiva con el «rechazo de informacién cualificada y de analisis», junto a
una relacién en sentido inverso con la «reestructuracién de valores y vi-
sion del mundo», apoyando la subhipoétesis 9.3.

¢) La «negacion (I) de diagnéstico y gravedad» es una estrategia cuya utiliza-
cién sélo se explica por el locus, segin se deduce de su relacién con el
factor de «control externo (hados y suerte) en resultados de acciones con
componentes depresivos y miedo a novedad» y con el «factor bipolar: ac-
tualismo con exculpacion en tareas de grupo y exigencia personal en lo-
gro de metas».

d) El «impacto intenso y negativo...» parece explicarse por la combinacion de
una alta depresién y una relacion en sentido inverso con el «control externo
social generalizado sobre trabajo y resultado de éxito o fracaso en relacio-
nes personales». En este sentido Ilama la atencién que el locus externo en el
area de las relaciones interpersonales parece tener un efecto amortiguador
sobre el afecto negativo y el impacto de la presencia de la LM.

En cuarto lugar, el neuroticismo es la variable que menor poder explicativo ha mos-
trado para entender la variabilidad del afrontamiento actual de las personas con
LM. Unicamente esta presente en la explicacion de la estrategia de «aceptacion-
conformismo vy serenidad», junto a la depresion y el locus externo, mostrando una
relacién negativa, en la Iinea de lo sugerido en la subhipétesis 9.2.

Tras el andlisis de regresion mdltiple del afrontamiento actual hemos ofrecido evi-
dencia de la naturaleza multideterminada de la LM y de la importancia de variables
psicoldgicas como E-N, locus y depresion para su explicacion.

Respecto al afrontamiento rememorado, el andlisis de regresién mudltiple revela infor-
macion interesante. En general, el valor explicativo de la combinacién de variables
psicolégicas elegida es menor en el momento de aparicion de la lesion que en el mo-
mento actual, aunque incluye diez de las estrategias de afrontamiento rememorado.
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Como se puede apreciar en la Tabla 61, las variables mas explicadas por orden de
importancia son el «propésito de cambio ...», el «realismo y rechazo de autoincul-
pacion y mala suerte», la «reestructuracién cognitiva positiva», el «rechazo de reli-
gioén como recurso de consolacion», el «apego optimista a la vida y a la accién» y
la «reestructuracion de valores y visién del mundo».

Esta combinacion de variables psicolégicas, sin embargo, no explica la «primacia
de idea de enfermedad con tintes obsesivos» y el «alejamiento como objetividad de
andlisis». Asi mismo, el «realismo y rechazo de autoinculpacién y mala suerte» en
el momento de aparicion de la LM no parece relacionarse con las variables de per-
sonalidad y s6lo muestra una asociacion negativa con la depresion.

De los resultados del andlisis de regresion multiple del afrontamiento rememo-
rado, cabe destacar el papel central del locus y su frecuente asociacién con la
E. Asi, el locus confirma su fuerte relacion con las estrategias de afrontamiento,
especialmente relevante en el momento de aparicién de la LM. Tal como hipo-
tetizdbamos, esta variable tiene una gran significacién en la variabilidad del
afrontamiento rememorado explicando la varianza de ocho estrategias de afron-
tamiento, tres como variable Gnica y cinco en combinacién con las otras varia-
bles psicolégicas, especialmente la E. Entre los resultados obtenidos podemos
sefnalar:

a) El «control externo (hados y suerte) en resultados de acciones con com-
ponentes depresivos y miedo a novedad» explica por si sélo la variabili-
dad de dos estrategias de afrontamiento rememorado. Este factor de locus
externo muestra una relacion positiva con el «apego optimista a la vida y
a la accion» y en sentido negativo con el «rechazo de religion como re-
curso de consolaciéon y no-importancia de especialista y de expresion/des-
carga emocional».

b) Por su parte, el «control externo social generalizado sobre trabajo y resulta-
do de éxito o fracaso en relaciones personales» explica otras dos estrategias
de afrontamiento rememorado en estrecha relacion con la E, mostrando una
asociacion negativa con la «negacion (Il) de diagnéstico y gravedad» y con
el «proposito de cambio ...», apoyando la subhipétesis 9.1.

c) De igual forma, la «busqueda de informacion relevante positiva» estd en
estrecha relacion con dos factores de locus, confirmando la importancia
de esta variable en el manejo de la informacion sobre la discapacidad. Asi,
parece ser una estrategia mas utilizada en personas extravertidas y con ba-
jas puntuaciones de locus externo, ya que muestra una sociacién negativa
con locus Fll'y locus FlII.

La relacion entre la E y el Jocus en la utilizacién de las estrategias de afrontamien-
to en la fase aguda de la rehabilitacion muestra cémo las personas extravertidas
con locus externo utilizan mas las estrategias de reestructuracién cognitiva, mien-
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22&;‘4_: i tras que las internalistas utilizan estrategias de resolucion y manejo de la informa-

cion. Entre los resultados obtenidos cabe destacar que:

a)

La «reestructuracion de valores y vision del mundo» es una estrategia cuya
utilizacion se explica por la E y el locus externo, segin se deduce de su
relacion el factor de «control externo (hados y suerte) en resultados de ac-
ciones con componentes depresivos y miedo a novedad».

De igual forma, la «reestructuraciéon cognitiva positiva» muestra una aso-
ciacién positiva con la E y con el «control externo (hados y suerte) en re-
sultados de acciones con componentes depresivos y miedo a novedad» en
personas con baja depresion.

La «busqueda de soluciéon en otros o en pasado» es otra estrategia que
también ha sido explicada por la combinacién de E y el primer factor de
locus externo al que hemos hecho referencia en el parrafo anterior.

Estos datos apoyan parcialmente la subhipétesis 9.3., en el sentido de que
las estrategias cognitivas de afrontamiento son mas frecuentes en personas
extravertidas, pero no hemos encontrado apoyo para la mayor frecuencia
de estas estrategias en las personas con locus interno.

El «propésito de cambio ...» parece explicarse por la combinacién de una
alta E y una relacién en sentido inverso con el tercer factor de locus de-
nominado «control externo social generalizado sobre trabajo y resultado
de éxito o fracaso en relaciones personales».

La «negacion (Il) de diagnéstico vy gravedad», por su parte, es mas fre-
cuente en las personas extravertidas y las personas con bajas puntuaciones
en el tercer factor de locus externo anteriormente mencionado.

De esta manera acabamos nuestra exposicion en la que hemos mostrado cémo he-

mos llevado a cabo nuestro estudio de campo encaminado a validar unos cuestio-

narios de evaluacién del afrontamiento de las personas con LM y explicar las es-

trategias que utilizan para manejar el estrés en el momento actual y en el momento

de aparicion de la LM.

A continuacion, presentaremos de forma resumida los resultados de los andlisis an-

teriormente expuestos y las conclusiones finales.
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8. RESUMEN DE RESULTADOS
Y CONCLUSIONES

Como senaldbamos en la Introduccién, con este trabajo hemos pretendido tres ob-
jetivos fundamentales:

1. Validar el Cuestionario de rememoracién de estrategias de afrontamiento
(Pelechano, 1992) y el Cuestionario de estrategias de afrontamiento ac-
tuales (Pelechano, 1992) en una amplia muestra de personas con LM en
el marco de la EMELM de Aguado.

2. Estudiar si existen estrategias de afrontamiento que caracterizan a las per-
sonas con LM o si, por el contrario, existen diferencias individuales expli-
cadas por otras variables psicolégicas y no exclusivamente por la presen-
cia de esta discapacidad.

3. Estudiar si existe relacion entre el afrontamiento y las variables clinicas de
la LM, las variables sociodemograficas y variables psicolégicas relevantes,
como la extraversion, el neuroticismo, la depresion y el locus.

En la parte tedrica hemos llevado a cabo la revision bibliografrica que nos ha permi-
tido presentar el estado de la cuestion sobre el afrontamiento de la LM vy justificar la
eleccion de los instrumentos de evaluacion y las variables en estudio. Partiendo del
modelo de las diferencias individuales y de la relevancia de las variables psicolégicas
en el proceso de adaptacion, hemos defendido la necesidad de introducir nuevas va-
riables de estudio como el afrontamiento, aplicando una metodologia diferencial y
creando instrumentos validos para la evaluacién en psicologia de la rehabilitacion.

En el estudio de campo hemos realizado un andlisis psicométrico de unos instru-
mentos de evaluacion del afrontamiento creados por Pelechano (1992) para enfer-
mos crénicos, con el objetivo de ver su adecuacién a nuestra poblacion de estudio
en el contexto de la EMELM de Aguado. Validados los cuestionarios para la evalua-
ciéon de dicha variable en las personas con LM hemos analizado los resultados ob-
tenidos sobre afrontamiento actual y rememorado de las personas con LM de nues-
tra muestra para explicar las diferencias individuales encontradas en relacién con
las variables sociodemogréficas, clinicas y psicolégicas.

Antes de pasar a resumir los resultados mas importantes y a exponer las conclusio-
nes a las que hemos llegado, debemos senalar la validez de los cuestionarios para
la evaluacién del afrontamiento de la LM vy el alto grado de coincidencia entre al-
gunas de las apreciaciones previas e hipétesis de trabajo y los resultados obtenidos,
que ofrecen evidencia empirica que las respalda.
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8.1. Resumen de los principales resultados
del trabajo de campo

El analisis de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra de per-
sonas con LM de nuestro estudio revela una muestra representativa de esta pobla-
cién, mas heterogénea que las muestras de la bibliografia sobre el tema, y en la que
destaca la mayor presencia de mujeres, de LM de larga evolucién y de etiologia no
traumatica.

El andlisis psicométrico de los cuestionarios de evaluacién del afrontamiento y su
aplicacion a las personas con LM para valorar su adecuacién ofrece evidencia de
la buena consistencia interna en casi todos los factores de primer orden. Asi, el
Cuestionario de estrategias de afrontamiento actuales muestra consistencia interna
en 14 de los 16 factores del cuestionario original, a excepcién de la «inculpacion
a la familia y huida hacia adelante» y «la bisqueda de informacién y realizacion
de accion para no estar quieto», factores que deberian revisarse o reformularse para
la evaluacién del afrontamiento en personas con LM.

Respecto al Cuestionario de rememoracion de estrategias de afrontamiento, el
cuestionario presenta buena fiabilidad en 11 de sus 14 factores, no siendo fiables
para la evaluacién de la LM la «apelaciéon a familia como apoyo-recurso», la «in-
formacion amigos» y la «inculpacién a familia y huida hacia adelante».

En general, el comportamiento de los factores muestran patrones semejantes a
los obtenidos por Pelechano con enfermos crénicos. En este sentido, la consis-
tencia interna de los factores de afrontamiento actual es similar a la informada
por Pelechano et al. (1993), aunque algo menor en casi todos los valores obte-
nidos excepto en el Factor 14, en el que la consistencia interna para las perso-
nas con LM es ligeramente superior. El afrontamiento rememorado ofrece mas
diferencias en la consistencia interna respecto al cuestionario original, ya que
presenta mayor consistencia interna en cuatro factores y menor en dos de
ellos.

Las estrategias sin consistencia interna no se adecuan a la situacién de las personas
con LM de larga evolucion, sino que reflejan una situacion aguda o mds cercana al
contexto de la salud que de la rehabilitacion. La necesidad de revisar estos factores
confirma la adecuacion del enfoque de construccion especifica de cuestionarios
para la evaluacion del afrontamiento de las diferentes situaciones estresantes, de tal
forma que se incluyan estrategias generales de afrontamiento y especificas para
cada situacion.

En cuanto a los andlisis de validez criterial, las variables psicolégicas elegidas para
nuestra investigacion (depresion, locus y E-N) son relevantes para el afrontamiento
tanto actual como rememorado.
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El andlisis de las puntuaciones de afrontamiento de nuestra muestra de estudio re-
vela gran variabilidad en las respuestas y la ausencia de un patrén Gnico para
afrontar la LM, confirmando la existencia de diferencias individuales defendida en
la hipétesis 1.

En general, las variables clinicas no muestran influencia sobre el afrontamiento de
la LM excepto en algunas estrategias que reflejan la adaptacion a la LM, ofrecien-
do evidencia que apoya la hipétesis 2. Asi, las estrategias de afrontamiento actual
y rememorado no dependen del nivel o del tipo de LM, aunque el impacto en el
momento de aparicion parece ser mayor en las LM altas independientemente de
que sean completas o incompletas.

La etiologia, por su parte, produce algunas diferencias leves en el afrontamiento
actual. En este sentido, la naturaleza traumatica de la LM parece influir en la
«aceptacion, conformismo y serenidad», siendo las de origen deportivo las que
mayores puntuaciones presentan en esta estrategia. La presencia de complicacio-
nes médicas parece asociarse a una peor adaptacion en el momento actual, re-
flejada en una menor «aceptacion...» y una mayor «inevitabilidad con futuro ne-
gativo».

Sin embargo, la hipdtesis 3, que defiende la existencia de diferencias en funcién de
las variables sociodemograficas, s6lo ha encontrado apoyo parcial y son necesarios
analisis complementarios para obtener resultados concluyentes al respecto. No hay
evidencia de las diferencias de afrontantamiento en funcion del género defendidas
por la literatura. Los jovenes parecen adaptarse mejor, mientras que el impacto de
la LM y el papel de la familia parecen ser mayores en funcion de la edad. Asi mis-
mo, analizar la influencia del tiempo de evolucion requiere estudios especificos y
la consideracion de las variables del entorno.

La influencia del estado civil en la utilizacion de estrategias como la autoinculpa-
cion, el rechazo de la religion y la ocultacién de informacion parece ser mayor en
el momento de aparicion de la LM y la presencia de pareja es importante para ex-
plicar dichas diferencias. Respecto al nivel de estudios es la ausencia de estudios el
factor que produce diferencias que se reflejan en el uso de las estrategias de ma-
nejo de la informacién, mientras que las diferencias explicadas por la ocupacion
abarcan mas las estrategias generales de adaptacion.

Hemos encontrado apoyo también para la hipotesis 4 y sus subhipétesis en el sen-
tido de que hay diferencias entre el afrontamiento actual, mas caracterizado por es-
trategias activas y de resolucién de problemas, mayor aceptacion y reestructuracién
cognitiva, y el rememorado, en el que predominan las estrategias de corte emotivo
y existe una mayor negacion a la vez que coexisten las estrategias de resolucion de
problemas y las cognitivas. Sin embargo no hemos encontrado una mayor presen-
cia de apoyo social y de autoinculpacion en el momento de apariciéon de la LM, y
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tampoco hay evidencia de que el afrontamiento actual se caracterice por una ma-
yor blsqueda de informacién o por una menor negacion.

A pesar de la evidencia de una dindmica del afrontamiento con el paso del tiem-
po, la comparacién del afrontamiento actual y rememorado ha revelado un alto
porcentaje de estrategias que son comunes a lo largo del proceso de adaptacion a
la LM, apoyando la hipétesis 5. Todo parece apuntar que las estrategias centradas
en la emocion son reflejo del grado de adaptacion y de los niveles de estrés, mien-
tras que las estrategias de resolucion de problemas, la busqueda de informacion, la
reestructuracién cognitiva, las conductas de interaccion social, el olvido como ale-
jamiento, los pensamientos reconfortantes, la religion o un ideal de vida son dtiles
para manejar el estrés, independientemente del tiempo transcurrido desde la lesion.

Respecto a la comparacién del afrontamiento de las personas con LM con el de los
enfermos cronicos, los analisis muestran similitudes y diferencias en las estrategias
utilizadas, tal como defendemos en la hipétesis 6. Son comunes algunas de las es-
trategias generales de adaptacion e impacto, mientras que las diferencias aparecen
en una mayor presencia de estrategias como la aceptacion, la reestructuracién cog-
nitiva, el encapsulamiento y el impacto en las personas con LM. Los enfermos cré-
nicos, por su parte, presentan mayor negacioén e inculpaciéon y hay que destacar
que dichas diferencias aumentan al considerar los diagnésticos por separado, lo
cual sugiere que algunas caracteristicas de la enfermedad, su curso, los tratamien-
tos y las situaciones estresantes a las que se enfrenta la persona pueden influir en
las estrategias utilizadas. Aunque estos resultados son preliminares y requieren ana-
lisis confirmatorios, coinciden con los encontrados por Pelechano et al. (1993) en
la linea de su defensa de una psicologia diferencial de los enfermos cronicos y su-
gieren la existencia de variables situacionales y propias del curso de la rehabilita-
cién que podrian influir en el afrontamiento. La consideracion de esas variables
junto a las variables de personalidad, desde una metodologia diferencial parece el
enfoque adecuado para avanzar en el conocimiento de las diferencias individuales
en el afrontamiento de las poblaciones clinicas.

Los apartados dedicados al andlisis de la relacion entre el afrontamiento y las va-
riables psicolégicas han ofrecido datos muy consistentes y acordes con las hipéte-
sis planteadas. De los resultados obtenidos se confirma la relacion entre el afronta-
miento y las variables de personalidad E-N y locus (hipétesis 7 y 8). Asi, E y el locus
interno se relacionan con estrategias activas y de resolucion de problemas, mien-
tras que N vy el Jocus externo se asocian con estrategias centradas en la emocion,
que reflejan un mayor malestar psicolégico y un mayor impacto de la LM.

Los analisis de las puntuaciones de depresion en nuestra investigacion confirman la
no universalidad de su presencia en las personas con LM, tal como defendemos en
la hipétesis 9, y su relacion entre las estrategias de afrontamiento utilizadas. Parece
adecuado aceptar una relacion bidireccional entre el afrontamiento y la depresion
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de tal forma que el grado de depresién no se interprete Gnicamente como indica-
dor de la eficacia del afrontamiento, sino como un factor que también puede influir
en las estrategias utilizadas. Asi, en nuestra investigacion hemos encontrado estra-
tegias que se relacionan con el grado de depresién y que son reflejo del estado
emocional. Por un lado, tenemos la «inevitabilidad con futuro negativo», el «im-
pacto intenso y negativo de enfermedad» en sentido negativo vy, por otro, la «acep-
tacion, conformismo y serenidad», el «enganche con la vida con hedonismo» o la
«entereza con siempre es posible un peor» en sentido positivo.

Junto a éstas, hay otro tipo de estrategias cuya asociacién con la depresion parece
estar en funcién de su utilidad o eficacia. Asi, las estrategias de naturaleza cogniti-
va, como la «reestructuracion de valores y vision del mundo» o la «reestructuracién
cognitiva positiva», se asocian a un mayor bienestar psicolégico, mientras que la
autoinculpacion no parece ser una estrategia eficaz, ni en el momento actual ni en
el momento de aparicion de la LM.

Por dltimo, los andlisis de regresion mdltiple han puesto de manifiesto la relevan-
cia de las variables psicolégicas para entender el afrontamiento de la LM vy las di-
ferencias individuales, asi como la naturaleza multideterminada de dicha variable,
confirmando la hipétesis 9 y sus subhipétesis correspondientes. De los resultados
obtenidos cabe destacar el poder predictivo de buena adaptacién de la extraver-
sién, especialmente en las personas con locus interno, asi como la estrecha rela-
cion entre el Jocus y las estrategias de manejo de la informacién, relacién que pa-
rece una interesante linea futura de investigacion.

8.2. Conclusiones

Dados los resultados obtenidos en el estudio empirico que acabamos de resumir y
el cumplimiento de las hipétesis planteadas, [legamos a las siguientes conclusiones:

a) Los cuestionarios de afrontamiento incluidos en la EMELM de Aguado son
adecuados para la evaluacion de esta variable en las personas con LM: La
adaptacion que hemos realizado del Cuestionario de rememoracion de
estrategias de afrontamiento y el Cuestionario de estrategias de afronta-
miento actuales de Pelechano es valida para la evaluacién del afronta-
miento en las personas con LM. Ante la necesidad de crear instrumentos
validos en psicologia de la rehabilitacion, y desde un enfoque de elabo-
racion especifica de cuestionarios de afrontamiento, parece adecuado ha-
ber elegido unos cuestionarios construidos en el area de la salud para en-
fermos crénicos y realizar las adaptaciones necesarias, en lugar de aplicar
un cuestionario general sobre afrontamiento.

b) Como suponiamos, existen diferencias individuales en el afrontamiento y
hay evidencia de la ausencia de un patrén de afrontamiento que caracte-
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rice a las personas con LM. Ello supone la existencia de procesos indivi-
dualizados de adaptacién y ofrece apoyo empirico al modelo de las dife-
rencias individuales frente al modelo de las etapas.

Las variables clinicas no permiten explicar la utilizacion de las estrategias
de afrontamiento ni en el momento actual ni en el de la aparicién de la
LM. Asi, el tipo, el nivel, la etiologia de la LM y las complicaciones mé-
dicas no explican las estrategias de afrontamiento utilizadas. Las variables
sociodemogréficas, en contra de lo esperado, no han mostrado tener gran
influencia en la determinacién de las conductas de manejo del estrés.
Existen diferencias entre el afrontamiento actual y rememorado de la LM,
lo cual es indicador de una dindmica personal en la utilizacién de dichas
estrategias y de la influencia de los factores situacionales. De igual forma,
algunas conductas y pensamientos utilizados por las personas con LM
para manejar las situaciones estresantes se mantienen a lo largo del pro-
ceso de adaptacion mostrando estabilidad. Todo ello confirma la natura-
leza multideterminada de este constructo en la que interactdan tanto fac-
tores personales como factores ambientales.

Las variables psicoldgicas, especialmente las de personalidad E-N y locus,
se confirman como los factores mas importantes para explicar las estrate-
gias de afrontamiento, tanto actual como rememorado. Nuestros resulta-
dos ofrecen evidencia de la frecuente relacion entre E-N vy el afronta-
miento sugerida en la literatura. El /ocus confirma su relevancia en la
estrategias de afrontamiento y esta variable muestra una estrecha relacién
con la depresion, lo cual es indicador de su relevancia en el proceso de
adaptacién a la LM.
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ANEXO 303

FICHA PERSONAL (RESUMEN)

Nombre y apellidos:

Direccion:

Poblacion:

Cédigo postal:

Teléfono:

Fecha de aplicacién:

Lugar de aplicacion:

Entrevistador:

Nidmero de orden:
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304 FICHA PERSONAL
1. Numero de orden: v001
2. Sexo: v002
1:  Varon 1
2:  Mujer 2
3. Fecha de nacimiento: v003
4. Estado civil: v004
1:  Soltero 1
2:  Casado 2
3: En pareja 3
4:  Separado 4
5:  Viudo 5
5. Lugar de nacimiento: v005
6. Residencia: Poblacién: v006
1: Menos de diez mil habitantes
2: M3s de diez mil habitantes 2
7. Nivel cultural: v007
1:  Primario (Primarios, CEP, GE, Bach. Elemental, EGB, FPI) 1
2:  Medio (BUP, COU, PREU, ESO, FPII) 2
3: Diplomado (Diplomaturas) 3
4:  Titulo superior (Licenciaturas) 4
8. Estudia actualmente: v008
1: Si 1
2: No 0
9. Nivel profesional: v009
1:  Estudiante 1
2:  Ama de casa 2
3:  Cualificacién baja 3
4:  Cualificacion profesional media 4
5: Cualificacion alta 5
6: Otras 6
10. Ocupacioén: v010
1: Estudiante 1
2:  Ama de casa 2
3:  En activo 3
4:  En paro 4
5: Jubilado 5
6: Pensionista 6
7. Otras 7



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Tipo y nivel de discapacidad:

Causa de la discapacidad:

Tipo de discapacidad:

1:  Paraplejia 1
2:  Tetraplejia 2
3: Tetraparesia 3
4:  Paraparesia 4
Tipo de lesion:

1:  Lesiéon completa 1
2:  Lesién incompleta 2
Fecha de la discapacidad:

Causa de la discapacidad:

1:  Desconocida 1
2:  Accidente trafico 2
3:  Accidente laboral 3
4:  Accidente deportivo 4
5: Otros accidentes 5
6: Enfermedad 6
7:  Otras 7
Nivel de lesion 1:

1: Cervical 1
2: Dorsal 2
4: Lumbar 4
5: Sacro 5
6: Desconocido 6

Nivel de lesion 2:

(1X: cervical; 2X y 3X: dorsal; 4X: lumbar; 5X: sacra;):

cl: 11; c2:12; c3:13; c4:14; c5:15; c6:16; c7:17; c8:18;

d1:21; d2:22; d3:23; d4:24; d5:25; d6:26; d7:27;
d8: 28; d9:29; d10:30; d11:31; d12: 32;

[1: 41; 12: 42; 13: 43; |4: 44; 15: 45;

s1: 51; s2:52; s3:53; s4:54; s5:55;

desconocida: 60)

Fecha de la discapacidad:

Fecha de alta:

Tiempo de hospitalizacién (meses):

ANEXO

vO11

v012

v013

v014

vO015

v016

v017



ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y PROCESO DE ADAPTACION A LA LESION MEDULAR

18.

19.

20.

21.

Hospital: (X0: s6lo un hospital; dos hospitales, combinar primer y

segundo digito):

10:
20:
30:
40:
50:
60:
70:
80:
90:

Oviedo 10
Toledo 20
Guttmann 30
La Paz 40
Avilés 50
Basurto 60
Cruces 70
Militar 80
Otros 90

Fecha de alta:

N° de reingresos (contando revisiones):

Causas de reingresos:
Ninguln reingreso 0
Intervencion quirdrgica 1
Infeccién orina 2
Escaras 3
Fractura 6sea 4
Revisiones 5
2y3 6
1y3 7
Otras combinaciones 8
Otras causas 9

NN U S e

v018

v019

v020

v021



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

INTEGRACION
;Con quién vive?:
1: Mujer e hijos
2:  Padres
3:  Otros familiares
4:  Soélo
5: Residencia
6: Otras situaciones
;Tiene amigos de antes?:

1: Si
2: No

sTiene amigos nuevos?:
1. Si
2: No

sDispone de ingresos propios?:
1. Si
2: No

sTiene ingresos familiares:
1. Si
2: No

Motivacién laboral:
Posibilidades de trabajo:

;Tiene buen acceso su vivienda:
1. Si
2: No

sNecesita adaptar su vivienda?:
1. Si
2: No

;Tiene carnet de conducir?:
1: Si
2: No

;Y coche adaptado?:
1. Si
2: No

SOCIAL

Grado de informacion sobre recursos sociales:

S U1 A W N =,

12345

12345

12345

v022

v023

v024

v025

v026

v027

v028

v029

v030

v031

v032

v033

ANEXO



ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y PROCESO DE ADAPTACION A LA LESION MEDULAR

30;‘-5 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
f Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

34. Levantarse y acostarse: 123 45 vo34
35. Vestirse y desvestirse camisa: 123 45 vo35
36. Vestirse y desvestirse pantalones: 123 45 vo36
37. Vestirse y desvestirse calcetines: 123 45 w37
38. Vestirse y desvestirse zapatos y férulas ortopédicas: 1 2 3 4 5 v038
39. Aseo de manos y cara: 123 45 vo39
40. Lavarse los dientes: 123 45 w40
41. Cortarse las ufas: 123 45 voa
42. Revision dedos de los pies: 12345 vo#
43. Afeitarse o pintarse: 123 45 vo43
44. Meterse y salirse de la bafiera: 123 45 vous
45. Enjabonarse, aclararse y secarse el cuerpo: 123 45 vo4s
46. Poner sonda o colector y bolsa de orina: 123 45 w46
47. Ponerse un supositorio: 123 45 w47
48. Paso al WC: 123 45 w48
49. Manejo de la cuchara: 123 45 v049
50. Manejo del tenedor: 123 45 w50
51. Manejo del cuchillo: 123 45 st
52. Beber por el vaso: 123 45 w52
53. ;Sigue dieta?: 123 45 vos3
54. ;Controla su peso?: 123 45 vs4
55. Movilidad dentro de la casa: 123 45 w55

56. ;Realiza alguna tarea doméstica?: 123 45 w56



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

sHace movilizacién diaria?:
sTiene posturas viciosas?:

sRealiza vaciado vesical?:
1. Si
2: No

;Como lo realiza con sonda o sin sonda?:
1:  Con sonda
2:  Sin sonda

3:  No procede

sUsa colector, sonda o empapador?:
1. Si
2: No

;Coloca el colector solo?:
1. Si

2: No

3:  No procede

;Cada cuanto lo cambia? (en dias):
Dificultad para realizar un autosondaje evacuador:
Dificultad para orinar:

Dificultad anal:

;Cada cuanto efectia la evacuacion fecal? (en dias):

sNecesita ayuda para evacuar?:
1. Si
2: No

Aseo e higiene corporal:
Cuidado de la piel:

Revision diaria con el espejo:

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

v057

v058

v059

v060

v061

v062

v063

v064

v065

v066

v067

v0638

v069

v070

v071
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310 CUESTIONARIO DE FISIOTERAPIA
| 72. Equilibrio en paralelas (con férulas o aparatos): 123 45 vn
73. Equilibrio de pie (con férulas o aparatos): 123 45 wrs
74. Equilibrio con bastones (con férulas o aparatos): 123 45 w4
75. Equilibrio de marcha (con férulas o aparatos): 123 45 wrs
76. Ejercicios con pesas: 123 45 e
77. Reeducacion de la estatica: 123 45 wr
78. Adiestramiento para automovilizaciones: 123 45 wrs
79. Adiestramiento para automasaje: 123 45 v79
TRANSFERENCIAS
80. Pasar de la cama a la silla de ruedas: 123 45 w80
81. Pasar de la silla de ruedas a la cama: 123 45 w8l
82. Pasar de la silla de ruedas a la silla: 123 45 vos82
83. Pasar de la silla de ruedas al WC: 123 45 vos3
84. Pasar de la silla de ruedas a la bafera: 123 45 wos4
85. Pasar de la silla de ruedas al coche: 123 45 vo8s
86. Pasar de la silla de ruedas a la colchoneta: 123 45 v086
MARCHA
87. Marchas con aparatos en paralelas: 123 45 w87
88. Marchas con aparatos con bastones: 123 45 voss
89. Marchas pendulares con aparatos en paralelas: 123 45 w8
90. Marchas en terreno desigual con bastones: 123 45 vo90

91. Rastreo y gateo en la colchoneta: 123 45 w9t



92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100.
101.
102.
103.

104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.

111.
112.

113.
114.
115.
116.
117.

DEAMBULACION
Abrir, atravesar y cerrar una puerta: 1
Deambulacién prolongada: 1
Subir bordillo: 1
Subir escaleras: 1
Bajar escaleras: 1
Entrar en el coche: 1
Entrar en el autobdus: 1
Bipedestacién-afeitarse: 1
Bipedestacién-lavarse: 1
Bipedestacién-lavarse dientes: 1
Bipedestacion-vestir camisa: 1
Bipedestacién-vestir pantalones: 1

MANEJO DE LA SILLA DE RUEDAS

Pulsarse en la silla: 1
Propulsion adelante: 1
Propulsién atras: 1
Propulsion giros: 1
Subir rampas: 1
Bajar rampas: 1
Frenar la silla con caballito: 1

MANEJO DE BASTONES

Deambulacién con dos bastones: 1

Pasar un bastén de una mano a otra para abrir

y cerrar puertas: 1
Sentarse en una silla con ayuda de un baston: 1
Subir y bajar rampas (con bastén): 1
Subir y bajar escaleras (con bastén): 1
Caerse (con bastén): 1

Levantarse con apoyo de los bastones: 1
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v092

v093

v094

v095

v096

v097

v098

v099

v100

v101

v102

v103

v104

v105

v106

v107

v108

v109

v110

vl

v112

v113

vi14

v115

v116

v117

ANEXO
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31;‘3 ENTREVISTA IDENTIFICACION Y CALIDAD DE VIDA
DATOS FAMILIARES
Numero de hijos: v118
2. Trabajo de la esposa: v119
1. Si
2: No
3:  No procede 3
3. Estado de salud de la familia (padres, hermanos): v120
1:  Bueno 1
2:  Regular 2
3: Malo 3
4:  No procede 5
4. Estado de salud de la pareja: vi21
1:  Bueno 1
2:  Regular 2
3: Malo 3
4:  No procede 4
5. Estado de salud de los hijos: v122
1:  Bueno 1
2:  Regular 2
3: Malo 3
4:  No procede 4

6. Casi todo el mundo tiene algunos problemas familiares.

;Cudles son los suyos?: v123
1: Ninguno 1
2:  Problemas de pareja 2
3:  Problemas de hijos 3
4:  Problemas de padres y familia 4

7. sHay algin problema que tenga que ver con su discapacidad? ;Cudles?:  vi24
Ninguno

Proteccion familiar
Dependencia

Barreras arquitectonicas
Limitacién de la movilidad

S U1 AW N =

Problemas médicos

N O U W N =

7: Dificultades de adaptacion
8. ;Qué consecuencias ha tenido su discapacidad para su vida
de pareja?: v125
1: Ninguna
Mayor unién
Distanciamiento
Ruptura

U1 AW DN
G1 AN W N =

No procede



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

sPara sus hijos?:

1:  Ninguna

2:  Mayor unién

3: Distanciamiento

4:  No procede

sPara sus relaciones con sus hermanos, primos?:
Ninguna

Mayor unién

Distanciamiento

Ruptura

(O B N O S R S

No procede

sPara sus relaciones con la familia y amigos de su pareja?:
Ninguna

Mayor unién

Distanciamiento

AN oW N =

Ruptura

5:  No procede

sExiste algin miembro de la familia que sufra de alcoholismo,
drogadiccién o algtn otro problema médico o psicolégico?:
1. Si

2: No

;Qué piensa su familia de su discapacidad?:

Nada en especial o no lo manifiestan

Mala suerte o desgracia

Apoyo, ayuda

Mala suerte pero apoyo

U1 AN W N =

No procede

sHa tenido problemas con la familia de su pareja
o de sus amigos:

1: Ninguno

2: Distanciamiento

3:  Rechazo, ruptura

4:  No procede

DATOS DE HISTORIA CLiNICA

sHa tenido intervenciones quirtrgicas?:

1. Si

2: No

sSigue algin tratamiento farmacolégico?
1. Si

2: No

(O B N O R S R N oW N =

g A W N =

G1 N W N =

A oW N =

v126

v127

v128

v129

v130

v131

v132

v133
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Juicio estimado por su médico acerca de su recuperacion:
1:  Queda igual que antes 1
2: Pierde aproximadamente el 20% de su capacidad 2
3: Pierde entre el 21-40% 3
4: Pierde entre el 41-60% 4
5:  Pierde entre el 61-80% 5
6: Pierde mas del 80% 6
7:  No le ha dicho nada 7
Describa los problemas actuales por los que ha consultado al médico:
;Qué ha hecho hasta ahora para resolver sus problemas médicos?:
sHa recibido anteriormente tratamiento por sus problemas actuales?:
1. Si 1
2: No 2
;Cuales fueron los resultados?:
1: Bueno 1
2: Regular 2
3: Malo 3
4: No procede 4
;Como cree que se encuentra ahora con relacion
a antes de tener la discapacidad?:
1: lgual que antes en cuanto a eficacia y competencia.

Puede hacer practicamente lo mismo que antes. 1
2:  Pérdida del 20% de su capacidad 2
3: Pérdida entre el 21-40% 3
4: Pérdida entre el 41-60% 4
5: Pérdida entre el 61-80%' 5
6: Pérdida de mas del 80% 6
7:  No procede 7

DATOS LABORALES

Situacion laboral actual:

N O U =

Invalidez temporal
Invalidez provisional
Incapacidad parcial
Incapacidad total
Incapacidad absoluta
Gran invalidez

En activo

N O U kN =

v134

v135

v136

v137

v138

v139

v140



24.

25.

26.

27.

28.

29.
29.

30.
31.

32.

33.

Tipo de trabajo que desempena:

Estudiante

Ama de casa

En activo

En paro y/o sin empleo

Jubilado [Incapacidad laboral o similar]
Pensionista [pension propial

Otras pensiones

Actividades no remuneradas

sQué trabajos desempefi6 en el pasado?:
Ninguno

Obrero sin cualificacion

Obrero cualificado

Profesional de grado medio
Profesional de grado superior

S U1 AN W N =

Empresario

sSe encuentra satisfecho con su trabajo actual?:
1. Si

2: No

3:  No procede

sTiene problemas econémicos?:

1. Si

2: No

sTiene problemas laborales?:
1. Si

2: No

3:  No procede

sQué puesto le gustaria desempenar en el trabajo?:
sTiene que pedir la baja por la discapacidad que posee?:
1. Si

2: No

3:  No procede

;Con qué frecuencia?:

;Los companeros/as de trabajo piensan que Ud. se aprovecha
de su discapacidad?:

1. Si

2: No

3:  No procede

sQué cree que piensan sus companeros (as) de trabajo
sobre su discapacidad?:

;Qué les responde Ud. ante sus comentarios?:

N O Ul W=

Y U1 A W N =

—_

v141

v142

v143

v144

v145

v146

v147

v148

v149

v150

v151
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RELACIONES SOCIALES

34. Sus relaciones sociales son: V152
1: Como las de los demas
2:  Mas intensas que las de sus amigos (as)
3:  Menores que las de sus amigos (as)

35. Desde que estd siendo tratado por su discapacidad: v153
1:  Ha perdido amigos
2: No han cambiado los amigos que tiene
3: Ha ganado amigos 3

36. Desde que tiene su discapacidad: v154
1:  Piensa que tiene mas dificultades para conocer a gente
y establecer relaciones personales

Piensa que tiene las mismas dificultades que antes 2
Piensa que tiene menos dificultades que antes porque al haber
pensado mas en el ser humano sabe mejor qué hacer 3

37. Desde que sufre de su discapacidad: v155

1:  Sale menos de casa porque puede ir a menos sitios
2:  Sale igual de casa que antes
3: Sale mas de casa que antes a buscar diversion 3

RELACIONES SEXUALES

38. ;Ha notado cambios en sus relaciones sexuales desde que tiene

la discapacidad? ;Cuales?: v156
39. ;Cree que su pareja le rehuye desde que esta discapacitado?: v157
1. Si
2: No 2
3:  No procede 3
40. ;Han hablado francamente sobre el sexo desde que se encuentra
discapacitado?: v158
1. Si
2: No
3:  No procede 3

41. ;Ha tenido antes de su discapacidad problemasen sus relaciones
sexuales? ;Cuales?: v159

42. ;Experimenta ansiedad, miedo o culpa a causa de su vida sexual?:  vi60
1. Si 1
2: No
3:  No procede 3



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

5T1.

52.

53.

;Considera satisfactoria su vida sexual actual?:
1. Si
2: No
3:  No procede
sVa a hablar con su pareja sobre lo que les pasa sexualmente?:
1. Si
2: No
3:  No procede
ACTIVIDADES DE CONSOLACION
sEn qué religion ha sido educado?:

sCual es su religion en la actualidad?:

sEn qué medida es importante la religién para Ud.?:
1: Nada
2:  Algo

3: Bastante

;Cree que es bueno que las personas que sufren de problemas
como el suyo se retinan y formen asociaciones para ayudarse

mutuamente?:
1: Si
2: No

Explique las razones para el asociacionismo:

;Cree que la familia debe apoyarle en su estado actual?:
1. Si
2: No

sPor qué?:
;Qué piensa del hospital? Le ayuda?:

;Cémo se podria mejorar la asistencia hospitalaria?:

v161

v162

v163

v164

v165

v166

v167

v168

v169

v170

v171
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54.

PROBLEMAS GENERICOS

Marque con una cruz cualquiera de los siguientes problemas

que sean aplicables a su caso: (Puede marcar hasta CUATRO)

00:
01:
02:
03:
04:
05:
06:
07:
08:
09:
10:
11:
12:
13:
14:
15:
16:
17:
18:
19:
20:
21:
22:
23:
24:
25:
26:
27:
28:
29:
30:
31:
32:
33:
34:
35:
36:

Ninguno

Dolores de cabeza

Mareos

Desmayos

Calambres

Problemas de estomago
Panico

Diarrea

Estrenimiento

Fatiga

Pesadillas

No puedo conservar el trabajo
Ideas de suicidio

Tension

Problemas sexuales
Problemas econémicos
Ambicién excesiva

Miedo a casi todo

No veo salida a mi situacién
No me gustan los fines de semana
No me gustan las vacaciones
No puedo hacer amistades
Malas condiciones en el hogar
No puedo divertirme
Dificultades de concentracién
Sentimientos de inferioridad
Alcoholismo

Insomnio

Dificultades para relajarme
Drogas

Timidez

Falta de apetito

Problemas de memoria
Incapaz de tomar decisiones
Pocas ganas de vivir

Miedo a la muerte

Palpitaciones en el corazén

00
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36

v172



55.

56.

57.

58.

59.

OCIO Y DIVERSION

;Qué hacia cuando era mas joven para divertirse?:
sQué hace los fines de semana?:

sQué hace en las vacaciones?:

sEn qué le gustaria ocupar su tiempo libre?:

Mencione cinco cosas o actividades que antes de su discapacidad
hacia y le gustaba hacerlas y ahora no puede hacer?:

1:

2
3
4:
5

v176

v177

v178

v179

v180
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CUESTIONARIO E - N
(V. Pelechano)

La siguiente lista de afirmaciones se refiere a su modo de comportarse en la vida
diaria. No importan las causas o razones que lo provoque. Todas las respuestas
son igualmente correctas. La tarea a realizar consiste en responder a estas cues-
tiones con sinceridad.

Ejemplo: La lluvia es buena: Si No

Si cree que la lluvia es buena, redondee o senale con una cruz el lugar correspon-
diente al “Si”.

Si cree que la lluvia no es buena, redondee o sefiale con una cruz el lugar corres-
pondiente al “No”.

SEA SINCERO, POR FAVOR. NO DEJE NINGUNA RESPUESTA SIN CONTESTAR.

EL OBJETIVO QUE PERSIGUE ESTE ESTUDIO ES INTENTAR OFRECER AYUDA
MAS EFICAZ A LAS PERSONAS QUE LO NECESITEN. Con ello a la vez que les
ayudamos a ellas nos ayudamos a nosotros mismos. Puede tener la seguridad de
que sus datos de identificacién personal se mantienen en secreto.

GRACIAS POR SU COLABORACION

Si algo no entiende, este es el momento de preguntar. Espere que le den la senal
para comenzar.

1. Tengo normalmente respuesta adecuada cuando me hacen
una observacioén directa sobre mi modo de ser o

Si| |No
comportarme: v181
2. Se me va muy frecuentemente la imaginacién en cosas 51 N
i )
que normalmente no llevo a cabo: v182
. Si| [No
3. A menudo me siento de mal humor, desconcertado/a: v183
L . Si| [No
Acostumbro a actuar rapido y con seguridad: v184
5. Puedo actuar frecuentemente de modo espontaneo 51 I
. . . [ 0
y sin esfuerzo en una reunion social: v185
P Si| |No
6. Me tengo a mi mismo/a como una persona habladora: v186
7. A menudo mis pensamientos vuelan de una parte a otra -
. . Si| |[No
cuando intento concentrarme en un asunto determinado: v187




10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24.

25.

26.
27.

28.

29.

Me conceptiio a mi mismo/a como especialmente
nervioso/a y en tension:

La gente considera que soy vivaz, activo/a:

Me gusta “sofnar despierto”:

Generalmente me gusta tomar la direccion

de las acciones que se hayan de tomar en grupo:
A menudo me invade y sin razén especial

un sentimiento de indiferencia y cansancio:

Me considero una persona alegre y activa:

Unas veces m e siento como rebosante y otras lento/a
y perezoso/a:

Me resulta dificil actuar por mi mismo/a entre un
grupo de gente:

Frecuentemente me asaltan ideas tontas, inutiles,

que vuelan una y otra vez a mi imaginacion:

Mis sentimientos son heridos con facilidad:

Me siento mejor ocupando un lugar secundario
en las reuniones sociales:

Yo soy quien da el primer paso para lograr nuevas
amistades:

Alguna vez me asalta sin razén algin sentimiento
despreciable, miserable:

Me pongo de mal humor con facilidad:
Algunas veces me siento, y sin razén aparente, alegre
y triste sucesivamente:

Me desconcierto facilmente:
He tomado parte activa en la organizacion
de una asociacioén o grupo:

A menudo cambio de humor con o sin razdn suficiente:

Me pongo nervioso/a cuando tengo que esperar:
Considero que una crisis o dificultad es tan s6lo motivo
de disgusto:

Desempeio de buena gana un papel activo

en las reuniones o estando con otras personas:

Me preocupo facilmente por posibles adversidades:

Si| |No
Si| [No
Si| [No
Si| [No
Si| |No
Si| |No
Si| |No
Si| [No
Si| [No
Si| [No
Si| |No
Si| |No
Si| |No
Si| [No
Si| [No
Si| [No
Si| |No
Si| |No
Si| |No
Si| [No
Si| [No
Si| [No
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30. Me he preocupado demasiado alguna vez por cosas

T Si| |No
insignificantes: v210
31. Me desconcierto si me siento observado/a por la gente 51 I
T [ o
en la calle o lugares puablicos: v211
. Si| |No
32. Soy muy nervioso/a: v212
33. Soy especialmente dificil en el trato con los demas -
Wi . Si| |No
de modo que no tengo tanto “éxito” como podria tener: v213
34. Alguna vez he tenido el sentimiento de tener -
e . Si| |[No
dificultades enormes, insuperables: v214
35. A menudo suefo en cosas que me guardo para mi 51 I
. . 0
y no digo a nadie: I v215
36. Me resulta dificil el hablar o exponer mis ideas 51 N
[ )
delante de un grupo numeroso de personas: V216

CUESTIONARIO MAE
(V. Pelechano)

Las siguientes afirmaciones se refieren a su modo de comportarse en la vida dia-
ria. No importan las causas o razones que lo provoque. Todas las respuestas son
igualmente correctas. La tarea a realizar consiste en responder a estas cuestiones
con sinceridad.

Ejemplo: La lluvia es buena: Si  No

Si cree que la lluvia es buena, redondee o sefale con una cruz el lugar correspon-
diente al “Si”.

Si cree que la lluvia no es buena, redondee o sefiale con una cruz el lugar corres-
pondiente al “No”.

SEA SINCERO, por favor. No deje NINGUNA RESPUESTA SIN CONTESTAR.

EL OBJETIVO QUE PERSIGUE ESTE ESTUDIO ES INTENTAR OFRECER AYUDA
MAS EFICAZ A LAS PERSONAS QUE LO NECESITEN. Con ello a la vez que les
ayudamos a ellas nos ayudamos a nosotros mismos. Puede tener la seguridad de
que sus datos de identificacion personal se mantienen en secreto.

GRACIAS POR SU COLABORACION

Si algo no entiende, este es el momento de preguntar. Espere la sefial de co-
menzar.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.

Si hago algunos fallos seguidos, mi estado de dnimo
se va a pique:

Las tareas demasiado dificiles... las echo de lado
con gusto:

Frecuentemente empiezo cosas que después no termino:
Muchas veces dejo de lado mis planes porque me falta |
a suficiente confianza en mi mismo/a

como para ponerlos en practica:

Yo podria rendir mas si no me exigiesen tanto:
Cuando no cumplo perfectamente con mis deberes,
la critica de los demas me produce gran ansiedad:
Estoy contento/a cuando hago trabajos dificiles

por el mero hecho de hacerlos, aunque no obtenga
por ello gratificacién especial alguna:

Una vida sin trabajar seria maravillosa:

El trabajo es para mi un asunto especialmente
importante:

Antes de dar comienzo a una tarea dificil creo, muy
frecuentemente, que ira mal:

Yo hago, como maximo, lo que se pide, y no mas:
Ya cuando iba a la escuela me propuse llegar muy lejos:

Estaria también contento/a si no tuviese que trabajar:
En el trabajo que he hecho siempre he tenido ambiciosas
pretensiones:

Normalmente trabajo mds duro que mis companeros(as):
El trabajo duro vy el disfrutar de la vida hacen

buena pareja:

Yo me haria cargo de un puesto de responsabilidad
aln cuando no estuviera pagado como debiera:

Frecuentemente tomo a la vez demasiado trabajo:
Cuando hago algo, lo hago del mismo modo como si
estuviera en juego mi propio prestigio:

El estar nervioso/a me aguijonea para rendir mas:
Siento ansiedad cuando espero un mal resultado
de una prueba o gestion que he realizado:

Si| |No
Si| [No
Si| [No
Si| |No
Si| |No
Si| |No
Si| [No
Si| [No
Si| [No
Si| |No
Si| |No
Si| |No
Si| [No
Si| [No
Si| [No
Si| |No
Si| |No
Si| |No
Si| [No
Si| [No
Si| [No
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v231
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v236

v237
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.

39.
40.

41.
42.

Logro mas cosas gracias a mi aplicacion que a mi
talante:

Aprendo mds del modo de vivir de las personas que
triunfan que de mi propia experiencia:

Me siento inquieto/a si estoy algunos dias sin trabajar:

Después de hacer una prueba o tomar una resolucion
sobre un asunto importante, estoy en tension hasta que
conozco los resultados:

Mi rendimiento mejora si espero alguna recompensa
especial por él:

Sentimiento ligeros de ansiedad aceleran mi
pensamiento:

Interrumpo con gusto mi trabajo si se presenta
oportunidad para ello:

Una de mis principales dificultades es la ansiedad
que siento ante una situacion dificil:

A mayor responsabilidad de la tarea a realizar y exigiria
una mayor recompensa:

Lo mas dificil, para mi, es siempre el comienzo

de un nuevo trabajo:

Cuando trabajo en colaboracién con otros,
frecuentemente rindo mas que ellos:

Pienso para mi que en este mundo hay que trabajar
mucho y divertirse mas, si ello es posible:

Creo que soy bastante ambicioso/a:

Nada puede distraerme en cuanto empiezo a hacer
un trabajo:

Algunas veces me hago cargo de tanto trabajo que no
tengo tiempo ni para dormir:

Los fracasos me afectan mucho:
Alguna vez dejo de lado gustosamente el trabajo
para divertirme:

Tiendo a superarme cada vez mds a mi mismo/a:
No sé por qué, pero la verdad es que trabajo mas
que los demas:

He sido considerado/a siempre como muy ambicioso/a:

En las ocasiones importantes estoy casi siempre
nervioso/a:

Si| |No
1] o
Si| [No
Si| [No
Si| [No
Si| [No
Si| [No
Si| |[No
Si| |[No
Si| |[No
Si| |No
Si| |No
Si| |No
Si| |No
Si| [No
Si| |[No
Si| |[No
Si| |No
Si| |No
Si| |No
Si| [No

v238

v239

v240

v241

V242

v243

v244

v245

v246

V247

v248

v249

v250

v251

v252

v253

v254

v255

v256

v257

v258



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.
5T1.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.
64.

Un sentimiento de tensién antes de una prueba o de una
situacion dificil me ayuda a lograr una preparacién mejor:
En las situaciones dificiles llega a apoderarse de mi

una sensacion de panico:

No me puedo concentrar cuando trabajo contra-reloj:
En las situaciones dificiles siento a veces tal ansiedad
que me da casi lo mismo el resultado final:

Hago lo posible por rehuir los trabajos muy dificiles,

si puedo, porque de estos fracasos me cuesta mucho salir:
Si estoy un poco nervioso/a aumenta mi capacidad
para reaccionar ante cualquier circunstancia:

Con tal de hacer algo soy capaz de trabajar, aunque

el pago de mi trabajo sea, a todas luces, insuficiente:

Mis amigos me dicen alguna vez que soy un(a) vago/a:
Prefiero Ilevar muchas cosas a la vez aunque
no las termine todas:

Los demds encuentran que yo trabajo demasiado:
Aunque no sé muy bien la razoén, lo cierto es que
siempre ando mas ocupado/a que mis compaferos (as):
El trabajo duro y continuado me ha llevado siempre

al éxito:

Puedo trabajar mucho sin fatigarme:

En una situacion dificil mi memoria se encuentra
fuertemente bloqueada:

Si estoy en un aprieto trabajo mejor de lo que lo hago
normalmente:

En principio trabajo con mas ganas si tengo mucho
trabajo:

Prefiero hacer trabajos que lleven consigo cierta
dificultad a hacer trabajos faciles:

El trabajo ocupa demasiado tiempo en mi vida:

Mi propia falta de voluntad se demuestra al comparar
mi éxito con el éxito de los demas:

Normalmente alcanzo mejores resultados en situaciones
criticas:

Trabajo Gnicamente para ganarme la vida:
Me importa muy poco el que los demads trabajen mas
duro que yo:

Si| |No
Si| [No
Si| [No
Si| [No
Si| |No
Si| |No
Si| |No
Si| [No
Si| [No
Si| [No
Si| |No
Si| |No
Si| |No
Si| [No
Si| [No
Si| [No
Si| |No
Si| |No
Si| |No
Si| [No
Si| [No
Si| [No
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326."‘? 65. Cuanto mas dificil se torna una tarea, tanto mas 51 I
; = . i 0
' me animo a hacerme con ella: v281

66. Sinceramente: encuentro que en la actualidad

. . Si| [No
las personas trabajan demasiado: v282

67. Se tiene que trabajar, pero de ningiin modo mas

de lo necesario o lo debido -
R . S| |No
(hacer horas extraordinarias, por ejemplo): v283

e P Si| [No
68. Yo me calificaria a mi mismo como vago: v284

69. Muchas veces los demas exigen demasiado

. Si| [No
de mi mismo: v285

70. En cuanto entro en la sala donde se va a hacer
una prueba (o de una situacién comprometida)
me siento nervioso/a.

Cuando empiezo a realizar la prueba o comienza 51 N
o . o [ 0
la situacion, desaparece mi nerviosismo: v286

71. El triunfo de los demdas me estimula: St| [No V287

72. Las situaciones dificiles, mas que paralizarme ...

. Si| [No
me estimulan: v288

LOCUS DE CONTROL
(V. Pelechano y M.]. Baguena)

En las paginas que siguen se encuentran una serie de afirmaciones sobre el modo
de pensar y actuar en nuestra vida cotidiana. En la hoja de respuestas se ofrecen
cuatro posibilidades de respuesta para cada una de las afirmaciones. La significa-
cion es la siguiente:

A = Nunca

B = Alguna vez

C = Frecuentemente

D = Siempre

Su tarea consiste en leer atentamente cada una de las afirmaciones y sefialar en la
HOJA DE RESPUESTAS la alternativa que, sinceramente, refleje su opinion al respecto.

Ejemplo: Leo el periédico ABCD

Si usted lee el periédico siempre, sefiale en el ejemplo la letra D
Si usted lee el periddico frecuentemente, sefiale la letra C

Si s6lo lee el periddico alguna vez, seiiale la letra B

Si usted nunca lee el periddico, senale la letra A



ANEXO

CONTESTE, POR FAVOR A TODAS LA CUESTIONES.
SEA SINCERO EN SUS RESPUESTAS. o,
El objetivo que persigue esta prueba es ayudar al conocimiento de las personas.
La utilizacién de la informacién dejara siempre celosamente salvaguardados los
derechos que todos los seres humanos tenemos de intimidad y conocimiento per-

sonal.

MUCHAS GRACIAS

1. Cuando hago un balance de mi vida pasada
creo que me han salido mas cosas mal que

bien. v289

2. Podria contar con los dedos de la mano las

veces en las que he perdido mi serenidad. v290

3. En el trabajo uno debe confiar en si mismo

y no en los demas. v291

4. Nuestro sistema social es el culpable de que

fracasen tantas Yy tantas personas. v292

5. Generalmente cuando por necesidad tengo
que elegir entre dos alternativas suelo tirar
una moneda al aire en vez de considerar
cual puede tener en un futuro mejores

consecuencias. v293

6. Cuando estoy con un grupo de amigos y se
presenta el momento de ir a algtn sitio nunca
doy mi opinién para elegir el lugar pues esto

siempre depende de lo que digan los demas. v294
7. Los fallos que tengo cuando estoy realizando
una tarea se deben siempre a causas ajenas

a mi. v295

8. Cuando alguna vez ha perdido a algiin amigo
pienso que ha sido por las circunstancias

que han actuado en contra de esa amistad. v296

9. Cuando en alguna ocasion se me ha premiado

o castigado ha sido porque me lo he merecido. v297
10. Cuando voy a hacer algiin examen no soy

de los que piensan que la mala o la buena

suerte me vayan a perjudicar o a ayudar. v298
11. Hay dias que parece que me haya levantado
con el pie izquierdo pues haga lo que haga

todo me sale mal. v299
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Cuando he realizado una actividad en grupo
y ésta ha fracasado normalmente ha sido
culpa de los demas que no se han esforzado
lo suficiente.

Cuando me propongo hacer algo, lo hago
por encima de todo pese a quien pese

y caiga quien caiga.

No suelo ser de las personas que a la primera
de cambio se dejan vencer por las
circunstancias cuando éstas no son favorables.
Me considero una persona de suerte, hasta
tal punto que las cosas que he conseguido
en esta vida se las debo a ella.

Cuando un compaiero ha realizado mal
una tarea pienso que los “hados” se han
cebado en él dandole mala suerte.

Pienso que si las cosas empiezan a salirme
bien por la manana va a ser un buen dia
haga lo que haga.

A menudo me doy cuenta de que a pesar
de mis mejores esfuerzos algunos resultados
parece que suceden como si el destino

los hubiese planeado de esa manera.
Cuando mi familia me dice que algo no

lo he hecho bien es mas por la costumbre
de quejarse que porque exista alguna razén
para hacerlo.

Si en mis relaciones con los demas surge
algiin problema dejo las cosas a su aire,
pues intente lo que intente, las cosas casi
siempre me salen al revés.

Cuando discuto con alguien, no discuto
porque quiera sino porque el otro es,
normalmente, exaltado.

Yo, por mi mismo/a, no discutiria con nadie.
Hago planes y me ilusiono con ello, pese a
que si se convierte o no en realidad,
depende de la suerte.

El clima que haga es un factor que influye
para realizar bien o no el trabajo de cada dia.
No vale la pena gastar energias en conseguir
algo que uno no quiera. Si se tiene que
conseguir, se conseguird y si no, no.

A C D
A C D
A C D
A C D
A C D
A C D
A C D
A C D
A (8] [<] [P]
A C D
A C D
A C D
A C D
A C D
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26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Por lo que a mf se refiere, la falta
de puntualidad se debe a circunstancias
ajenas a mi voluntad.

Soy una persona que siempre se siente
culpable de todo.

A veces ha tenido la sensacion de que hago
cosas que no quiero hacer sin que nadie
me haya obligado.

Cuando empiezo un trabajo y no lo termino
es porque yo quiero. No por otras razones.

Cuando se me presenta un problema por
pequefio que les parezca los demas, a mi
siempre me parece una montana. Y haga
lo que haga creo que no podré solucionarlo.

A menudo tengo la impresién de que hago las
cosas no por mi mismo/a sino por las personas
que se encuentran mds cercanas a mi.

Cuando estoy presente en la discusion

de unos amigos, generalmente no intervengo;
no por miedo a ser indiscreto, sino porque
diga lo que diga no me van a hacer caso.

Lo que a menudo cuenta para obtener algin
trabajo no es lo que uno sabe, sino a quien
conoce.

Cuando le estoy explicando algo a alguien
y no lo entiende, es por su culpa, puesto
que no me presta la atencion suficiente.

Cuando me presentan a una persona y me
doy cuenta de que no le soy simpdtico/a,
pienso que no puedo hacer nada para r
emediar esta situacion.

Ante una situacion dificil pienso que no voy
a poderla resolver por mi mismo/a.

Si tengo que hacer algo que no posee
importancia tanto me da lo que resulte
de mi accion.

Si algo le va mal a un(a) amigo/a mio/a sé
cémo analizar el problema para encontrar
soluciones, pero si el problema lo tengo yo
no acabo de verlo claro casi nunca.

Haga lo que haga, las cosas que tienen que
pasar pasaran.
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336‘:5 40. Antes de tomar decisiones sobre asuntos
: : importantes pienso detenidamente cudles

van a ser las consecuencias. v328

41. Mi vida se rige normalmente por aquello

de que hay que vivir el hoy porque

el manana no existe. v329

42. Las desgracias y los éxitos que he tenido
a lo largo de toda mi vida son el resultado

directo de mis propias acciones. v330

43. Me gusta trabajar independientemente, asi los

éxitos o los fracasos se deben siempre a mi. v331

44. Cuando me he comprometido a realizar un
trabajo que me interesa y no lo he cumplido
no ha sido por mi culpa sino por la torpeza

de los otros. v332

45. En mis relaciones personales y en el trabajo

soy muy exigente conmigo mismo/a. v333

46. Soy mas critico/a conmigo mismo/a

que con los demas. v334

47. Cuando he obtenido un mal resultado
en una prueba pienso que es porque

no me esforcé en prepararme lo necesario. v335

48. Si alguna vez he ganado practicando

cualquier deporte pienso que es porque

puse todo mi empeno en hacerlo. v336

49. Cuando tengo que realizar por necesidad
algln trabajo que no me gusta, el que éste
me salga bien o mal depende

de las circunstancias, no de mi. V337

50. Cuando trato con los amigos temas que no
me interesan especialmente suelo cambiar
frecuentemente de ideas en funcién

de sus opiniones. v338

51. Cuando no hago lo que me gusta hacer,

no es por mi culpa, sino por los demas. v339

52. El camino mds seguro para lograr éxito

profesional es trabajar duro y tener ideas

claras acerca de lo que uno quiere hacer. v340

53. Me siento mas seguro/a de mi mismo/a
cuando alguna persona versada en un tema

que a mi me interesa confirma las opiniones

que tengo al respecto. v341




54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Cuando miro a mi alrededor y veo el éxito
social que poseen algunas personas pienso
que hay quien “nace con estrella” y otros
“nacen estrellados”.

Mi éxito en la vida depende del concepto
que los demds tengan de mi.

A la hora de enjuiciar los éxitos y fracasos
de nuestra sociedad, no me preocupa

en absoluto el papel que ciertos sectores
sociales y grupos de presién juegan

en el panorama nacional.

No suelo gastar bromas porque no me siento
seguro de que vayan a tener gracia para
los demas.

Las situaciones que implican un riesgo

me gustan porque ponen a prueba

el dominio de mi mismo/a.

Yo tendria éxito si me ofreciesen

la oportunidad para ello.

Cuando he puesto toda mi voluntad

en hacer algln trabajo y han empezado

a surgir impedimentos, rdpidamente

lo he desechado.

Las personas me caen bien o mal

a primera vista, sin saber por qué.

Y me cuesta cambiar esta impresion.
Cuando juego a cartas, dados, etc.,

con mis amigos, pienso que el ganar

o perder depende mas de mi habilidad que
de mi suerte.

Si todos nosotros tuviésemos una mayor
participacion politica creo que se resolverian
muchos problemas.

Cuando hablo con mi familia sobre mis
problemas, suelo llevarles la corriente, pues
diga lo que diga, es practicamente imposible
cambiar su mentalidad sobre determinados
asuntos.

Hacer con los amigos planes para realizar
algun viaje e ilusionarse con ellos no es
rentable puesto que en cualquier caso,

el que se haga o no se haga el viaje
depende de la decision de los demds y no
de la mia.
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33;‘3 66. Cuando algo me sale mal me desmoralizo
: : facilmente porque me han salido cosas

mal antes. v354

67. Aprobar los exdmenes es una cuestién

de suerte en su mayor parte. v355
68. Mirando hacia atras, tengo la impresion
de que los problemas emocionales que he

tenido no los he buscado yo, sino que me

han sido dados. V356

69. Cuando consigo cualquier cosa que me he
propuesto, olvido rapidamente los esfuerzos
que he empleado en conseguirla y pienso
que lo que he tenido es mucha suerte

para haberlo logrado. v357

70. Si algo se me mete “entre ceja y ceja”

lo hago con toda seguridad, al margen

de las consecuencias que tenga. v358

71. Cuando mantengo una discusién sea del tipo

que sea no pierdo el control. v359

72. Cuando hago algo, sé qué efectos van a
producirse en la mayoria de las ocasiones. v360

73. Nadie sino yo mismo/a puede juzgar

lo que me pasa. v361

74. Veo con cierta claridad las consecuencias

inmediatas de mis actos. Lo que pase

en un futuro mas lejano importa poco. V362

75. La mayoria de los problemas que tenemos

se resuelven por si mismos, si nos damos

tiempo para ello. V363

76. Realizo acciones por las acciones mismas

y no me importan las consecuencias. v364

77. Si con decir si 0 no se arreglasen las cosas,
desaparecerian muchos problemas.
Desgraciadamente, aparte de tomar la
decision y decirla, hay que realizar muchas
acciones, con lo cual no se resuelven

muchos problemas que tenemos. v365

78. La burocracia impide que seamos duefios

de muchos de nuestros propios actos. v366
79. Me parece que las personas que me rodean,
mandan que yo haga muchas cosas,

de modo implicito, larvado y sin exponer

con claridad. V367




80.

81.

82.

83.

A veces me parece que hago cosas porque
si, sin que pueda volverme atrds una vez

84.

85.

86.

87.

A B C D
he comenzado a hacerlas. V368
En mi vida personal me fio de mi mismo/a.
. [ A B C D
Y de nadie mas. v369
Cuando una persona tiene muchos amigos 1 81 el
es porque los demds se fijan en ella. v370
He pasado por épocas en las que he tenido
éxito y otras en las que me he sentido muy
solo/a. Pensandolo bien, me parece que
Al |B] |C
no he hecho nada para ello. V371
Tengo un sentido del humor tan especial 1 8] e
que a los demas no les hace ninguna gracia. V372
Tan s6lo en mi ironia con los demas me lo
. . A B C
paso bien, a pesar de que los hiera. v373
No me gusta zaherir a los demas, pero es ARG
algo que no puedo controlar. v374
Suelo provocar malos entendidos pero no nEREG
me atrevo a aclarar la situacion. V375

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ACTUALES - 1

A continuacion se exponen una serie de acciones y modos de pensar posibles du-

rante una situacion de crisis, enfermedad o ataque que se sufre. La tarea a realizar

consiste en elegir, de entre cuatro alternativas de respuesta, aquella que se corres-

ponda con lo que usted hace o piensa.

Las preguntas se refieren al presente, cuando usted sabe que padece de esta enfer-

medad o dolencia.

Ejemplo:

El ser humano ha nacido para sufrir

En la hoja de respuestas se encuentran cuatro alternativas:

Sefale, por favor, en el lugar correspondiente a

A significa “en absoluto, de ninguna manera”

B significa “ en alguna medida, ligeramente de acuerdo”
C significa “bastante o bastante de acuerdo”

D significa “en gran medida”

l//

apro-xime a lo que usted piensa al respecto.

A B CD

ejemplo” la letra que mas se

ANEXO



ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y PROCESO DE ADAPTACION A LA LESION MEDULAR

SEA SINCERO EN SUS RESPUESTAS, POR FAVOR.

EL OBJETIVO QUE PERSEGUIMOS ES PODER AYUDARLE A USTED Y A OTRAS
PERSONAS QUE TENGAN PROBLEMAS SIMILARES, LOS DATOS SERAN SECRE-
TOSY SERAN EMPLEADOS SOLAMENTE PARA AYUDA DE LAS PERSONAS Y EN
NINGUN CASO EN PRESENTACION DE CASOS INDIVIDUALES. SUS DATOS DE
IDENTIFICACION SERAN CODIFICADOS EN ORDENADOR.

GRACIAS POR SU COLABORACION

Pienso en lo que puede sucederme. v376

2. Intento analizar el problema para conocerlo

mejor. V377
3. Intento tener la mayor cantidad de informacion
posible preguntando a todos aquellos que creo

que saben sobre él. v378
4. Me vuelco en el trabajo o en otra actividad

para olvidarme del problema. v379

5. Pienso que, como la gripe, es una cosa
pasajera y que el tiempo lo arreglara todo. v380

Voy al médico para saber a qué atenerme. v381
7. Pregunto a una persona de la que me fio

para que me diga qué me esta pasando. V382

8. Hago cosas en las que no creo, pero

al menos no me quedo sin hacer nada. V383
9. Visito a mas de un médico para ver si me

dicen lo mismo porque no me acabo
de fiar de los médicos. v384

10. Después de ir al ambulatorio, visité a otro

médico privado. v385

11.  Me critico a mi mismo/a porque creo que yo
tengo parte de la culpa, al menos. v386

12.  Confio en que lo que me dicen no sea

verdad. Que lo mio no puede ser eso. v387
13. Sigo adelante igual que antes (creo que mi

destino esta fijado). v388

14. Intento resolver el problema por mi mismo/a v389

15.  Voy solo/a al médico y no le digo nada
a mi familia. v390

16. Guardo para mi lo que me pasa para no

preocupar a mi familia. v391




17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

36.

37.

Se lo digo a mi familia para que me puedan
ayudar.

Intento mirar las cosas por su lado bueno.
Alguna ventaja debe tener.

Me desespero y pienso que el mundo es
injusto.

Desde que lo sé duermo mds de lo habitual.
Desde que lo sé no puedo dormir, pero no
digo lo que pasa.

Me siento mas irritable que lo de costumbre
y lo pagan los que estdn mas cerca de mi.
Pienso mas de una vez que la culpa la tiene
mi familia, por los disgustos que me dan.
Pienso que la vida es corta y que hay que
disfrutar mas de ella.

Acepto la simpatia y comprensién de alguna
persona.

Me digo a mi mismo/a cosas que me hacen
sentirme mejor.

Pienso que es una senal y me siento mas
creativo/a que normalmente.

Pienso que tengo que arreglar las cosas

con mi familia.

Pienso que la vida son cuatro dias y que

no merece la pena enfadarse por casi nada.

Intento olvidarme de todo.

Estoy cambiando; creo que estoy madurando
como persona.

Espero a ver lo que pasa antes de hacer
cualquier cosa.

Me desespero y lloro solo/a durante un rato.

Pienso que ya nada puede ser como antes.
He pensado un plan de accién y lo estoy
siguiendo.

Pienso que yo soy el (la) principal
responsable del problema.

No puedo concentrarme porque las ideas
sobre lo que me pasa me vienen una

y otra vez a la cabeza.

v392

v393

v394

v395

v396

v397

v398

v399

v400

v401

v402

v403

v404

v405

v406

v407

v407

v408

v409

v410

V411
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33& 38. Procuro hablar con los especialistas para
: : que me digan lo que tengo que hacer. V412

39. Me “alejo” del problema. Me tomo unos

dias en los que no pienso sobre ello. V413

40. Intento sentirme mejor haciendo las cosas

que nunca me atrevi a hacer (fumar mucho,

emborracharme, tomar drogas...). v414
41. Tomo mds decisiones arriesgadas que antes

de que me dijeran lo que me pasa. v415

42. Pienso que no puede pasarme nada. v416

43. Pienso que, dentro de todo, tengo suerte. v417

44. Intento no apresurarme y pensar con calma.

Una y otra vez me digo que tengo
que tomarme las cosas con calma. v418

45. Busco tener fe en algo o alguien
(religion o un ideal de vida). v419

46. Mantengo el tipo y “a mal tiempo,

buena cara”. v420

47. Me doy cuenta de lo que es importante
en la vida. V421

48. He cambiado algo mis puntos de vista sobre
lo que vale y lo que no vale en la vida. v422

49. Hago lo posible para que los problemas que

tengo con mi familia y amigos se arreglen. v423

50. Evito estar con la gente. V424
51. No permito que la enfermedad me venza:
sigo mi vida normal y evito pensar

en el problema. v425

52. Pienso que mi vida ha cambiado
radicalmente. v426

53. Me siento una persona lisiada. v427

54. Oculto a mis amigos qué me pasaba
de verdad. V428
55. Digo lo que me pasaba a mis amigos.

Asi llegan a respetarme mas. v429
56. No tomo en serio la situacién: me niego

a tomarla en serio. v430

57. Recurro a experiencias pasadas: busco

entre mis recuerdos algo similar para

aplicar las mismas soluciones. v431



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.
76.

Sé lo que tengo que hacer, asi que me
esfuerzo para hacer lo que debo.

Me prometo a mi mismo/a que mi vida va
a cambiar y que voy a coger las cosas
verdaderamente en serio.

Después de pensarlo bien, me propongo
un par de soluciones distintas.

Pienso que los médicos se han equivocado.
Esas cosas no me pueden pasar a mi.

Lo he aceptado porque no puedo hacer
otra cosa.

Intento que mis sentimientos

y preocupaciones no interfieran

con las cosas que hago todos los dias.
Deseo cambiar lo que estd ocurriendo

o la forma de pensar y sentir mia al respecto.
Pienso que es menos grave de lo que me
dicen porque los médicos siempre

tienden a exagerar un poco para asustarte.
Suefio o imagino otro tiempo en el que las
cosas me iban mejor.

Rezo.
Pienso que s6lo Dios sabe lo que estd

pasando y me dan ganas de ir a una iglesia.

Repaso mentalmente lo que tengo

que hacer y decir.

Pienso como actuaria en esa situacion

una persona a la que admiro y respeto

y la tomo como modelo.

Intento verme “desde fuera”, cémo lo veria
una persona distinta a mi' y a la que no le
pasaran estas cosas.

Me digo a mi mismo/a que las cosas pueden
ser peor.

Pienso que he tenido muy mala suerte

en la vida.

Pienso que, como soy una persona

con suerte, el futuro no va a ser tan malo
como parece.

No puedo pensar nada y estoy como ido/a.
Me siento como si me hubiesen dado
un mazazo en la cabeza.

v432

v433

v434

v435

v436

V437

v438

v439

v440

v441

v443

v444

v445

v446

v447

v448

v449

v450
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77. Pienso que no soy la tnica persona
en el mundo con ese problema y, por ello,

saldré adelante. v451

78. Me aferro al especialista que me ha ayudado
desde el principio como un rayo de esperanza. V452

79. Pienso que deberia haberme cuidado mas
antes de ahora. v453

80. Pienso que, en definitiva, me habian

“pasado” a lo largo de mi vida muchas cosas. v454

81. Pienso que lo que me queda debe ser mejor
que lo que he pasado y me propongo

pasarlo mejor. v456

REMEMORACION DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO - 1

A continuacion se exponen una serie de acciones y modos de pensar posibles du-
rante una situacion de crisis, enfermedad o ataque que se sufre. La tarea a realizar
consiste en elegir, de entre cuatro alternativas de respuesta, aquella que se corres-
ponda con lo que usted haya hecho o pensado.

Las preguntas se refieren a los primeros dias en los que usted supo que padecia de
esta enfermedad o dolencia.

Ejemplo: El ser humano ha nacido para sufrir ABCD

En la hoja de respuestas se encuentran cuatro alternativas:

A significa “en absoluto, de ninguna manera”

B significa “en alguna medida, ligeramente de acuerdo”

C significa “bastante o bastante de acuerdo”

D significa “en gran medida”
Senale, por favor, en el lugar correspondiente al “ejemplo” la letra que mas se apro-
xime a lo que usted piensa al respecto.

LE PEDIMOS AHORA QUE RECUERDE LOS PRIMEROS DIAS EN LOS QUE SE
SINTIO MAL Y SE ENTERO DE LA ENFERMEDAD QUE PADECE. Y CONTESTE A
TODAS LAS CUESTIONES QUE LE PLANTEAMOS.

SEA SINCERO EN SUS RESPUESTAS, POR FAVOR

EL OBJETIVO QUE PERSEGUIMOS ES PODER AYUDARLE A USTED Y A OTRAS
PERSONAS QUE TENGAN PROBLEMAS SIMILARES, LOS DATOS SERAN SECRE-
TOS Y SERAN EMPLEADOS SOLAMENTE PARA AYUDA DE LAS PERSONAS Y EN
NINGUN CASO EN PRESENTACION DE CASOS INDIVIDUALES. SUS DATOS DE
IDENTIFICACION SERAN CODIFICADOS EN ORDENADOR.

GRACIAS POR SU COLABORACION



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Me puse a pensar en lo que podia
sucederme a continuacion.

Intenté analizar el problema para conocerlo
mejor.

Intenté tener la mayor cantidad de
informacién posible preguntando a todos
aquellos que creia que sabian sobre él.

Me volqué en el trabajo o en otra actividad
para olvidarme del problema.

Pensé que, como la gripe, era una cosa
pasajera y que el tiempo lo arreglaria todo.

Fui al médico para saber a qué atenerme.
Pregunté a una persona de la que me fiaba
para que me dijera qué me estaba pasando.
Hice algo en lo que no creia pero al menos
no me quedé sin hacer nada.

Visité a mas de un médico para ver si me
decian lo mismo porque no me acabo

de fiar de los médicos.

Después de ir al ambulatorio, fui a visitar

a otro médico privado.

Me critiqué a mi mismo/a porque cref

que yo tenia parte de la culpa, al menos.
Confié en que lo que me decian no fuera
verdad. Que lo mio no podia ser eso.

Segui adelante igual que antes (creo que mi
destino esta fijado).

Intenté resolver el problema por mi mismo/a.
Fui solo/a al médico y no le dije nada

a mi familia.

Guardé para mi lo que me pasaba para no
preocupar a mi familia.

Se lo dije a mi familia para que me pudieran
ayudar desde el comienzo.

Intenté mirar las cosas por su lado bueno.
Alguna ventaja deberia tener.

Me desesperé y pensé que el mundo

es injusto.

Ese dia (o esos dias) dormi mas

de lo habitual.

Esos dias no pude dormir, pero no dije lo
que me pasaba.

v457

v458

v459

v460

v461

v462

v463

v464

v465

v466

v467

v467

v468

v469

v470

V471

V472

V473

v474

v475

v476
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346‘:5 22. Me sentia mas irritable que lo de costumbre
" : y lo pagaron los que estaban mas cerca
de mi. V477

23. Pensé mas de una vez que la culpa la tenia

mi familia, por los disgustos que me dan. v478

24. Pensé que la vida es corta y que hay que
disfrutar mas de ella. v479

25. Acepté la simpatia y comprension de alguna

persona. v480

26. Me dije a mi mismo/a cosas que me hicieron

sentirme mejor. V481

27. Pensé que era una sefial y me sentia mas
creativo/a que normalmente. v482

28. Pensé que tenia que arreglar las cosas
con mi familia. v483

29. Pensé que la vida son cuatro dias y que no

merece a pena enfadarse por casi nada. v484

30. Intenté olvidarme de todo. v485

31. Cambié; creo que he madurando como
persona. V486

32. Esperé a ver lo que pasaba antes de hacer

cualquier cosa. v487

33. Me desesperé y lloré solo/a durante un rato. v488

34. Pensé que ya nada podia ser como antes. v489

35. Pensé un plan de accién y lo segui. v490

36. Pensé que yo era el (la) principal responsable

del problema. v491

37. No podia concentrarme porque las ideas

sobre lo que me pasa me venian una y otra
vez a la cabeza. v492

38. Procuré hablar con los especialistas para que
me dijeran lo que tenia que hacer. v493

39. Me “alejé” del problema. Me tomé unos dias

en los que no pensé sobre ello. v494

40. Intenté sentirme mejor haciendo las cosas

que nunca me atrevi a hacer (fumar mucho,

emborracharme, tomar drogas...). v495

41. Tomé mas decisiones arriesgadas de las

que tomo habitualmente. v496



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.
5T1.

52.

53.
54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Pensé que no podia pasarme nada peor.

Pensé que, dentro de todo, tuve suerte.

Intenté no apresurarme y pensar con calma.

Una y otra vez me decia que tenia

que tomarme las cosas con calma.
Busqué tener fe en algo o alguien
(religion o un ideal de vida).

Mantuve el tipo y “a mal tiempo,
buena cara”.

Me di cuenta de lo que es importante
en la vida.

Cambié algo mis puntos de vista sobre lo
que vale y lo que no vale en la vida.
Hice lo posible para que los problemas
que tenfa con mi familia y amigos

se arreglaran.

Evitaba estar con la gente.

No permiti que la enfermedad me venciera:

evitaba pensar en el problema y seguir
la vida normal.

Pensé que mi vida habia cambiado
radicalmente.

Me senti una persona lisiada.

Oculté a mis amigos qué me pasaba
de verdad.

Dije lo que me pasaba a mis amigos.
Asi llegaron a respetarme mas.

No tomé en serio la situacion: me negué
a tomarla en serio.

Recurri a experiencias pasadas: busqué

entre mis recuerdos algo similar para aplicar

las mismas soluciones.

Sabia lo que tenia que hacer, asi que me
esforcé para hacer lo que debia.

Me prometi a mi mismo/a que mi vida iba
a cambiar y me iba a coger las cosas
verdaderamente en serio.

Después de pensarlo bien, me propuse

un par de soluciones distintas.

v497

v498

v499

v500

v501

v502

v503

v504

v505

v506

v507

v508

v509

v510

v512

v513

v514

v515

v516
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342 61. Pensé que los médicos se habian equivocado.
Esas cosas no me podian pasar a mi. V517

62. Lo acepté en muy poco tiempo porque no

podia hacer otra cosa. v518
63. Intenté que mis sentimientos y

preocupaciones no interfirieran con las cosas

que hacia todos los dias. v519

64. Deseé cambiar lo que estaba ocurriendo

o la forma de pensar y sentir mia al respecto. v520
65. Pensé que era menos grave de lo que me

decian porque los médicos siempre tienden

a exagerar un poco mas para asustarte. v521

66. Soné o imaginé otro tiempo en el que

las cosas me iban mejor. V522

67. Recé. v523
68. Pensé que s6lo Dios sabe lo que estd

pasando y me dieron ganas de ir
a una iglesia. v524

69. Repasé mentalmente lo que tenia que hacer

decir. V525
Yy

70. Pensé como actuaria en esa situacion
una persona a la que admiro y respeto

y la tomé como modelo. V526

71. Intenté verme “desde fuera”, como lo veria
una persona distinta a mi y a la que no le

pasaran estas cosas. v527

72. Me dije a mi mismo/a que las cosas podian

ser peor. v528

73. Pensé que he tenido muy mala suerte

en la vida. V529

74. Pensé que, como soy una persona con suerte,

el futuro no iba a ser tan malo como parecia. v530

75.  No podia pensar nada y estaba como ido/a. v531
76. Me sentia como si me hubiesen dado

un mazazo en la cabeza. V532

77. Pensé que no era la Unica persona

en el mundo con ese problema vy, por ello,
saldria adelante. V533

78. Me aferré a un rayo de esperanza en el

especialista que me ayud6 desde el principio. v534

79. Pensé que deberia haberme cuidado mds

antes de ahora. V535
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80. Pensé que, en definitiva, me habian “pasado 5343

a lo largo de mi vida demasiadas cosas. V536
81. Pensé que lo que me quedaba debia ser mejor T

que lo que habia pasado y me propuse pasarlo

mejor que hasta ese momento. v537

CUESTIONARIO DE BECK

A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 19 apar-
tados; sefiale con una cruz la frase que mejor refleje su situacién actual.

1. — Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos. v538
— No me encuentro triste.
— Me siento algo triste y deprimido.
- Ya no puedo soportar esta pena.
— Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar.

2. — Me siento desanimado cuando pienso en el futuro. V539
— Creo que nunca me recuperaré de mis penas.
— No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me
vayan a ir mal.
— No espero nada bueno de la vida.
— No espero nada. Esto no tiene remedio.

3. — He fracasado totalmente como persona
(padre, marido, madre, hijo, profesional, etc.). V540
— He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente.
— Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena.
— No me considero fracasado.
— Veo mi vida llena de fracasos.

4. - Ya nada me llena. V541
— Me encuentro insatisfecho conmigo mismo.
— Ya no me divierte lo que antes me divertia.
— No estoy especialmente insatisfecho.
— Estoy harto de todo.

5. — A veces me siento despreciable y mala persona. V542
— Me siento bastante culpable.
— Me siento practicamente todo el tiempo mala persona
y despreciable.
— Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable.
— No me siento culpable.
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10.

11.

12.

Estoy descontento conmigo mismo.
No me aprecio.

Me odio (me desprecio).

Estoy asqueado de mi.

Estoy satisfecho de mi mismo.

No creo ser peor que otros.

Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal.

Me siento culpable de todo lo malo que ocurre.

Siento que tengo muchos y muy graves defectos.

Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores.

Tengo pensamientos de hacerme dano, pero no llegaria
a hacerlo.

Siento que estaria mejor muerto.

Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera.
Tengo planes decididos de suicidarme.

Me mataria si pudiera.

No tengo pensamientos de hacerme dafo.

No lloro més de lo normal.

Antes podia llorar, ahora no lloro ni atin queriéndolo.
Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo.
Ahora lloro mas de lo normal.

No estoy mds irritable que normalmente.
Me irrito con mas facilidad que antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba.

He perdido todo mi interés por los demds y no me
importan en absoluto.

Me intereso por la gente menos que antes.

No he perdido mi interés por los demas.

He perdido todo mi interés por los demds y apenas tengo

sentimientos hacia ellos.

Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar el tomar

decisiones.

Tomo mis decisiones como siempre.

Ya no puedo tomar decisiones en absoluto.
Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda.

v543

v544

v545

v546

v547

v548

v549



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Puedo trabajar tan bien como antes. V550
Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa.

No puedo trabajar en nada.

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo.

No trabajo tan bien como lo hacia antes.

Duermo tan bien como antes. v551
Me despierto mds cansado por la mafiana.

Me despierto una o dos horas antes de lo normal y me
resulta dificil volver a dormir.

Tardo una o dos horas en dormir por la noche.

Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en
volver a dormirme.

Me despierto temprano todos los dias y no duermo mds
de cinco horas.

Tardo mas de dos horas en dormirme y no duermo mas
de cinco horas.

No logro dormir mas de tres o cuatro horas seguidas.

Me canso mas facilmente que antes. V552
Cualquier cosa que hago me fatiga.

No me canso mas de lo normal.

Me canso tanto que no puedo hacer nada.

He perdido totalmente el apetito. V553
Mi apetito no es tan bueno como antes.

Mi apetito es ahora mucho menor.

Tengo el mismo apetito de siempre.

No he perdido peso Gltimamente. V554
He perdido mas de dos kilos y medio.

He perdido mas de cinco kilos.

He perdido més de siete kilos y medio.

Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar

en otras cosas. v555
Estoy preocupado por dolores y trastornos.

No me preocupa mi salud mas de lo normal.

Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de

coémo me encuentro.

Estoy menos interesado por el sexo que antes. V556
He perdido todo mi interés por el sexo.

Apenas me siento atraido sexualmente.

No he notado ninglin cambio en mi atraccion por el sexo.
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