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ANEXOS 365




INTRODUCCION

Teniendo en cuenta las previsiones del estudio epidemiolégico de la OMS
(ESEMeD/MHDEA 2000, 2004b), si seguimos la tendencia actual se estima que el
20,8% de la poblacién espaiiola estd en riesgo de sufrir un trastorno de dnimo a lo largo
de su vida y el 13,3% cualquier trastorno de ansiedad. Si consideramos los trastornos de
ansiedad y depresion dentro del mismo continuo que los sintomas ansiosos y depresivos
(Eysenck, 1997), resulta de especial interes el estudio de sus factores de riesgo para su

aplicacion en la prevencién y la intervencion.

Desde hace décadas se estudia el papel de los acontecimientos vitales en el
desarrollo de sintomas de estrés y, en esta investigacion, se evaluard en estudiantes
universitarios de primeros cursos. Son muchos los estudios que han comprobado que la
incorporacion a la vida universitaria constituye un periodo de especial vulnerabilidad
para desarrollar algtn trastorno emocional (Bouteyre, Maurel y Bernaud, 2007; Park y
Adler, 2003; Tao, Dong, Pratt, Hunsberger y Pancer, 2000). Las exigencias académicas,
el cambio del sistema de estudios, conocer a gente nueva y, en algunos casos, abandonar
el hogar familiar caracterizan a esta etapa de transicion. Sin embargo, gran parte de las
investigaciones en este dmbito se han llevado a cabo en culturas anglosajonas cuyas
condiciones vitales son bien distintas. A este respecto, en esta tesis se evaluaran los
acontecimientos que mas frecuentemente afectan a una muestra de 658 estudiantes

universitarios de Bizkaia.

Los Modelos de Didtesis al Estrés (Abramson, Metalsky y Alloy, 1989; Beck,
1976) plantean que estos acontecimientos afectardn especialmente a aquellas personas
cognitivamente vulnerables desembocando en sintomas depresivos. Los mayoria de
estudios que han evaluado este paradigma se han centrado en las actitudes
disfuncionales (Modelo Cognitivo de la Depresion; Beck, 1976) y/o el estilo
atribucional negativo (Modelo de la Desesperanza; Abramson et al., 1989) como
factores de vulnerabilidad cognitiva. Sin embargo, son escasos los estudios que se han
basado en otros modelos cognitivos como el Modelo de los Esquemas (Young y
Klosko, 1994). Por ese motivo, uno de los principales objetivos de esta tesis es evaluar

la vulnerabilidad cognitiva desde el Modelo planteado por Young. Segin este autor,



como resultado de la interaccion entre el temperamento infantil y los estilos de crianza,
las personas desarrollamos una serie de esquemas cognitivos, los esquemas inadaptados
tempranos, que van a sentar las bases del auto-concepto y de la concepcion del mundo.
Aunque existen varias versiones, en este caso se incluird un sistema de clasificacién de
15 esquemas inadaptados tempranos (Abandono, Abuso, Privaciéon emocional,
Imperfeccién, Aislamiento social, Dependencia, Vulnerabilidad al dafio, Apego,
Fracaso, Grandiosidad, Autocontrol insuficiente, Autosacrificio, Subyugacion,
Inhibiciéon emocional, Estdndares inalcanzables) que presumiblemente subyacen a la

patologia.

En este estudio longitudinal se evaluard el alcance de los esquemas en el
desarrollo de sintomas de ansiedad y depresion, controlando el solapamiento entre
ambos trastornos, que ha sido ampliamente evidenciado en estudios anteriores (Beck y
Perkins, 2001; Clark, Steer y Beck, 1994). De este modo, otro objetivo consiste en
corroborar la existencia de cierta especificidad referente a los esquemas presentes en la
sintomatologia ansiosa y depresiva una vez controlado su solapamiento. Hasta el
momento, la Hipdtesis de la Especificidad del Contenido (Beck, 1976) se ha
demostrado sobre todo a nivel de productos cognitivos, donde las cogniciones
relacionadas con el fracaso y las pérdidas estdn presentes en la depresion y aquellas que
denotan amenaza o peligro en la ansiedad (Oei y Kwon, 2007). Sin embargo, para llegar
a una mayor comprension de estos trastornos emocionales resulta especialmente
interesante evaluarlo a nivel de las estructuras cognitivas (esquemas indaptados
tempranos). A los esquemas se afadirdn la sociotropia como dimension de la
personalidad que se ha revelado predictora de la depresion (e.g. Husky, Mazure,
Maciejewski y Swendsen, 2007), y la orientacion negativa a los problemas
perteneciente a la categoria de procesos cognitivos mds significativos en el desajuste

(e.g. Sahler et al., 2002).

Mientras que estas variables cognitivas se han planteado como precipitantes de
los sintomas internalizantes, desde la Hipoétesis de Amortiguacion (Cohen y Wills,
1985) el apoyo social se presenta como un factor protector del estrés. De modo que otro
objetivo de esta tesis es evaluar el papel especifico del apoyo de padres, amigos y
relaciones intimas en proteger a los estudiantes del impacto de los estresores. Son pocos

los estudios longitudinales que incluyen, ademas, los sintomas de ansiedad en relacion



al apoyo social de estudiantes, y hasta el momento ninguno ha sido realizado en una
muestra espafiola, a pesar de las claras diferencias culturales existentes en la percepcion

del apoyo social (Calvete y Connor-Smith, 2006).

Por udltimo, para entender los procesos a través de los cuales tanto el estilo
cognitivo como el apoyo social afectan al ajuste psicoldgico se recurrié al Modelo de
los Recursos (Holahan y Moos, 1987). Este modelo sugiere al afrontamiento como
mecanismo mediante el cual los recursos individuales y sociales de la persona afectan a
los sintomas de estrés. Hasta la fecha sélo existe un estudio en el cual los recursos
individuales se han representado por los dominios de los esquemas inadaptados
(Calvete, Corral y Estévez, 2007), y ninguno que incluya ademads la sociotropia y la
orientacion negativa a los problemas en un disefio longitudinal. Igualmente, el apoyo
social de padres, amistades y relaciones intimas se espera disminuya los sintomas de
ansiedad y depresion gracias al uso de estrategias de afrontamiento funcionales y al
menor uso de aquellas disfuncionales. A pesar de que son muchos los sistemas de
clasificacion del afrontamiento, la amplia evidencia existente apunta a las estrategias de
distanciamiento (e.g. pensamiento ilusorio, negacién y evitaciéon) como predictoras de
un aumento de sintomas y a las estrategias de control primario (resolucién de
problemas, regulacion emocional y expresion emocional) y control secundario
(distraccién, pensamiento positivo, reestructuracion cognitiva y aceptacion) asociadas a

menos sintomatologia.






CAPITULOI1

EL ESTRES Y SUAFRONTAMIENTO






La investigaciéon relacionando el estrés vital y el ajuste psicoldgico es
inseparable del estudio sobre la forma en que se afrontan los acontecimientos. De modo
que el concepto de afrontamiento al estrés ha contribuido enormemente a una mejor
comprension de la relacion entre el entorno y la salud, mostrando como los procesos de
afrontamiento pueden afectar al comportamiento y los caminos a través de los cuales

nos adaptamos o no al medio.

En este capitulo se abordaréan los distintos modelos explicativos del estrés como
preludio a la aproximacion conceptual del afrontamiento, a la cual seguird una breve
revision de los estudios que relacionan las distintas formas de afrontamiento con el

ajuste psicoldgico.

1.1. EL ESTRES

En la sociedad moderna occidental estamos influidos por una ‘cultura del estrés’,
constructo relativamente nuevo (Selye, 1976) que se utiliza tanto en el mundo cientifico
como en la cultura popular para explicar conceptos muy distintos. A veces se refiere a
los agentes externos o acontecimientos vitales desencadenantes (Los exdmenes son muy
estresantes); en otras ocasiones a los efectos internos en forma de molestias
psicoldgicas, fisicas y sociales (Estoy estresada desde que empecé en este nuevo
trabajo); incluso se identifica con el ejercitar cierta presion (jNo me estreses que ya lo

voy a terminar?).

Teniendo en cuenta la cantidad de variables que intervienen y por lo tanto se han
utilizado, conceptualizado y medido en el estudio del estrés, es conveniente hacer una

diferenciacion como la elaborada por Jones y Bright (2001) en la Tabla 1.



Estresores

Variables
intervinientes

Consecuencias

Eventos vitales mayores
Matrimonio
Perdida de un ser querido
Divorcio, separacion

Enfermedad

Personalidad
Tipo A
Locus de control
Pesimismo

Afecto negativo

Efectos psicoldgicos

- Bienestar psicoldgico
Ansiedad /depresion
Animo

Satisfaccién laboral

Molestias diarias
- Discusiones

- Averias del coche

Estilos de afrontamiento
- Dirigido a la emocién

- Dirigido al problema

Estresores cronicos

- Trabajo excesivo

- Conflicto de roles

- Vivienda inadecuada

Factores ambientales
- Apoyo social

- Control de la situacion

Funcionamiento fisioldgico
- Taquicardia
- Tensién sanguinea

- Secrecion de adrenalina

Enfermedades
- Cardiovasculares

- Gripes

Conductas
- Funcionamiento laboral

- Fumar/beber

Tabla 1: Variables que se han incluido bajo el constructo del estrés (Jones y Bright, 2001)

Pero a pesar de esta falta de claridad en el concepto de estrés, el interés

cientifico y la investigaciéon sobre este fenémeno es muy amplio debido a sus
consecuencias en la salud de las personas. Tal y como lo sefiala Cox (1978; 1995), ha
habido una evolucién en la conceptualizacion del estrés desde que comenz6 a estudiarse

hasta la actualidad con tres principales modelos explicativos.

1.1.1. DEFINICION Y MODELOS EXPLICATIVOS

El concepto de estrés comenz6 por ser descrito como una causa externa en el
medio o estresor (estrés como estimulo); después se aborddé como un sentimiento,
respuesta o tensiOn interna (estrés como respuesta); y por ultimo, las teorias mads
recientes lo han descrito como la interaccion entre el estresor y la valoracion individual

del mismo (estrés como la interaccién).



1.1.1.1. MODELOS DE ESTIMULO

El primer enfoque se conoce con el nombre de Modelo de Ingenieria
(Engineering Model) por su analogia con la ingenieria puesto que pretende medir el
estrés de la persona como si se tratara de una maquina, es decir, un fendmeno externo a
la misma. En este modelo se considera al estrés como una caracteristica aversiva del
medio. En base a esto, el estrés representa cualquier circunstancia que exige de la

persona un cambio en su modo de vida habitual (Holmes y Rahe, 1967).

Asi se trata al estrés como una variable independiente y requiere la evaluacion
de los estimulos que son diagndstico del estrés. Esto se realiza a través de escalas de
medida de los acontecimientos vitales estresantes en los que las personas indican la
ocurrencia e intensidad de dichos acontecimientos. Los pioneros en este tipo de
instrumentos fueron Holmes y Rahe (1967) con la creacion del Schedule of Recent
Experiences que consiste en un listado de 43 eventos mayores que se habia visto
precedian a la enfermedad. A partir de entonces se desarrollaron decenas de escalas,
algunas de ellas creadas para distintos subgrupos de la poblacién (e.g. nifios y
adolescentes, soldados de la guerra del Golfo, refugiados, etc.), cuya caracteristica
principal es que se basan en categorias generales mds que especificas. Lo cual ha
resultado en que, a menudo, situaciones tan distintas como una gripe y un ataque al
corazOn terminen incluyéndose en la misma categoria de ‘haber sufrido una enfermedad

seria’ (Dohrenwend, Link, Kern, Shrout y Markowitz, 1990).

El amplio cuerpo de investigaciéon que vincula los acontecimientos con la
psicopatologia se ha realizado utilizando este tipo de listados, que han sido sujetos a
muchas criticas (Dohrenwend, 2006). Por un lado, el porcentaje tan escaso de varianza
que explican los acontecimientos (15% en Smith, Smoll y Ptacek, 1990) teniendo en
cuenta que, como veremos en proximos capitulos, hay otras variables intervinientes (i.e.
el apoyo social, los estilos cognitivos, etc.). Por otro lado, los problemas de fiabilidad y
validez de las medidas que dificulta la interpretaciéon de los resultados. En definitiva,
Dohrenwend (2006) afirma que el problema principal en este tipo de escalas es la
‘variabilidad intracategorial’, es decir, que eventos muy distintos se incluyen en la
misma categoria. Segin Dohrenwend (2000), estas diferencias pueden presentarse en

base a seis factores que caracterizan a los acontecimientos: la magnitud (probabilidad de



modificar la vida cotidiana), la valencia (;Es positivo o negativo? ;Implica ganancia o
pérdida? ;Es deseable o indeseable?), la fuente (depende del entorno o de las acciones
individuales), la predictibilidad (predecible o no), la centralidad (desde la amenaza a las
necesidades basicas hasta los deseos superfluos) y, por ultimo, la potencia de agotar a la

persona fisicamente.

Finalmente, la critica principal a los modelos de estimulo subraya la
imposibilidad de identificar con exactitud lo que resulta estresante de forma objetiva
para todo el mundo, teniendo en cuenta que las personas difieren mucho en las
reacciones que tienen ante estresores similares dependiendo de la interpretacion que

hacen de ellos (Lazarus y Folkman, 1984).

1.1.1.2. MODELOS DE RESPUESTA

El segundo enfoque se puede denominar el Modelo Medicofisioldgico
(Medicophysiological Model) y define el estrés en términos de efectos fisioldgicos
comunes a un rango de estimulos aversivos (Selye, 1976). Se centra en las respuestas
caracteristicas del estrés (fisioldgicas, psicolégicas y conductuales) sea cual fuera la
naturaleza del estresor. En este caso, el estrés se trata como una variable dependiente, la

respuesta a un agente estresor.

La teoria de Selye (1976) sobre el Sindrome General de Adaptacion, SGA
(General Adaptation Syndrome, GAS) representa el mejor ejemplo de esta categoria. El
sindrome de respuesta es un patrén inespecifico y universal de reacciones de defensa al
servicio de proteger a la persona. Esta reaccién se ha denominado el SGA y ocurre en
tres etapas: en la primera etapa se desencadena la reaccion de alarma una vez se han
movilizado las defensas; a continuacion tiene lugar la fase de resistencia, en la cual el
cuerpo se adapta al estresor y a largo plazo produce las ‘enfermedades de adaptacion’
(dlceras, enfermedades cardiovasculares, asma, etc.); en la fase final aparece el
agotamiento ya que las defensas se interrumpen y, en dltima instancia, puede llevar a la
muerte. Algunas de las aplicaciones de esta teoria han sido la medicina psicosomatica,
originada con Alexander y sus asociados (Alexander, 1950), que ha prestado atencién a
los efectos del estrés y la ansiedad en los sistemas cardiovascular, gastrointestinal y

respiratorio a través de la activacion del sistema nervioso simpético o auténomo (SNA).
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La cuestion de la inespecificidad en la respuesta ha sido ampliamente
cuestionada, por un lado, por parte de las teorias de la emocién (Mandler, 1975;
Schachter y Singer, 1962) ante la evidencia de que una activacién corporal generalizada
puede ser interpretada, vivenciada y respondida de formas muy distintas (e.g. estar
enamorado y tener miedo, ambas producen aumento en la actividad del SNA y la

vivencia emocional es opuesta).

Por otro lado, el propio Selye (1980) llegé a contemplar la especificidad de la
respuesta dependiendo de los estimulos, pero serdn otros autores los que demuestren
que incluso los componentes fisiologicos de la respuesta van a variar dependiendo del
tipo de estresor y de la persona o ambas (Lacey, Kagas, Lacey y Moos, 1963; Mason,
1971; Obrist, 1976, entre otros). Por ejemplo, Lacey et al. (1963) en su hipdtesis de
admisién-rechazo, demostraron que la respuesta en tasa cardiaca dependia de la tarea
impuesta. Asi, la concentracion mental llevaba a la aceleracion cardiaca y la atencion al
ambiente al decremento cardiaco. Por su lado, Mason (1971) se centrd en los distintos
patrones de respuesta en el sistema endocrino en funcién del tipo de amenaza. La
incertidumbre se asocié con un aumento en la secrecién de catecolaminas (epinefrina y
norepinefrina) y cortisol, mientras que la célera y el miedo llevaba a incrementos sélo
en la norepinefrina y el cortisol. Obrist (1976) también cuestiond la inespecificidad de
la respuesta al estrés con el modelo del afrontamiento activo y pasivo. Sugiere que ante
el afrontamiento pasivo, el corazon se mostraba bajo un mayor control vago (unido a la
actividad somatica) y la presion sanguinea por los procesos vasculares. En cambio, con
el afrontamiento activo, el corazén estaba bajo un mayor control simpdatico
(independiente de la actividad somadtica) y la presion sanguinea por las influencias
cardiacas. También cabe mencionar el modelo de Everly (1989) de respuesta fisioldgica

al estrés que serd desarrollado en el préximo apartado.

Los dos primeros modelos (estimulo-respuesta) del estrés han sido criticados por
ser modelos circulares que consideran a la persona como un vehiculo pasivo que traduce
los estimulos en respuestas psicoldgicas y fisioldgicas ignorando las interacciones entre
ellos (Lazarus y Folkman, 1984). Ambos estdn basados en un paradigma reduccionista

de estimulo-respuesta.
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1.1.1.3. MODELOS INTERACTIVOS

El tercer enfoque es el Modelo Psicoldgico donde el estrés se conceptualiza
como la interaccién dindmica de la persona y su entorno. Al estudiarlo, el estrés se
infiere de la dificultad de las interacciones y se mide por los procesos emocionales y
cognitivos subyacentes. Resulta evidente en la teoria propuesta por Lazarus y Folkman
(1986), en la cual el estrés psicoldgico se entiende como ‘una relacion particular entre el
individuo y el entorno que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus
recursos y que pone en peligro su bienestar’ (p.43). Esta definicion subraya la
naturaleza subjetiva del estrés, convirtiéndose la propia valoracion de los sucesos lo que

determina si se va a experimentar estrés y a que nivel de intensidad.

De acuerdo con este modelo, la mayoria de los procesos de estrés pasan por tres
fases (Folkman y Lazarus, 1985). La experiencia de estrés comienza con la fase de
anticipacion, en la cual la persona se prepara para el estresor y piensa en la forma y
consecuencias que tendrd para si misma. Cuando llega el estresor, la persona realiza
intentos de afrontarlo y espera su resultado en la llamada etapa de espera. Por tltimo, la
etapa de resultado, que incluye la exposicion y reacciones de la persona al resultado,

exitoso o no, de su respuesta de afrontamiento.

Ademas, en todo proceso de estrés, Lazarus distingue entre dos conceptos
principales: la evaluacion cognitiva y las respuestas de afrontamiento (Lazarus y
Folkman, 1986). La evaluacion cognitiva es el proceso de pensamiento el cual a su vez
estd dividido en tres tipos: la evaluacién primaria, la secundaria y la reevaluacion.
Durante la evaluacién primaria, la persona va a valorar si el estimulo es relevante para
su bienestar y de qué manera. De acuerdo con Lazarus y Folkman (1986), los
acontecimientos pueden evaluarse como irrelevantes, benignos o estresantes. Cuando la
situacién no tiene implicaciones para la persona se valorard como irrelevante y la
persona no experimentard ninguna reaccion negativa (Cano-Vindel y Miguel-Tobal,
1999). Si la situacién se valora como benigna-positiva, significa que se prevén las
consecuencias como preservadoras del bienestar generando emociones placenteras. Por
ultimo, si el estimulo se valora como estresante puede implicar dafio o pérdida,
amenaza o desafio. El dafio o pérdida se identifica con situaciones en las cuales la

persona sufre algun perjuicio personal. Se considera amenaza cuando los dafos no han
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ocurrido pero se anticipan. El desafio implica situaciones en las que hay posibilidades
de ganar o perder (Lazarus y Folkman, 1986). La evaluacién secundaria se relaciona
con la estimacién que hace la persona sobre su habilidad para afrontar, ajustarse o
controlar el estresor potencialmente significativo. De modo que la evaluacion
secundaria implica, por un lado, una biisqueda cognitiva de las opciones disponibles de
afrontar la situacién, y por otro, un prondstico del éxito de las distintas opciones
(Lazarus y Folkman, 1986). Bandura (1977) diferencia estos dos procesos como
expectativas de resultados, para referirse a la valoracion de que una determinada
conducta producird ciertos resultados, y expectativas de eficacia, para referirse a la

creencia en la capacidad de llevar a cabo tal conducta.

De esta manera, la persona toma conciencia de la discrepancia que existe entre
las estrategias y capacidad de afrontamiento personales y las demandas de la situacion,
que cuanto mayor sea, mayor serd el estrés experimentado (Reeve, 1994). Sin embargo,
tal y como lo enfatizan Lazarus y Folkman (1986), la evaluacién primaria y la
secundaria no sélo no son excluyentes, sino que se influyen mutuamente para provocar
una respuesta de afrontamiento. Finalmente, la reevaluacién que puede estar basada en
la nueva informacion obtenida de la persona y/o el ambiente, asi como de los esfuerzos
cognitivos de afrontamiento. Este proceso de reevaluacion continua determinara tanto el

grado de estrés como la respuesta emocional (Lazarus y Folkman, 1986).

Asimismo, los autores de esta teoria han demostrado en diversos estudios la
capacidad predictiva de la evaluacién, tanto primaria como secundaria, en la orientacién
de la respuesta de afrontamiento y en las consecuencias del encuentro (Folkman,

Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLLongis y Gruen, 1986).

A pesar de ser el modelo mas influyente y que mejor explica y define el proceso
de estrés, el modelo de Lazarus ha sido criticado por basarse Unicamente en la
experiencia subjetiva e individual de la persona, de manera que las personas que

sobreestiman su destreza dificilmente se sentirian estresadas (Hobfoll, 1989).

En definitiva, la conceptualizacién del estrés es un tema de debate actual y cada
uno de los modelos explicativos ha aportado datos que enriquecen el estudio de este

campo. Como consecuencia, se han realizado numerosos estudios relacionando los
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estresores o0 acontecimentos vitales y las repuestas o los sintomas de estrés. Ademds, la
investigaciéon en las ultimas décadas se ha orientado al estudio de los procesos
subyacentes a esta relacion, tales como los estilos cognitivos, los rasgos de

personalidad, los tipos de afrontamiento, etc.

1.1.2. LOS ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES

El modelo general de estrés, como se ha mencionado previamente, comienza con
la percepciéon de un acontecimiento estimulo que genera sintomas de estrés. Estos
estresores pueden diferenciarse cualitativa y cuantitativamente. La forma de
clasificarlos més extendida es en funcién del grado, intensidad y cualidad del estresor.
Segun estos criterios podemos diferenciar entre un acontecimiento vital, una molestia

diaria o una circunstancia de la vida crénica.

Los acontecimientos vitales mayores se refieren a las situaciones surgidas de
sucesos familiares, personales y econdmicos que requieren ajustes considerables.
Pueden hallarse fuera del control de la persona (muerte de un ser querido, perder el
puesto de trabajo, lesion o enfermedad, desastres naturales, guerras, etc) o estar
influidos por la misma (embarazo, separacion sentimental, exdmenes, etc.). Lo que
tienen en comun los acontecimientos estresantes es un componente de amenaza o dafio,
aunque algunos autores (Holmes y Masuda, 1974) mantienen la teoria de que cualquier

cambio, sea positivo o negativo, puede provocar estrés.

Las molestias diarias se han definido como ‘exigencias irritantes, frustrantes y
angustiantes y relaciones problematicas que nos preocupan de forma cotidiana’ (Lazarus
y DeLongis, 1983, p. 247). Algunos ejemplos de molestias diarias son la preocupacion
por el peso, extraviar cosas, las tareas de casa, etc. (Reeve, 1994). Aunque sean menos
dramaéticas que los acontecimientos mayores, pueden resultar incluso més relevantes en
el proceso de adaptaciéon y conservacion de la salud (Kanner, Coyne, Schaefer y

Lazarus, 1981; Pillow, Zautra y Sandler, 1996).

Las circunstancias crénicas son situaciones persistentes y aversivas que se
mantienen en el tiempo, como por ejemplo las malas condiciones de vivienda, el trabajo

insatisfactorio, las enfermedades cronicas, etc. Se considera que el gran dafio que
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ejercen en el organismo proviene del hecho de que son condiciones duraderas y agotan

al individuo (Reeve, 1994).

Otra forma de clasificar los estresores de manera cualitativa es la desarrollada
por Miguel-Tobal y Cano-Vindel (1986) en el Inventario de Situaciones y Respuestas
de Ansiedad (I.S.R.A.), donde podemos diferenciar las situaciones generadoras de

ansiedad, o estrés en este caso, en los siguientes ambitos:

En primer lugar estdn las situaciones de rendimiento, que implican de algin
modo ponerse a prueba y asumir responsabilidades. Algunos ejemplos serian hablar en
publico, hacer un examen o una prueba, tomar una decision o resolver un problema, ser

observado en el trabajo y recibir criticas o la posibilidad de ser evaluado negativamente.

Otro ambito es el de las situaciones interpersonales que conllevan contactos
sexuales y de interaccidn social, tales como ir a una cita, estar en una situacién sexual
intima con alguien, asistir a una reunién social, conocer gente nueva, esperar a alguien

en un lugar concurrido, etc.

Asimismo se pueden incluir las situaciones fobicas causantes de altos niveles de
ansiedad para algunas personas, como viajar en avion o barco, estar en lugares altos o
aguas profundas, ver escenas violentas, los dentistas o las inyecciones, las multitudes y

los espacios cerrados.

Por dltimo, estos autores (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1986) mencionan las
situaciones habituales que se presentan a diario y que, a veces, pueden generar estrés a

la hora de dormir, en el trabajo, en los estudios, etc.

Con el objetivo de recoger el espectro de situaciones generadoras de estrés, no
seria erréneo afiadir a esta clasificacién un dltimo tipo de situaciones que tengan que ver
con amenazas a la propia salud o integridad personal y/o familiar, tales como una
enfermedad croénica, la muerte de un ser querido, un divorcio, un traslado, que a pesar

de ser menos frecuentes, son altamente estresantes cuando ocurren.
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Como se ha indicado previamente, son numerosas las escalas desarrolladas para
medir los acontecimientos estresantes mayores y el efecto que tienen en las personas
como predictores de sintomas de estrés. A su vez, existen escalas que recogen los
acontecimientos menores o molestias diarias, tales como Hassles Scale and Uplifts

Scale (Kanner et al., 1981), que también se han asociado al estrés.

Teniendo en cuenta el mencionado problema de la variabilidad de las categorias
que incluyen estas escalas, Dohrenwend (2006) ha sefialado algunas de las
consecuencias. En primer lugar, la falta de fiabilidad del recuerdo asi como la
posibilidad de sesgos. Resulta evidente en un estudio realizado por Raphael, Cloitre y
Dohrenwend (1991) que comparaban las diferencias en las respuestas dadas
retrospectivamente al cabo de 10 meses y aquellas recogidas mes a mes durante ese
mismo periodo. Sorprendentemente, s6lo encontré un 25% de acuerdo entre ambas. En
cuanto a los sesgos del recuerdo, caben destacar los informes de veteranos de la guerra
del Golfo que, dos afios después, variaban en funcién de haber sufrido sintomas de
estrés postraumatico y de la informacién que se publicaba en los medios de

comunicacion (Morgan, 1997).

Otro factor que origina confusiéon en la interpretacién de los resultados es el
solapamiento entre acontecimientos y sintomas. En algunas ocasiones, puede resultar
dificil de identificar si categorias incluidas en estas escalas, como los cambios en los
habitos de alimentaciéon o las dificultades para dormir, forman parte de un
acontecimiento vital o més bien son sintomas de estrés (Dohrenwend y Shrout, 1985).
Incluso situaciones, como un divorcio o un despido, pueden derivarse de un trastorno
psicoldgico subyacente. Como consecuencia, la validez de constructo de estas escalas
queda afectada. Lo mismo para la validez de criterio en las escalas de autoinforme,
donde resulta dificultoso contrastar informacién tan precisa, y a veces subjetiva, con
observadores externos. Se han desarrollado algunos procedimientos para subsanar la
variabilidad intracategorial. Entre otros, la inclusion de una evaluacién subjetiva del
grado en que un evento es estresante para la persona; adjuntar definiciones de lo que
incluye cada categoria y, el mas eficaz pero costoso procedimiento, realizar entrevistas

personales sistematicamente evaluadas (Dohrenwend, 2006).
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1.1.3. LOS SINTOMAS DE ESTRES

El estudio de los sintomas de estrés es un tema de preocupaciéon mayor basada
en la suposicion de que de los sintomas son el preludio o la expresion directa del
proceso de enfermedad. Dada la ambigiiedad del proceso de estrés, el nimero de
sintomas que se han asociado con la experiencia de estrés es muy amplio. Algunos
autores incluso han denunciado el abuso del concepto de estrés para denominar otros
problemas psicolégicos que son menos aceptables socialmente (Marks, Murray, Evans y

Willig, 2000).

En este contexto es interesante la clasificacion de Rice (1999). Este autor ha
recogido y revisado los sintomas relacionados con el estrés, agrupandolos en cuatro

niveles de expresion: conductual, cognitivo, fisiol6gico y emocional.

Los sintomas conductuales incluyen la falta de decision, la evitacién, el
aislamiento de amigos y familia, los arrebatos de agresion, el consumo de drogas, los
cambios en los patrones de suefio, el descuido de las responsabilidades, la baja

productividad, el absentismo y la propension a accidentes.

Algunos de los sintomas cognitivos derivados del estrés son la pérdida de
motivaciéon y concentracion, la excesiva preocupacion, la pérdida de memoria, la
percepcion errénea, la confusion, la disminucion en la capacidad de toma de decisiones,
la capacidad reducida de resolucién de problemas, la auto-compasion y la pérdida de
esperanza. En general, el estrés tiene el potencial de afiadir al patrén de pensamiento
organizado un mayor nimero de auto-evaluaciones negativas. Una explicacion del
mecanismo a través del cual el estrés deteriora el funcionamiento cognitivo es que
limita el foco de atencion de la persona quedando dirigido inicamente hacia la propia
gestion del estrés o hacia otros elementos del ambiente no relevantes para la tarea a
realizar (Mandler, 1975). Por ejemplo, los pensamientos de fracaso o de preocupacion

compiten por la atencion con los pensamientos relacionados con la tarea.

En cuanto a los sintomas fisiolégicos, el estrés provoca la hiperactividad del
sistema nervioso. Cuando la actividad simpética es sostenida, las hormonas y visceras

hiperactivas provocan la alteracion fisiolégica que, a la larga, puede dafiar a los érganos
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internos (Selye, 1976). Los sintomas mds notables son fatiga y debilidad fisica, pérdida
de apetito y energia, migrafas y dolores de cabeza, dolores de espalda incluyendo la
zona lumbar y tensién muscular que puede traducirse en espasmos y temblores. En el
sistema cardiovascular, se refleja por la aceleracion del ritmo cardiaco, hipertension y
exacerbacion del proceso aterosclerdtico. El sistema respiratorio responde con una
respiracion acelerada pero superficial y, en casos extremos, con hiperventilacion (Rice,

1999).

En el ambito de la respuesta fisiologica al estrés, hay que mencionar el Modelo
de Everly (1989). Este autor indentificé tres ejes a través de los cuales los estresores
afectan al organismo. En primer lugar, el eje neurolégico que comprende tres vias de
respuesta al estrés: el sistema nervioso simpdtico, el sistema nervioso parasimpatico y el
sistema nervioso neuromuscular. Son los primeros sistemas activados durante el arousal
por ser los mds rapidos y directos. Después, con el objetivo de mantener la activacion en
periodos mds prolongados, interviene el eje de la respuesta fight-or-flight, el eje
neuroendocrino. Asi, la respuesta hormonal viene dada por la secrecion de
catecolaminas, cuyo efecto es un aumento de la actividad somédtica generalizada. Esto
lleva al dltimo eje implicado en el mecanismo de respuesta fisioldgica al estrés, el eje
endocrino. Este eje es el responsable de las respuestas somadticas mds crénicas y
prolongadas del estrés con cuatro sistemas implicados: el adrenocortical, el
somatotrépico, el tiroideo y el pituitario posterior. A través del funcionamiento
prolongado de estos tres ejes, se explica el proceso de estrés y como €ste puede ejercer
dafios crénicos en el organismo. De hecho, existen algunos sindromes que se han
asociado con el estrés como el sindrome de intestino irritable, el sindrome de fatiga

crénica, etc.

Entre los sintomas emocionales se han encontrado la ansiedad, el miedo, la
irritabilidad, la depresion, la negacion, el sentimiento de amenaza, la frustracién, la

culpabilidad, la incertidumbre y la pérdida de control.
En concreto, la ansiedad y la depresién son alteraciones emocionales muy

extendidas en la poblacién, a menudo asociadas al proceso de estrés y, puesto que seran

objeto de este estudio, se van a desarrollar con mds amplitud.
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1.1.3.1. ANSIEDAD Y DEPRESION

La ansiedad y la depresion constituyen las dos condiciones clinicas mas
comunes en la poblaciéon. Como lo sefiala Rasmussen (2006) en un reciente informe
epidemioldgico, la ansiedad y la depresion suponen mds del 60% de las consultas a los

profesionales de la salud mental en Estados Unidos.

Datos del Estudio Europeo de Epidemiologia de los Trastornos Mentales
(ESEMeD/MHDEA 2000, 2004a), realizado con una amplia muestra de la poblacién en
6 paises europeos (incluido Espaiia), sefialan que el 14% de los entrevistados reconocian
haber sufrido en algin momento de su vida un trastorno del dnimo y el 13.6% de
ansiedad. En cuanto al dltimo afio, un 4.2% padecia un trastorno de &nimo y un 6% de
ansiedad. Entre aquellos que sufrfan de un trastorno mental y habian consultado un
servicio de salud, el 36.5% era por un trastorno de dnimo y el 26.1% de ansiedad
(ESEMeD/MHDEA 2000, 2004b). En una muestra representativa de la poblacién
espaiola formada por 5.473 personas mayores de 18 afos, la prevalencia de trastornos
de 4nimo en algin momento de la vida fue de 6,7% para los hombres y 15,9% para las
mujeres, y la prevalencia de trastornos de ansiedad se estimé en 5,7% para los hombres

y 12,8% para las mujeres (Haro et al., 2006).

Asimismo, cabe destacar la alta comorbilidad que existe entre los sintomas de
ansiedad y depresion (Clark, 1989; Mineka, Watson y Clark, 1998) asi como entre
sendos trastornos (Clark, 1989, Kessler et al., 1996). Hay que tener en cuenta que,
segiin la hipdtesis de la continuidad, los sintomas de malestar psicolégico y los
trastornos mentales son parte de un continuo cuya diferencia estd en funcién de la
intensidad (Eysenck, 1997; Flett, Vredenburg y Krames, 1997). De esta manera, los
sintomas de ansiedad y depresion estardn en un extremo del continuo y los trastornos

depresivos y ansiosos en el otro.

1.1.3.1.1. Ansiedad

En primer lugar, habria que distinguir entre la ansiedad (como estado transitorio)
y los trastornos de ansiedad que, como Eysenck (1997) asegura, forman parte del mismo

continuo. Segun la Teoria Tridimensional de la Ansiedad (Lang, 1968), la ansiedad no
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es un fendmeno unitario sino que se manifiesta a nivel motor, cognitivo y fisiolégico.
Citando literalmente a Miguel-Tobal (1987), la ansiedad es ‘la respuesta, o patrén de
respuestas, que engloba aspectos cognitivos displacenteros, de tensién y aprension;
aspectos fisiologicos, caracterizados por un alto grado de activacién del S.N.A. y
aspectos motores que suelen implicar comportamientos poco ajustados y escasamente

adaptativos’ (p. 4).

Por otro lado, Spielberger ha diferenciado entre estado de ansiedad y ansiedad de
rasgo. El primero se refiere a una reaccién emocional transitoria desencadenada por la
interpretacion de la situacién como amenazante y la segunda, a una predisposicién
relativamente estable a reaccionar con sentimientos subjetivos de tension y aprension y
una actividad acentuada del sistema nervioso auténomo (Spielberger, Gorsuch y
Lushene, 1970). Es mads, existe una evidencia considerable de que en los trastornos de
ansiedad estd presente la ansiedad de rasgo (Clark, Watson y Mineka, 1994), lo cual
apoya la hipétesis de la continuidad explicada en términos de vulnerabilidad cognitiva
resultado de una hipervigilancia ante la informacioén de una posible amenaza (Calvo y

Cano-Vindel, 1997).

Finalmente, la ansiedad se puede manifestar a través de innumerables trastornos.
El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR;
American Psychiatric Association, 2001) ha clasificado los trastornos de ansiedad de la
siguiente forma: crisis de angustia, agorafobia, trastorno de angustia con o sin
agorafobia, agorafobia sin historia de trastorno de angustia, fobia especifica, fobia
social, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés postraumético, trastorno por
estrés agudo, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad debido a
enfermedad médica, trastorno de ansiedad inducido por sustancias y trastorno de
ansiedad no especificado, dandose alta comorbilidad entre todos ellos (ESEMeD-2000,
2004b).

1.1.3.1.2. Depresion

Asimismo se debe diferenciar entre el &nimo deprimido y el trastorno depresivo.
El danimo deprimido ‘se refiere a la cualidad afectiva de la depresiéon, como un

sentimiento de tristeza o infelicidad durante un periodo de tiempo indeterminado’
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(Hankin y Abramson, 2001; p. 774). En cambio, un trastorno depresivo se define como
la reunién de una serie de sintomas (e.g. insomnio, trastornos en la alimentacidn,
problemas de concentracién) que deben estar presentes durante un periodo concreto (por

lo menos dos semanas) junto a una afeccion funcional (Hankin y Abramson, 2001).

Hay distintas perspectivas sobre el 4nimo deprimido y el trastorno de depresion.
Para algunos son categéricamente distintos (e.g. Coyne, 1994) mientras que para otros
ambos forman parte de un continuo cuya diferencia seria inicamente de grado (para
revision véase Flett et al., 1997). En lo que parece haber més acuerdo es en que el &nimo
deprimido supone un factor de riesgo para desarrollar un trastorno depresivo

(Harrington, Funge, Rutter, Pickles y Hill, 1990).

El DSM-IV-TR (2001) ha definido la depresién como un trastorno del estado de
animo cuya caracteristica fundamental es la alteracion del humor. Segun este sistema de
clasificacion, los trastornos depresivos se dividen en: trastorno depresivo mayor,

trastorno distimico y trastorno depresivo no especificado.

Como se desarrollard en el capitulo siguiente, desde los modelos cognitivos se
ha observado que la ansiedad estd asociada a contenidos relacionados con el peligro, el
futuro y la incertidumbre mientras que la depresién estd vinculada con temas de

pérdidas, el pasado y mayor certeza (Eysenck, Payne y Santos, 2006).

1.1.4. ESTRES Y DESAJUSTE PSICOLOGICO

Como se ha descrito en el apartado anterior, el estrés se ha vinculado a trastornos
emocionales tales como la ansiedad y la depresiéon. En las ultimas décadas ha
aumentado el interés sobre la relaciéon que existe entre los acontecimientos estresantes
en el bienestar fisico y psicoldgico y han sido muchos los estudios que han mostrado
una indudable asociacién con distintos estresores, muestras y sintomas. De esta manera,
los primeros estudios ya encontraban mayor indice de depresién en personas que habian
sufrido acontecimientos vitales mayores (Brown y Harris, 1978). Las molestias diarias
también estdn relacionadas con el estrés psicologico (Bouteyre et al., 2007; Dunn y

Whelton, 2006).
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En cuanto a estresores mds especificos, encontramos aquellos mds extendidos
como los conflictos entre padres e hijos que se ha demostrado aumentan la
vulnerabilidad a la depresion y otras formas de estrés (Lee, Su y Yoshida, 2005), o
problemas econdémicos que resultaban en sintomas de depresion, ansiedad y hostilidad
en padres y sus hijos adolescentes (Wadsworth, Raviv, Compas y Connor-Smith, 2005).
También situaciones como cuidar de un enfermo de Alzheimer predice sintomas de
ansiedad y depresién (Pruchno y Resch, 1989). En una muestra de personal militar, los
estresores laborales agudos y crénicos estaban relacionados con mds sintomas (Day y

Livingstone, 2001).

Puesto que se trata de la poblacién de la presente investigacion, cabe destacar los
sintomas de estrés propios de los estudiantes universitarios. Por ejemplo, se ha
observado que los sintomas de estrés son de especial incidencia entre los universitarios
llegando a cifras de uno de cada tres estudiantes que cumple criterios de ansiedad y
depresion (Allgower, Wardle y Steptoe, 2001). Hay que tener en cuenta que el primer
afo de universidad viene acompaiado de muchos cambios significativos: disminuye la
proteccidn y supervision de los padres y profesores, para muchos serd la primera vez
que viven fuera del entorno familiar, hay mayores desafios académicos y relaciones
sociales nuevas y, en definitiva, es el momento de transicién entre la adolescencia y la
vida adulta (Tao et al., 2000; Zaleski, Levey-Thors y Schiaffino, 1998). Asi, se ha visto
que los acontecimientos mayores relacionados con temas tan comunes como la familia,
la salud, los estudios o las relaciones sociales predecian un aumento en los sintomas de
ansiedad y depresion (Blalock y Joiner, 2000). Estos sintomas parece que aumentan
especialmente a lo largo del primer afio de universidad (Bouteyre et al., 2007; Park y
Adler, 2003; Tao et al., 2000; Wintre y Yaffe, 2000). Incluso se ha observado que las
molestias relacionadas con cursar el primer afio en la universidad se han asociado con
mayor riesgo de sintomas de estrés que los eventos mayores (Wolf, Elston y Kissling,
1989). Por ultimo, estos sintomas se han asociado al pobre rendimiento académico y a
la participacion limitada en las actividades universitarias (Reifman y Dunkel-Schetter,

1990).

A pesar de la importancia de los acontecimientos estresantes en el proceso de
estrés, sélo explican un 15% de la varianza de los sintomas (Smith, Smoll y Ptacek,

1990), de manera que muchos autores se han visto en la necesidad de investigar las
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variables intervinientes en esta relacion. Esta tarea se ha realizado siguiendo dos lineas
de investigacion, la primera enfocidndose en el afrontamiento (Lazarus y Folkman,
1984) y la segunda en los rasgos de personalidad que aumentan la vulnerabilidad al

estrés (Clark, Watson et al., 1994).

Por lo tanto, el afrontamiento es una variable que ha recibido mucha atencién
por la evidencia existente de su papel mediador en la relaciéon entre estresores y
sintomas (Aldwin y Revenson, 1987; Calvete y Connor-Smith, 2006; Holahan y Moos,
1987; Pruchno y Resch, 1989, entre otros)

1.2. EL AFRONTAMIENTO

El estudio del afrontamiento’ al estrés sigue proliferando desde su origen como
tal en el afio 1966 con la publicacién del libro de Richard Lazarus, Psychological Stress
and the Coping Process, en el cual incluye una amplia gama de respuestas cognitivas y
conductuales que las personas usan para manejar su estrés. Pero serd en las décadas de
los setenta y ochenta, cuando se considere al afrontamiento como un campo distintivo
de investigacion psicoldgica con estudios cldsicos como los de Moos (1976), Pearling y
Schooler (1978) y Folkman y Lazarus (1980). Desde entonces se han publicado decenas
de miles de estudios sobre el afrontamiento. Buscando en el EBSCO la palabra clave
‘coping’ aparecen 49.087 articulos publicados sobre el mismo (22 de diciembre de

2008).

Como sefialan Compas y colaboradores (Compas, Connor-Smith, Saltzman,
Thomsen y Wadsworth, 2001), el estudio de la naturaleza y la funcién de los procesos
de afrontamiento resulta un tema de interés para la investigacion bdésica y aplicada.
Desde la perspectiva de la investigacion bésica, el afrontamiento representa un aspecto
importante de procesos mds generales de autorregulacién de la emocidn, cognicidn,
conducta y fisiologia (Eisenberg, Fabes y Guthrie, 1997). Ademas, desde la perspectiva
aplicada, la forma en que las personas afrontan el estrés es significativa puesto que se ha
demostrado actia como mediador (Aldwin y Revenson, 1987; Calvete, Corral y

Estévez, 2008; Holahan y Moos, 1987; Pruchno y Resch, 1989; Wadsworth y Compas,

! Afrontamiento: es la traduccion espafiola del término inglés ‘coping’ cuyo significado es ‘hacer frente a
algo’

23



2002), moderador (Blalock y Joiner, 2000; Day y Livingstone, 2001; Lee et al., 2005) y
ambos (Wadsworth et al., 2005; Sandler, Tien y West, 1994) del impacto del estrés en el
ajuste psicoldgico. De esta manera, dichos estudios pueden ayudar al disefio de
intervenciones psicoldgicas ajustadas para el tratamiento y la prevenciéon de la
psicopatologia asociada al estrés (por ejemplo ensefiar habilidades de afrontamiento

adecuadas a la situacion; Somerfield y McCrae, 2000).

Sin embargo, a pesar de la indiscutida importancia que se da al estudio del
afrontamiento, existe una ausencia de consenso en cuanto a la conceptualizacion,
categorizacion y medicion de este proceso entre los muchos estudios existentes. Esta
preocupante falta de acuerdo queda demostrada en el estudio de Skinner, Edge, Altman
y Sherwood (2003), en el que llevaron a cabo una revisiéon y andlisis critico de los
sistemas de categorizacién para clasificar las formas de afrontamiento durante los
ultimos 20 afios. Entre los mds de 100 sistemas de categorizaciéon examinados en su
revisiéon, no encontraron dos que incluyan el mismo grupo de categorias. El problema
mads obvio resultado de este desacuerdo es la dificultad de comparar y avanzar en el
desarrollo de este campo (Compas et al., 2001; Skinner et al., 2003). No obstante, en
base a la revision realizada se pueden enumerar distintas aproximaciones conceptuales

al afrontamiento.

1.2.1. APROXIMACIONES CONCEPTUALES AL AFRONTAMIENTO

El modelo mas extendido y quizés el pionero del estudio del afrontamiento es el
modelo cognitivo-contextual de Lazarus y Folkman (1984). Estos autores definen el
afrontamiento como ‘aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales, constantemente
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o
internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo’ (Lazarus y Folkman, 1986; p. 164). En este modelo, el afrontamiento se
percibe como un proceso dindmico que se modifica en respuesta a las demandas
cambiantes de un acontecimiento estresante. Por lo tanto, el afrontamiento se
conceptualiza como el conjunto de respuestas voluntarias que se dirigen hacia la
resolucion de la relacidn estresante entre el yo y el medio (afrontamiento dirigido al
problema) o a paliar las emociones negativas que surgen como consecuencia del estrés

(el afrontamiento dirigido a la emocion). En general, el afrontamiento dirigido a la
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emocion es mds probable que ocurra cuando se considere que no se puede hacer mds
para modificar las condiciones del entorno, mientras que el afrontamiento dirigido al
problema se dard cuando las condiciones del entorno se perciban como susceptibles de
cambio (Lazarus y Folkman, 1984). Esta definicion forma parte de un modelo
motivacional mds amplio de estrés psicolégico y emocion, en el cual la evaluacién
cognitiva determinard lo que es estresante para la persona (Reeve, 1994). El
afrontamiento es un proceso dirigido a una meta donde el individuo orienta los
pensamientos y comportamientos hacia los objetivos de resolver la fuente de estrés y

manejar las reacciones emocionales.

Otro modelo es el planteado por Weisz y colaboradores (Band y Weisz, 1988;
Rudolph, Dennig y Weisz, 1995; Weisz, McCabe y Dennig, 1994) que ha tenido en
cuenta la perspectiva del desarrollo humano en su conceptualizacion del afrontamiento.
También consideran al afrontamiento como un proceso motivacional y dirigido a una
meta, sin embargo, en este modelo los esfuerzos de afrontamiento se dirigen a mantener,
aumentar o alterar el control sobre el entorno y uno mismo. El afrontamiento de control
primario se define como el afrontamiento que pretende influir en los acontecimientos
objetivos, mientras que el afrontamiento de control secundario se refiere al
afrontamiento que pretende aumentar la acomodacién a las circunstancias; por ultimo,
la renuncia al control se define como la ausencia de cualquier intento de afrontamiento.
Esto significa que distinguen entre las respuestas, las metas y las consecuencias del
afrontamiento. Las respuestas son las acciones intencionales, mentales o fisicas, en
reaccion al estresor y dirigidas al entorno o a un estado interno. Las metas son los
objetivos o intentos de respuestas de afrontamiento y reflejan la naturaleza motivacional
del mismo. El resultado tiene que ver con las consecuencias especificas de los esfuerzos

volitivos de afrontamiento.

Otros autores han integrado a su vez las respuestas involuntarias al concepto de
afrontamiento (Eisenberg et al., 1997; Skinner y Wellborn, 1994) sin importar el grado
de control implicado, a diferencia de otros enfoques que limitan el afrontamiento a
aquellas respuestas que implican un control consciente o volicion (Compas, 1987;

Lazarus y Folkman, 1984; Rudolph et al., 1995).
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Consecuentemente, SKinner y Wellborn (1994) definen el afrontamiento como
‘la manera en que la gente regula su conducta, emocién y orientacién bajo condiciones
de estrés psicoldgico’ (p. 112). El afrontamiento dirigido a regular la conducta abarca la
bisqueda de informacién y resoluciéon de problemas, la regulaciéon de la emocion se
ocupa de mantener una mirada optimista, y la regulacién de la orientacion incluye la
evitacion. Skinner y Wellborn, al igual que Lazarus, sitdan al afrontamiento en un
modelo motivacional de control psicoldgico basado en los motivos bdsicos humanos o

necesidades de competencia, autonomia y relacion.

En la misma linea, Eisenberg y colaboradores (1997) definen el afrontamiento
como un proceso de auto-regulacion. Reconocen que las personas regulan su conducta y
emociones de forma continua y el afrontamiento se refiere especificamente a la auto-
regulacion frente al estrés. Distinguen tres aspectos: intentos de regular la emocién
directamente (afrontamiento dirigido a la emocion), intentos de regular la situacion
(afrontamiento dirigido al problema) e intentos de regular la conducta dirigida por la
emocion (regulacion de la conducta). Al igual que Skinner, incluyen las respuestas

automdticas y las voluntarias.

El presente estudio se basa en el modelo de Compas y colaboradores (Compas,
1998; Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen y Wadsworth, 1999) que diferencian
entre las respuestas voluntarias o de afrontamiento y las involuntarias o automaticas. En
este modelo, se considera al afrontamiento como un aspecto dentro de un conjunto de
procesos de auto-regulaciéon mas amplio que se realizan en respuesta al estrés. De esta
forma, el afrontamiento se define como ‘los esfuerzos conscientes y voluntarios para
regular la emocién, cognicién, conducta, fisiologia y el entorno en respuesta a
acontecimientos o circunstancias estresantes’ (Compas et al., 2001, p. 89). Estos
procesos de regulacion se engloban, y a su vez estdn limitados, por el desarrollo
bioldgico, cognitivo, social y emocional de la persona. De manera que el nivel de
desarrollo de una persona contribuye tanto a los recursos disponibles como a limitar los
tipos de respuestas de afrontamiento (Lazarus, 1996). Asi, se ha planteado que en la
infancia y adolescencia las respuestas frente al estrés son mads flexibles, variables y
automdticas, mientras que en la edad adulta se tiende a dar respuestas mas rigidas y

estables (Wadsworth et al., 2005).
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Existen otros términos que se han utilizado indistintamente con el afrontamiento
pero que no son sinénimos (Compas et al., 2001). Por un lado la competencia, que hace
referencia a las caracteristicas o recursos necesarios para una adaptacion adecuada y por
otro la resistencia, que es la consecuencia de la competencia y el afrontamiento. El
afrontamiento se refiere al proceso de adaptacion que pone en funcionamiento acciones
y pensamientos independientemente de la eficacia del resultado o de la competencia y la

resistencia.

1.2.2. DIMENSIONES DEL AFRONTAMIENTO

Puesto que no existe consenso en la conceptualizaciéon del afrontamiento,
tampoco hay acuerdo en cuanto a las categorias que mejor explican las distintas
estrategias de afrontamiento. Las categorias mds usadas en el estudio del afrontamiento
son las siguientes: afrontamiento dirigido al problema versus a la emocién, control

primario versus secundario, implicacién versus distanciamiento.

En primer lugar, la dimensién del afrontamiento dirigido a un problema
versus a la emocién (Lazarus y Folkman, 1984) estd relacionada con la funcién o
proposito de la estrategia. Las respuestas de afrontamiento actian sobre la fuente de
estrés en el entorno buscando informacién, generando posibles soluciones o realizando
acciones (afrontamiento dirigido al problema), o estdn dirigidas a paliar las emociones
negativas que surgen expresando las propias emociones, buscando apoyo emocional de

otros o evitando la fuente de estrés (afrontamiento dirigido a la emocion).

Son numerosos los estudios que han utilizado esta distincidn, sin embargo, el
mismo Lazarus indicé que ‘distinguir entre dos funciones, pero tratarlas como si fueran
tipos de acciones de afrontamiento distintas, ha llevado a una excesiva simplificacién de
la forma en que funciona y es medido el afrontamiento en investigacién’ (Lazarus,
1996; p. 292). Es decir, estas formas de afrontamiento no son mutuamente excluyentes,
como muchos estudios han asumido, sino que la mayoria de los tipos de afrontamiento

pueden servir a ambas funciones (Skinner et al., 2003).

Otra critica bastante extendida a estos conceptos es su falta de claridad. Muestra

de ello es la ausencia de consenso sobre las estrategias que deben incluir. Asi, hay
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categorizaciones que incluyen formas muy distintas de afrontamiento como la
relajacion, el escribir y la auto-critica en la categoria de afrontamiento dirigido a al
emocion cuando, tedricamente, pueden pertenecer a ambas (Compas et al., 2001). Por
ultimo, no es exhaustiva como dimensién que pueda explicar todas las formas de
afrontamiento ya que estrategias, como la acomodacién, quedan excluidas (Skinner et

al., 2003).

En segundo lugar, la dimensién relacionada con la accién de la persona y cuya
distincion mas extendida es el afrontamiento de control primario versus secundario.
El control primario estd disefiado para intervenir en los acontecimientos objetivos o las
propias reacciones, y abarca formas de afrontamiento como la resolucién de problemas,
la accién instrumental y la regulacion emocional. El control secundario se refiere al
afrontamiento dirigido a adaptar las caracteristicas personales a la situacion, e incluye
formas de afrontamiento como la aceptacién y la reestructuracién cognitiva. Estas dos
categorias de afrontamiento también se han denominado asimilacién y acomodacién

respectivamente.

La critica fundamental a esta dimensién como unica capaz de explicar el
afrontamiento, tiene que ver con la ausencia de varias formas de afrontamiento de
distanciamiento tales como la evitacion, la negacion o el pensamiento ilusorio. Igual
que en la dimension anterior, se reclama la falta de claridad sobre sus caracteristicas y la

falta de exhaustividad (Skinner et al., 2003).

Precisamente, la tercera dimension mas utilizada es el afrontamiento de
implicacion versus distanciamiento, y se refiere al modo de afrontamiento. En general,
distingue entre las respuestas orientadas hacia la fuente de estrés, hacia las propias
emociones o pensamientos (implicacion), y las respuestas que se alejan del estresor, de
las propias emociones o pensamientos (distanciamiento). Existen variantes como la
vigilancia versus la evitacidn y el acercamiento versus el alejamiento. Sin embargo, la
categorizacion implicacion-distanciamiento es mas completa porque, a diferencia de la
evitacion, dentro del distanciamiento pueden incluirse respuestas como la distraccion

cognitiva (Compeas et al., 2001).
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Esta categoria ha sido igualmente criticada como unica dimension explicativa
del afrontamiento por los mismos motivos que las anteriores: falta de claridad y
exhaustividad. Por un lado, tiende a excluir importantes respuestas como la
observacion, la busqueda de informacién, la agresion, la acomodacién y la rumiacion.
Por otro lado, hay estrategias que son confusas: por ejemplo, la busqueda de apoyo se
considera como una estrategia de acercamiento a pesar de que la persona se aleja del
estresor, y estrategias como externalizar o ventilar emociones, se han clasificado como

de evitacion cuando estdn dirigidas al estresor (Skinner et al., 2003).

Por ultimo, hay que recordar la distincién entre respuestas voluntarias y
respuestas involuntarias (Compas et al., 2001) que, como se ha mencionado
previamente, no se utilizard en la presente investigacion que incluye unicamente las
respuestas voluntarias o de afrontamiento. Segin este modelo, las repuestas voluntarias
son los pensamientos y conductas controladas por la persona, y las involuntarias son las
respuestas automadticas sobre las cuales la persona no tiene control. No obstante, no hay

que olvidar que ambas se influyen mutuamente (Connor-Smith y Compas, 2004).

Esta dimension ha sido criticada por la confusion existente a la hora de clasificar
estrategias como la distraccién o la rumiacién, que pueden pertenecer a ambas
categorias (respuestas voluntarias e involuntarias) siendo mutuamente excluyentes.
Ademais, su estatus puede cambiar con el paso del tiempo, es decir, pueden empezar

siendo respuestas voluntarias y luego convertirse en automadticas (Skinner et al., 2003).

Otras categorias menos utilizadas son el afrontamiento solitario versus social, el

afrontamiento cognitivo versus conductual y el afrontamiento activo versus pasivo.

Es evidente que ninguna de las dimensiones por si sola puede recoger todas las
respuestas de estrés, y tendiendo en cuenta que el afrontamiento no es un
comportamiento unidimensional y especifico sino que es un constructo
multidimensional (Pearlin y Schooler, 1978), se puede afirmar que ninguna dimensién
particular deberia usarse como una categoria de orden superior. Asi lo sugieren Skinner
et al. (2003) que, después de analizar los estudios de afrontamiento realizados hasta el
momento, proponen estructurar los sistemas de categorizacién del afrontamiento en

cuatro niveles conceptuales de orden jerarquico. Segun estos autores, en el nivel inferior
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se hallan los ‘ejemplos’ o infinitud de respuestas que las personas utilizan para manejar
situaciones especificas, tales como Llevo el boligrafo de la suerte cuando tengo un
examen o Veo la television para distraerme. En el nivel superior, se encuentran los
procesos adaptativos bdsicos que intervienen entre el estrés y sus consecuencias
psicoldgicas, sociales y fisiologicas. Este nivel considera al afrontamiento como una
‘estrategia de adaptacion’ al servicio de funciones evolutivas més amplias, tales como
recabar la informacién necesaria sobre el entorno o escapar de una situacion peligrosa.
Asimismo, se presentan dos niveles intermedios. En el inferior se explican los ejemplos
en categorias conceptualmente mds claras y exhaustivas (e.g. resolver el problema,
negacion, evitacion). Se pueden denominar ‘formas de afrontamiento’ o ‘estrategias de
afrontamiento’. A su vez, éstas pueden clasificarse en categorias de mayor orden de
acuerdo con su funcién adaptativa y se les puede denominar ‘familias de afrontamiento’
tales como: acercamiento, afrontamiento centrado en la emocién y acomodacion. Como
resultado, estrategias como la resolucion de problemas, no se consideran unicamente
una estrategia de implicacién voluntaria, sino que también estd orientado a un estresor
(control 1°). De esta manera, la categorizacion de los modos de afrontamiento puede ser
util para distinguir sistematicamente formas de afrontamiento inferiores dentro de una

familia. Inclusive las distintas formas de afrontamiento pueden ser complementarias.

Pero para que no resulte confuso es necesario clasificar los subtipos de
afrontamiento. Se han propuesto muchos subtipos de afrontamiento y los items de las
medidas se han agrupado en categorias en base al andlisis factorial, agrupacién
conceptual o combinando ambos métodos. Sin embargo, como se ha mencionado, existe
poca consistencia en la aplicacién de los subtipos de afrontamiento en las distintas
medidas y estudios, llevando a una dificultad en el desarrollo de un cuadro veraz de la
estructura del afrontamiento. Skinner et al. (2003) encontraron tunicamente cuatro
estudios que hayan evaluado empiricamente los modelos conceptuales en la estructura
del afrontamiento en sistemas de categoria jerarquicos. Para ello han utilizado el andlisis
factorial confirmatorio de formas de afrontamiento de orden inferior que se agrupan en

categorias de orden superior.

En primer lugar, el estudio de Tobin, Holroyid, Reynolds y Wigal (1989) en
cuyo modelo distinguen dos niveles, uno superior y uno inferior. El primero consta de la

dimension de afrontamiento de implicacion versus de distanciamiento. En el segundo
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nivel diferencian entre el afrontamiento centrado en la emocién versus en el problema,
lo que resulta en cuatro factores secundarios: la implicacién en el problema (incluye
resolucion de problemas y reestructuracidon cognitiva), la implicacién en la emocion
(incluye expresion emocional y apoyo social), el distanciamiento del problema (incluye
evitacion del problema y pensamiento ilusorio) y distanciamiento emocional (incluye
auto-critica y retirada social). Utilizaron entrevistas semi-estructuradas, cuestionarios

abiertos y sesiones de brain-storming.

En segundo lugar, el modelo de Ayers, Sandler, West y Roosa (1996) que
comenzo con 11 categorias de afrontamiento de orden inferior derivadas del analisis del
contenido de entrevistas semi-estructuradas con nifios y una amplia revisiéon de la
literatura de afrontamiento en la infancia y adolescencia. Tras realizar un andlisis
factorial confirmatorio, resultaron 10 escalas de afrontamiento organizadas en cuatro
factores de orden superior: el afrontamiento activo (toma de decisiones cognitiva,
resolucion de problemas activo, busca de comprensién y reestructuracién cognitiva
positiva), el apoyo social (apoyo enfocado en la emocién y el problema), la distraccion
(accidn distractiva y liberacion fisica de energia) y la evitacion (evitacién cognitiva y de

accion).

En tercer lugar, Walker, Smith, Garber y Van Slyke (1997) desarrollaron un
instrumento multidimensional para evaluar las respuestas de afrontamiento de nifios y
nifias al dolor crénico, especificamente el dolor abdominal recurrente. Identificaron 15
categorias de orden inferior que se podian agrupar en tres factores: el afrontamiento

activo, el afrontamiento pasivo y el afrontamiento acomodativo.

Por dltimo, Connor-Smith, Compas, Wadsworth, Thomsen y Saltzman (2000)
condujeron un andlisis factorial confirmatorio con una muestra de mas de 400
adolescentes mayores y 300 menores. Para la selecciéon de las categorias de orden
inferior, se apoyaron en una revisiéon de la literatura e instrumentos existentes. Asi
resultaron 19 categorias inferiores, incluidas en seis familias mds amplias que se
organizaban en una jerarquia de tres dimensiones de respuestas al estrés. En el nivel
superior encontramos la distincién entre respuestas voluntarias e involuntarias
(Compas, Connor-Smith, Osowiecki y Welch, 1997), para la cual se han basado en una

investigacion mds extensa de la psicologia cognitiva, social, de desarrollo y clinica.
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Consideran al afrontamiento como todas aquellas respuestas bajo el control voluntario
de la persona. A su vez, estos esfuerzos voluntarios pueden estar orientados a regular las
propias respuestas cognitivas, conductuales, emocionales o fisiol6gicas ante el estresor
o a regular el propio estresor (Lazarus y Folkman, 1984). En un segundo nivel,
proponen que tanto las respuestas voluntarias como las involuntarias pueden dividirse
en aquellas que conllevan la implicacién con un estresor y las que en cambio implican
distanciamiento. En un tercer nivel, las respuestas voluntarias de implicaciéon pueden
diferenciarse, dependiendo de sus objetivos, en respuestas de control primario y de
control secundario, que también han sido denominadas como afrontamiento activo y

acomodativo respectivamente (Walker et al., 1997).

Ese modelo queda apoyado empiricamente con el desarrollo de una medida de
afrontamiento y de respuestas involuntarias al estrés, proveniente del andlisis factorial
confirmatorio en tres muestras de adolescentes que informaban de sus respuestas al
estrés en tres dominios: el estrés interpersonal, la presiéon econdémica y el conflicto
familiar (Connor-Smith et al., 2000). Finalmente, este modelo resulta en cinco factores
explicativos de las respuestas al estrés, que a su vez se clasifican en 19 estrategias:

1) El afrontamiento de implicacion de control primario que incluye las estrategias
de resolucion de problemas, regulacion emocional y expresién emocional.

2) El afrontamiento de implicacion de control secundario que contiene las
estrategias de distraccion, pensamiento positivo, reestructuracion cognitiva y
aceptacion.

3) El afrontamiento de distanciamiento con las estrategias de evitacion, negacioén y
pensamiento ilusorio.

4) Las respuestas involuntarias de implicacion que incluyen las estrategias de
rumiacion, pensamientos intrusivos, activacion emocional, activacidn fisioldgica
y accion impulsiva.

5) Las respuestas involuntarias de distanciamiento que constan de las estrategias
de adormecimiento emocional, interferencia cognitiva, evitacion involuntaria y

la inaccion.

Ademads, el modelo ha sido validado también en Espafia, encontrandose una gran

similitud en las respuestas al estrés en distintos paises (Connor-Smith y Calvete, 2004).
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1.2.3. MEDICION DEL AFRONTAMIENTO

Como consecuencia de una falta de acuerdo sobre la clasificacion de los
distintos tipos de estrategias de afrontamiento, existe un gran nimero de cuestionarios o
medidas de afrontamiento que se originan con cada modelo. Sin embargo, tal y como lo
senalan Somerfield y McCrae (2000), hay una grave distancia entre los modelos
tedricos de estrés y afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984; Moos y Schaefer, 1993,
entre otros) y la metodologia de la investigacion en el afrontamiento, incluyendo las

medidas del mismo.

El primer instrumento que estimuld el interés por medir el afrontamiento se
conoce como Ways of Coping Questionnaire (Folkman y Lazarus, 1988), que ha sido
adaptado al castellano por Rodriguez-Marin, Terol, Lopez-Roig y Pastor (Cuestionario
de Formas de Afrontamiento y acontecimientos estresantes, 1992). En este cuestionario
se miden cuatro formas basicas de afrontamiento: accion directa, inhibicidn de la

accion, busqueda de informacién y afrontamiento cognitivo.

Las limitaciones de este instrumento han sido recogidas por Aliaga y Capaféns
(1996) a través de un andlisis critico realizado con estudios que han usado este
cuestionario. Estos autores reclaman la falta de estabilidad en su estructura factorial,
empeorada por la ausencia de un referente situacional que se repita de un estudio a otro.
Por otro lado, los items de este cuestionario describen las conductas pero no las
intenciones, con lo cual un mismo item puede ser significativo en diferentes factores.
Asimismo, los items a menudo son excesivamente ambiguos lo que provoca una baja
validez de contenido. Ademads, no se incluyen estrategias de afrontamiento frecuentes en
otros cuestionarios como la asertividad, el autocontrol, etc. Por ultimo, este instrumento
no posee estrategias de afrontamiento especificas de la situacion puesto que estd

orientado a situaciones generales.
Otro instrumentos conocidos son el COPE (Carver, Scheier y Weintraub, 1989)

que incluye un rango mds amplio de estrategias posibles, el Coping Response Inventory

(Moos y Schaefer, 1993), el Coping Strategy Indicator (Amirkham, 1990), etc.
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Un instrumento original en castellano y de nuestra cultura, creado para medir
mds formas de afrontamiento, es el Inventario de Valoraciéon y Afrontamiento (IVA,
Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 1992). En este instrumento encontramos las siguientes
categorias: el afrontamiento cognitivo dirigido a modificar la situacidn, el afrontamiento
cognitivo dirigido a modificar la emocion, el afrontamiento conductual-motor dirigido a
modificar la situacién y la emocion, el afrontamiento pasivo y, por ultimo, el

afrontamiento evitativo.

A pesar del amplio numero de escalas desarrolladas para medir el afrontamiento,
muchas de ellas tienen serias limitaciones (Connor-Smith et al., 2000). En primer lugar,
a menudo no estdn basadas en un modelo tedrico con lo cual carecen de una
conceptualizacion adecuada (Somerfield y McCrae, 2000). En otros casos, tal y como lo
senala Compas (1998), muchos estudios fracasan en recoger la amplia diversidad de
respuestas al estrés, cayendo en dicotomias simplistas como el afrontamiento centrado
en la emocién versus en el problema. Igualmente, la mayoria de investigaciones se
basan en las respuestas globales a estresores generales, sin tener en cuenta el contexto
en el que las personas utilizan las distintas estrategias. Esta limitacion disminuye la
fiabilidad de la medida, porque por ejemplo se ha demostrado que ante estresores
incontrolables las respuestas de afrontamiento de control primario no son funcionales

(Calvete y Connor-Smith, 2006; Carver et al., 1993).

Por otro lado, las propiedades psicométricas de muchas de las medidas no se han
establecido adecuadamente, con datos muy limitados en la fiabilidad test-retest y
validez de las escalas (Compas et al., 2001). El uso del anélisis factorial confirmatorio y
la evaluacién de las relaciones convergentes y discriminantes con otras escalas son
pasos importantes para establecer la validez de criterio y de constructo. A nuestro
conocer, sOlo tres medidas han utilizado esta metodologia estadistica: Children’s
Coping Strategy Checklist (CCSC, Ayers et al., 1996), Pain Response Inventory
(Walker et al., 1997) y Responses to Stress Questionnaire (Connor-Smith et al., 2000).
Igualmente, en aquellas medidas de preguntas cerradas, los items puntdan alto en
deseabilidad social ya que las personas no describen como realizan concretamente una
respuesta de afrontamiento especifica. Por tdltimo, hay pocas medidas que tienen en

cuenta las respuestas involuntarias al estrés.
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Conscientes de estas limitaciones, este estudio se ha realizado con la medida
desarrollada por Connor-Smith et al. (2000), el Cuestionario de Respuestas al Estrés que
ha superado cada una de las limitaciones mencionadas. Originalmente fue disefiado para
adolescentes, pero es adaptable a otras poblaciones con muy buenas propiedades
psicométricas (por ejemplo, en mujeres masectomizadas, Compas et al., 2006; o
estudiantes universitarios, Connor-Smith y Calvete, 2004). El andlisis factorial
confirmatorio con una consistencia interna de entre .37 a .76, ha resultado en 19 escalas

de estrategias de respuestas al estrés organizadas en 5 factores ya mencionados.

1.2.4. AFRONTAMIENTO Y SINTOMAS DE ESTRES

Disponemos de amplia evidencia en la literatura sobre el papel que tienen las
estrategias de afrontamiento utilizadas en la forma en que respondemos ante situaciones
estresantes. Sin embargo, a menudo encontramos diferencias en los resultados o serias
dificultades para integrar y comparar los distintos estudios (Skinner et al., 2003). Este
hecho puede estar debido a varios factores: En primer lugar, las diferencias en la
conceptualizacion y clasificacion de los tipos de afrontamiento. Por otro lado, la amplia
gama de estresores evaluados (generales o especificos, controlables o incontrolables;
agudos o crénicos, etc...). Asimismo, hay que tener en cuenta los sintomas elegidos
para valorar el nivel de estrés, la muestra seleccionada, asi como el disefo, la

metodologia y las escalas utilizadas.

Frente a tales limitaciones y a la cantidad de publicaciones sobre los correlatos
psicolégicos del afrontamiento, Compas y colaboradores (2001) en su revision
exhaustiva de todos los estudios de nifios y adolescentes realizados hasta la fecha,
agruparon los resultados en torno a dos dimensiones frecuentemente utilizadas: el
afrontamiento dirigido al problema versus a la emocién y el afrontamiento de
implicacion versus distanciamiento. A continuacion relacionaron estas dimensiones con
los sintomas clasificados en internalizantes (ansiedad, depresion, sintomas sométicos),
externalizantes (agresion y problemas de conducta) y de competencia (social y
académica). Los resultados generales muestran un patrén de mejor ajuste psicoldgico
asociado al uso de estrategias de acercamiento y dirigidas al problema cuyos tipos con
mayores puntuaciones incluyen la resolucién de problemas, la reestructuracién

cognitiva y la reevaluacion positiva del estresor. Por otro lado, la mayoria de estudios
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mostraban una asociacion significativa entre el afrontamiento de distanciamiento y
dirigido a la emocién con un menor ajuste psicolégico. Entre las estrategias con
mayores puntuaciones encontraron la evitacién cognitiva y conductual, el aislamiento
social, la aceptacion resignada, la ventilacion emocional o descarga, el pensamiento

ilusorio, auto-culpabilizarse y auto-criticarse.

Desafortunadamente no existe ningin estudio que haya realizado esta costosa
tarea con la poblacion adulta y hacerlo superaria el objetivo de esta tesis. Sin embargo,
en lineas generales los resultados obtenidos en muestras de adolescentes y nifios son

bastante similares a los encontrados en estudios revisados con adultos.

Con el objetivo de comprender mejor el posible papel que juega el afrontamiento
en el proceso de estrés, se han teorizado tres posibles roles en la relacion estrés-ajuste
psicolégico (Pruchno y Resch, 1989): el afrontamiento como efecto principal, el
afrontamiento como mediador y el afrontamiento como moderador del impacto del

estrés en la salud.

1.2.4.1. MODELO DE EFECTO PRINCIPAL

Son numerosos los estudios que muestran que las estrategias de distanciamiento
se relacionan positivamente con los sintomas de estrés en estudiantes universitarios
(Blalock y Joiner, 2000; Connor-Smith y Compas, 2002; Dunkley, Blankstein, Halsall,
Williams y Winkworth, 2000; Mosley et al., 1994; Steward et al., 1997), en madres de
nifios diabéticos (Blankfeld y Holahan, 1996), en madres divorciadas (Zautra, Sheets y
Sandler, 1996), en parejas infértiles (Morrow, Thoreson y Penney, 1995), en personal
militar (Day y Livingstone, 2001), en profesores universitarios (Dunn y Whelton, 2006),
matrimonios (Folkman et al., 1986), ancianos (Cantarazo, Horaney y Creasey, 1995) y
en pacientes con depresion (Holahan y Moos, 1987). Se ha encontrado menor bienestar
psicolégico en mujeres diagnosticadas de cancer de mama (Holland y Holahan, 2003),
mayor ansiedad y depresion en las parejas de enfermos de Alzheimer (Pruchno y Resch,
1989) y mas sintomas de depresion en adolescentes (Connor-Smith et al., 2000;
Wadsworth, Rieckmann, Benson y Compas, 2004). Asimismo se ha asociado al
empeoramiento de la salud fisica (Davey, Tallis y Hodgson, 1993) y a la progresion del

cancer (Epping-Jordan, Compas y Howell, 1994).
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El caricter disfuncional del afrontamiento de distanciamiento también se ha
demostrado en estudios longitudinales, por ejemplo, frente a estresores mayores como
someterse a una biopsia de cdncer de mama (Stanton y Snider, 1993), una oposicién
(Bolger, 1990) o una fertilizacién in vitro (Litt, Tennen, Affleck y Klock, 1992).
También hay evidencias con muestras de mujeres diagnosticadas de cdncer de mama
(Carver et al., 1993), estudiantes universitarios (Aldwin y Revenson, 1987; Aspinwall y
Taylor, 1992; Blalock y Joiner, 2000; Brissette, Carver y Scheier, 2002; Steward et al.,
1997, Vitaliano, Maiuro, Mitchell y Russo, 1989) y en personas deprimidas (Holahan y
Moos, 1987).

Dentro de las escalas utilizadas, son multiples los tipos de afrontamiento de
distanciamiento que se han demostrado disfuncionales. Entre ellos cabe destacar el
pensamiento ilusorio (Bolger, 1990; Felton, Revenson y Hinrichsen, 1984), el
escapismo (Litt et al., 1992), la negacién (Carver et al., 1993), la auto-distraccién

(Carver et al., 1989) o el distanciamiento conductual (Carver et al., 1993).

Sin embargo, el afrontamiento con estrategias de distanciamiento no se ha
probado siempre perjudicial puesto que en algunos estudios predice un mejor ajuste
marital en padres de hijos con cancer (Dahlquist et al., 1993), menos dolor en los dos
aflos consecutivos a la pérdida de un ser querido (Bonanno, Znoj, Siddique y Horowitz,
1993), menos ansiedad en pacientes con cidncer de mama que usaban la negacion tanto
al principio como después del tratamiento (Watson, Greer, Blake y Shrapnell, 1984) y
mds afecto positivo en mujeres en tratamiento de quimioterapia y que usaban el

distanciamiento (Manne et al., 1994).

Suls y Fletcher (1985) han dado una explicacion a estos resultados en un meta-
andlisis de 43 estudios sobre el cancer. Encontraron que las estrategias de evitacion eran
eficaces cuando las medidas de resultado eran inmediatas, mientras que las estrategias
activas eran mas eficaces cuando las medidas eran a largo plazo. Otra explicacién
alternativa tiene que ver con la diferencia en la naturaleza de los estresores o la

conceptualizacion del afrontamiento de distanciamiento.

Por otro lado, el uso de estrategias de afrontamiento de implicacion de control

primario y secundario como la reevaluacién positiva, la resolucién de problemas, la
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reestructuracion, la aceptacion y el pensamiento positivo se han asociado con menor
indice de depresion en madres de nifios diabéticos (Blankfeld y Holahan, 1996), menor
estrés percibido y sintomas de depresion y ansiedad en estudiantes universitarios
(Aldwin y Revenson, 1987; Aspinwall y Taylor, 1992; Bouteyre et al., 2007; Brisette et
al., 2002; Connor-Smith y Compas, 2002; Mosley et al., 1994; Steward et al., 1997;
Vitaliano et al., 1989) y adolescentes (Connor-Smith et al., 2000; Wadsworth et al.,
2004; 2005), menores indices de ansiedad, depresiéon y agresividad en mujeres
diagnosticadas de cancer de mama a corto y largo plazo (Carver et al., 1993; Osowiecki
y Compas, 1999), mejora de los sintomas depresivos en pacientes con enfermedades
cardiacas (Holahan, Moos, Holahan y Brennan, 1995) y en la poblacion general
(Holahan y Moos, 1991). También se ha asociado con mayor bienestar psicolégico en
mujeres diagnosticadas de cdncer de mama (Epping-Jordan et al., 1999; Holland y
Holahan, 2003), con mayor afecto positivo en las parejas de enfermos de Alzheimer
(Pruchno y Resch, 1989), con una disminucién de los problemas internalizantes y
externalizantes en adultos en situaciéon econdémica precaria (Vinokur, Price y Schul,
1995), con menos sintomas de depresion en adolescentes (Wadsworth et al., 2004) y

una mejor salud fisica en estudiantes universitarios (Park y Adler, 2003).

No obstante, existen algunos estudios con resultados contradictorios en cuanto a
los efectos beneficiosos de este tipo de estrategias (Calvete y Connor-Smith, 2006;
Cantarazo et al., 1995; Kocot y Goodman, 2003; Lee et al., 2005; Martin y Dahlen,
2005).

En cuanto a las estrategias de control primario, el estudio de Calvete y Connor-
Smith (2006) con una muestra de estudiantes universitarios americanos y espaioles
mostraba que tales estrategias estaban asociadas con mayores indices de ansiedad,
depresion y agresividad. Similares resultados en el estudio de Kocot y Goodman (2003)
se han explicado por la naturaleza de los acontecimientos. Asi, las estrategias de control
primario serdn adaptativas en situaciones controlables, mientras que en situaciones
incontrolables pueden incluso ser disfuncionales (Carver et al., 1993; Compas et al.,
2001; Skinner et al., 2003). De hecho, hay estudios que no incluian estresores concretos
en los que el afrontamiento centrado en la tarea ha tenido efectos beneficiosos (Aldwin
y Revenson, 1987; Aspinwall y Taylor, 1992, entre otros). En cambio, no ha sido el

caso en estudios que se realizaban con una muestra que habia sufrido estresores
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concretos e incontrolables como el cancer de mama (Carver et al., 1993), ante el cual
solamente la aceptacion y el sentido del humor mostraron beneficios en los sintomas de

estrés a largo plazo.

Los padres del estudio del afrontamiento han planteado el Modelo de la Bondad
del Ajuste (Goodness-Fit-Model) que sugiere que la eficacia de una estrategia particular
va a depender de la buena adecuacion entre la estrategia y la controlabilidad del evento
(Lazarus y Folkman, 1984). Consecuentemente, si ante una situacién incontrolable se
intenta actuar activamente, es probable que tenga un efecto contraproducente de
frustracion y desesperanza (Roth y Cohen, 1986). Tal es el caso del estudio de Terry y
Hynes (1998) con un estresor de bajo control, el fracaso en la fertilizacién in vitro, para
el cual las estrategias de resolucioén de problemas estaban asociadas con peor ajuste que

otras.

Alternativamente, en el estudio de Lee y colaboradores (2005), el afrontamiento
de resolucion de problemas aumentaba el afecto positivo sélo en las situaciones en las
que el estresor, en este caso el conflicto familiar, se presentaba a bajo nivel mientras que

a niveles altos aumentaba el afecto negativo.

Otra explicacion posible a estos resultados contradictorios puede concederse al
rol de terceras variables intervinientes. Por ejemplo, en el estudio de Cantarazo et al.
(1995), tras controlar factores cognitivos como las expectativas de regulacién del 4nimo
negativo, las estrategias de afrontamiento activo estaban relacionadas con mas sintomas

depresivos.

Por ultimo, el argumento que da respuesta a los resultados obtenidos en muchos
estudios tiene que ver con la taxonomia de afrontamiento utilizada. Aquellas escalas que
incluian la categoria de afrontamiento dirigido al problema versus a la emocién, a
menudo han encontrado que el afrontamiento dirigido a la emocién estaba relacionado
con mds sintomas fisicos y psicologicos (Aldwin y Revenson, 1987; Aspinwall y
Taylor, 1992; Lightsey y Hulsey, 2002; Michell y Hodson, 1983). Con todo, y como se
ha mencionado previamente, esta categoria se ha mostrado inadecuada por varias
razones. Son frecuentes las escalas que incluyen en la categoria de afrontamiento

dirigido a la emocion, tipos de afrontamiento que pueden incluso parecer opuestos
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como, por ejemplo, el acercamiento emocional y la evitacién emocional (Folkman y
Moskowitz, 2004). Es una categoria que no distingue entre tipologias muy diversas. De
hecho, se ha comprobado que estrategias como la expresion emocional y la regulacion
emocional, tedricamente centradas en la emocidn, estan relacionadas con menos
sintomas internalizantes y externalizantes en estudios de autoinforme (Connor-Smith et
al., 2000; Wadsworth y Compas, 2002), y con menos sintomas y mejor salud fisica a
largo plazo en estudios experimentales (para una revision véase Pennebaker, 1997);
mientras que estrategias como la descarga emocional se han asociado con més sintomas
depresivos en estudios longitudinales en muestras de personas con depresion clinica

(Swindle, Cronkite y Moos, 1989) y con enfermedades cronicas (Felton et al., 1984).

En relacioén a las estrategias de control secundario, un estudio que contradice sus
efectos beneficiosos es el realizado por Martin y Dahlen (2005). Empleando una
muestra de estudiantes ante estresores inespecificos, encontraron que la aceptacion
predecia mas sintomas depresivos. Estos autores explicaron tales resultados en base al
tinte de desesperanza y derrotismo que acompafian a los items de la escala de

aceptacion.

A pesar de la amplia evidencia empirica que demuestra la asociacién entre el
afrontamiento y los sintomas, el nimero de estudios longitudinales es minoritario, lo
que dificulta comprobar la direccién de esta relacion. Entre los que cumplen este
criterio, podemos destacar los estudios de Aldwin y Revenson (1987), Aspinwall y
Taylor (1992), Brissette et al. (2002), Blalock y Joiner, (2000), Steward et al. (1997),
Vitaliano et al. (1989), realizados con estudiantes universitarios. Asimismo, Otros
estudios prospectivos realizados con otras muestras son los de Holahan y Moos (1991)
con poblacién de adultos, Swindle et al. (1989) con poblacién clinica y Epping-Jordan
et al. (1999) con mujeres diagnosticadas de cancer de mama. Resultan a su vez
interesantes los resultados de Carver et al. (1993) en mujeres masectomizadas donde se
demuestra la influencia reciproca existente entre los sintomas de estrés y el
afrontamiento, de manera que el aumento de sintomas predecia mds negacion,
distanciamiento y auto-distraccion a los 3 meses de sufrir una operacion de céncer de

mama.
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En un estudio comparativo del tipo de estrategias de afrontamiento utilizadas
entre personas diagnosticadas de depresion y personas sin ese trastorno, se observo que
los deprimidos usaban con mds frecuencia la busqueda de apoyo y el pensamiento
ilusorio pero, en cambio, no se diferenciaban de los no deprimidos en el uso del

afrontamiento dirigido al problema (Coyne, Aldwin y Lazarus, 1981).

En definitiva, ha quedado ampliamente demostrada la relaciéon entre el
afrontamiento y el ajuste psicoldgico, y el paso siguiente es profundizar en esta relacién
para determinar con precision el rol del afrontamiento en la influencia del estrés sobre
los sintomas psicoldgicos. Esto implica, por ejemplo, evaluar si el afrontamiento actda

como moderador versus mediador de la relacién.

1.3. CONCLUSIONES

La conceptualizacion del estrés es un tema de debate actual y cada uno de los
modelos explicativos ha aportado datos que enriquecen el estudio de este campo. De
esta manera, se han realizado numerosas investigaciones con los estresores o0
acontecimentos vitales y las repuestas o los sintomas de estrés basados en los modelos
de estimulo-respuesta. Pero la investigacion en las dltimas décadas, desde modelos mas
psicoldgicos, estd orientada a la interaccion entre ambas (estresores-sintomas) y a los
procesos subyacentes a esta relacion, tales como los estilos cognitivos y los tipos de

afrontamiento.

Es el caso de la conocida teoria propuesta por Lazarus y Folkman (1984), la cual
se ha basado en dos conceptos principales: la evaluacidén cognitiva y las respuestas de
afrontamiento. La evaluacion cognitiva es el proceso de pensamiento a través del cual la
persona va a valorar si el estimulo es relevante para su bienestar y de qué manera
(evaluacién primaria) asi como la propia habilidad para afrontar, ajustarse o controlar el
estresor potencialmente significativo (evaluacion secundaria). De esta forma, la persona
toma conciencia de la discrepancia que existe entre las estrategias y la capacidad de
afrontamiento personales y las demandas de la situacién que cuanto mayores sean,

mayor sera el estrés experimentado.
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El modelo general de estrés comienza con la percepcion de un acontecimiento
estimulo que genera sintomas de estrés y que puede diferenciarse cualitativa y
cuantitativamente. Una forma de clasificar los acontecimientos es en funcién del grado,
intensidad y cualidad de los mismos, pudiendo distinguir asi entre los acontecimientos

vitales mayores, las molestias diarias y las circunstancias cronicas.

Asimismo, el estudio de los sintomas de estrés es un tema de preocupacion
mayor basado en la suposicién de que los sintomas de malestar psicologico y los
trastornos mentales son parte de un continuo cuya diferencia es de grado (Hipdtesis de
la Continuidad). Dada la ambigiiedad del proceso de estrés, el nimero de sintomas que
se han asociado con la experiencia de estrés es muy amplio y pueden agruparse en
cuatro niveles de expresion: conductual, cognitivo, fisiolégico y emocional. En
ocasiones, los sintomas emocionales pueden ser muy intensos y manifestarse en
depresién y cuadros de ansiedad, y precisamente €stos, serdn objeto de este estudio

debido a su gran incidencia en la poblacién.

Por su parte, el afrontamiento es una variable que ha recibido mucha atencién en
las dltimas décadas por la amplia evidencia que lo relaciona con el ajuste psicolégico.
Pero a su vez, carece de una conceptualizacion, taxonomia y medicién consensuadas

entre los muchos estudios existentes, lo que dificulta llegar a resultados concluyentes.

En este estudio me basaré en la dimensién de respuestas voluntarias o de
afrontamiento del modelo planteado por Compas et al. (1999). Precisamente, este
modelo considera al afrontamiento como un aspecto dentro de un conjunto de procesos
de autorregulacién mdas amplio que se realizan en respuesta al estrés. A diferencia de
modelos anteriores que presentan grandes limitaciones a la hora de integrar la amplia
gama de respuestas de afrontamiento de forma clara y organizada, este modelo
estructura el afrontamiento en tres categorias organizadas jerdrquicamente. En el nivel
superior, se encuentra la distincién entre respuestas voluntarias e involuntarias,
teniendo en cuenta que el afrontamiento se refiere a todas aquellas respuestas bajo el
control voluntario de la persona. En un segundo nivel, proponen que ambas respuestas
voluntarias e involuntarias pueden a su vez distinguirse entre las de implicacion o de
distanciamiento con un estresor. En un tercer nivel, las respuestas voluntarias de

implicacién pueden diferenciarse, dependiendo de sus objetivos, en respuestas de
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control primario o secundario también denominadas como afrontamiento activo y

acomodativo respectivamente.

Los resultados generales de la amplia literatura existente, muestran un patrén de
mejor ajuste psicolégico asociado al uso de estrategias de implicacién de control
primario (resolucién de problemas, regulacién emocional y expresion emocional) y
secundario (distraccion, pensamiento positivo, reestructuracién cognitiva y aceptacion).
Cabe destacar el debate existente sobre la ambigua categoria de afrontamiento centrado
en la emocion que a menudo se ha relacionado con mas sintomas de estrés. Por otro
lado, la mayoria de estudios muestran una asociacion significativa entre el
afrontamiento de distanciamiento (evitacién, negacién y pensamiento ilusorio) y un

menor ajuste psicoldgico.
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CAPITULO 11

MODELO COGNITIVO
Y

SINTOMAS DE ESTRES






En este capitulo se describirdn los modelos mas relevantes de vulnerabilidad
cognitiva al estrés y, en particular, el modelo de los esquemas de Young en el cual se ha
basado esta tesis. Asimismo, se revisara la relacién existente entre las variables

cognitivas y el afrontamiento.

2.1. SUPUESTOS FUNDAMENTALES DEL MODELO COGNITIVO

Desde el modelo cognitivo, se asume que los procesos mentales -como la
interpretacion, la atencién o la memoria- son eventos intermediarios que interceden
entre los estimulos ambientales y las respuestas emocionales. De este modo, el
pensamiento distorsionado o disfuncional influird en el estado de 4nimo y la conducta
de las personas. No es la situacién en si misma la que determina lo que las personas
sienten, sino mds bien la manera en la cual construyen la situaciéon (Beck, 1964; Ellis,

1962).

Las bases del modelo cognitivo se pueden resumir en tres supuestos. El primero
explica como la actividad cognitiva afecta a la conducta y a las emociones. El segundo
considera que el funcionamiento cognitivo puede ser observado asi como modificado. Y
el tercero afirma que el cambio de conducta deseado puede ser influido mediante el

cambio cognitivo (Dobson y Block, 2002).

Segin la teoria cognitiva existe un continuo entre los procesos cognitivos
funcionales y disfuncionales. Dicho de otro modo:

‘El modelo cognitivo de la psicopatologia propone que la conducta excesiva
disfuncional y las emociones estresantes o el afecto inadecuado que se encuentran en los
distintos trastornos psiquidtricos son exageraciones de los procesos adaptativos

normales’ (Beck, 1991, p. 370).

Se pueden considerar a Albert Ellis y a Aarén T. Beck los precursores de las dos
corrientes fundamentales de terapia cognitiva, aplicacion practica del modelo cognitivo,
cuyo objeto de tratamiento son las estructuras profundas cognitivas responsables del

malestar de la persona.
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Por un lado, Ellis (1962) desarrollé la Terapia Racional Emotiva (TRE),
denominando a las estructuras mentales mas profundas con la etiqueta de creencias
irracionales. Las describié como falsas, expresadas como mandatos, perjudiciales para
el logro de nuestros objetivos en la vida y causantes del sufrimiento emocional. Algunos
ejemplos de ideas irracionales identificadas por Ellis son la necesidad de aceptacion, las
altas autoexpectativas, la culpabilizacién, la irresponsabilidad emocional, la baja

tolerancia a la frustracion y el perfeccionismo (Ellis y Bernard, 1990).

Por otro lado, Beck desarrollé la Terapia Cognitiva (TC) y su objeto de
tratamiento son las creencias disfuncionales. Supone que ya desde la temprana infancia,
las personas desarrollan ciertas creencias sobre ellas mismas, otras personas y el mundo.
Estas creencias fundamentales estdn profundamente integradas y aparecen a la persona
como verdades absolutas. Son las que guiardn niveles mds superficiales de cognicion

tales como los supuestos y los pensamientos automadticos (Beck, 1976).

A nivel general, se pueden sintetizar las bases que caracterizan a la terapia
cognitiva de la siguiente manera (Freeman, 1995). En primer lugar, se trata de una
terapia basada en la experiencia consciente, a diferencia de otras terapias como la
psicoanalitica que asumen y trabajan con la parte inconsciente. Ademads, las cogniciones
son consideradas como las variables mediadoras® responsables de las emociones
inadaptadas, motivo por el cual son el objeto del trabajo terapéutico. La herramienta
terapéutica principal utilizada es la pregunta y el terapeuta se implica de forma directiva
con el paciente, no permanece pasivo y aséptico. Por ultimo, la teoria proviene de

hallazgos empiricos obtenidos con métodos acordes con la psicologia cientifica.

Sin embargo, si hay lugar para comparar a los pioneros de la aplicaciéon del
modelo cognitivo cabe destacar que, en primer lugar, Beck es un académico y se centra
mds en la depresién y los trastornos de ansiedad. Ellis, en cambio, proviene de la
practica y ha considerado un abanico més amplio de patologias. En cuanto a la teoria,
mientras que Ellis supone que la irracionalidad es una tendencia bioldgica, Beck habla
de supuestos disfuncionales del aprendizaje. Por otro lado, a pesar de que ambos

modelos asumen que la naturaleza de los trastornos emocionales se encuentra en las

% A pesar de que a menudo se les llama a las variables cognitivas mediadoras, desde el punto de vista
metodolégico no lo son sino que en realidad su papel es de moderacion (véase Calvete, en prensa).

48



estructuras cognitivas, la TRE habla de creencias irracionales y la TC de creencias
disfuncionales. De esta manera, los objetivos de la terapia serdn un cambio de filosofia
en el caso de la TRE y un cambio de expectativas en el caso de la TC (Beck, 1976;

Ellis, 1962).

Desde entonces y teniendo en cuenta que el origen de la teoria cognitiva y la
mayoria de las investigaciones se han centrado en el estudio de la depresion, otros
autores han adaptado esta psicoterapia con éxito a otros muchos trastornos y
poblaciones. Entre otras patologias, se ha aplicado a los trastornos de ansiedad (Butler,
Fennell, Robson y Gelder, 1991), trastornos de personalidad (Beck, Freeman et al.,
1991), trastornos de panico (Clark, 1986a), trastornos obsesivo-compulsivos
(Salkovskis y Kirk, 1989), fobia social (Wells, 1995), trastornos de alimentacién
(Freeman, 1995) y abuso de sustancias (Beck, Wright, Newman, y Liese, 1993).

En definitiva, desde los modelos cognitivos se puede decir que existe una clara
asociacion entre las cogniciones y los sintomas de estrés. Y es en base a esta relacion
que se han desarrollado los modelos de didtesis al estrés o vulnerabilidad cognitiva al

estrés.

2.2. MODELOS DE VULNERABILIDAD COGNITIVA AL ESTRES

El trabajo de los modelos de vulnerabilidad se centra en los antecedentes
cognitivos de los trastornos emocionales, asi como en su papel en el desarrollo,

mantenimiento, prevencion y tratamiento de los mismos.

En su origen, el Modelo Genérico de la Vulnerabilidad cognitiva al estrés
(Hankin y Abramson, 2001) se elaboré a partir de otros modelos existentes sobre la
depresion, tal y como el Modelo de la Depresion de Beck (1987) y la Teoria de la
Desesperanza de Abramson y colaboradores (Abramson et al., 1989). Ambos han
articulado teorias que son suficientemente similares a nivel conceptual para ser
consideradas como un modelo explicativo de la depresion ilustrado en el siguiente

diagrama:
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Vulnerabilidad Cognitiva
- actitudes disfuncionales

- estilo atribucional negativo

Acontecimientos negativos Sintomas de depresion

A 4

Figura 1: Diagrama de Modelo Genérico de Vulnerabilidad cognitiva al estrés (Hankin

y Abramson, 2001 ).

La esencia de este paradigma es que un individuo con vulnerabilidad cognitiva
es més probable que se deprima que alguien no vulnerable al afrontar un acontecimiento
estresante, interpretando tal acontecimiento de forma negativa (actitudes disfuncionales;
Beck, 1987) y/o haciendo inferencias negativas sobre la causa, consecuencias o
implicaciones del evento (estilo atribucional negativo; Abramson et al., 1989). Es

decir, existird una interaccidn entre los estresores y los estilos cognitivos.

Los modelos de vulnerabilidad cognitiva al estrés también han sido
denominados Modelos de didtesis-estrés ya que proponen que ciertos estilos de
pensamiento y procesamiento de la informacion representan una didtesis que, en la
presencia y no en la ausencia de estresores vitales negativos, aumenta la vulnerabilidad
al desarrollo de la depresion (Abramson et al., 1989). Sin embargo, investigadores mds
recientes que trabajan en este paradigma prefieren el término vulnerabilidad al de
didtesis porque el primero denota la idea de predisposiciones aprendidas y modificables,
frente al segundo cuya connotacién de rasgos genéricos e inmutables no corresponde

con este paradigma (Just, Abramson y Alloy, 2001).

El origen de la vulnerabilidad cognitiva se encuentra en las experiencias
infantiles -relaciones de apego y modelado defectuosas- que una vez instaladas se van
reforzando a lo largo de la vida (Alloy y Riskind, 2006). Sin embargo, como veremos
mds adelante, la especificidad de estos factores de desarrollo es una cuestiéon que

requiere mayor estudio.
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En cuanto a los rasgos -caracteristicos de los modelos cognitivos de
vulnerabilidad, cabe destacar en primer lugar, la diferencia entre los fenomenos distales
que se presentan antes de que se desarrolle el problema y son tipicamente
predisposiciones cognitivas a responder de forma inadaptada, y los fendmenos
proximales que se encuentran cercanos en el tiempo a los sintomas y son procesos
mentales especificos de la situacién (Riskind y Alloy, 2006). También se habla de
factores predisponentes (aprendidos o constitutivos) y precipitantes (ambientales).
Sabemos que algunas personas parecen ‘resilientes’ (Hammen, 2003) y afrontan las
dificultades de los acontecimientos estresantes exitosamente mientras que a otras, estos
acontecimientos parecen superarles, desarrollando sintomas de estrés. Segin el
paradigma de la vulnerabilidad, los factores precipitantes van a producir trastornos
emocionales en aquellas personas que tienen una vulnerabilidad cognitiva que les

predispone a los trastornos.

Conjuntamente, se han identificado factores que actian contra el desarrollo de
problemas psicoldgicos, los factores protectores como el apoyo social y las estrategias
eficaces de afrontamiento, y otros que aumentan los sintomas, los factores exacerbantes
como el afecto negativo o los acontecimientos vitales negativos. Por otro lado, factores
adicionales como la personalidad o las condiciones sociodemogréficas se ha visto tienen

un efecto moderador en los sintomas psicolégicos (Riskind y Alloy, 2006).

Otra caracteristica importante de la vulnerabilidad cognitiva es que estd asociada
con sesgos del procesamiento de la informacién especificos de cada trastorno y en
cogniciones proximales concretas (Clark, Beck y Brown, 1989). Por ejemplo, el sesgo
especifico en la ansiedad implicard informacién relevante a la amenaza y en la

depresion a la pérdida, la derrota irreversible y la desesperanza.

A continuacién se describirdn los modelos mas destacados que responden al
paradigma de la vulnerabilidad cognitiva al estrés: el Modelo de la Depresién de Beck
(1976), el Modelo de la Desesperanza de Abramson y colaboradores (1989), el Modelo
de la Ansiedad de Riskind (1997) y el Modelo de los Esquemas de Young (Young y
Klosko, 1994; 2001) al que se dedicard mayor atencién por ser el modelo de esta

investigacion.
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2.2.1. MODELO COGNITIVO DE LA DEPRESION DE BECK

Beck y sus colaboradores presentaron las bases del modelo original con sus dos
publicaciones mds importantes Cognitive Therapy and the Emotional Disorders (Beck,
1976) y Cognitive Therapy of Depresion (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) en las
cuales se demostr¢ la relacion entre cognicidén y emocion inicialmente en el tratamiento
de la depresion. En concreto, plantearon la existencia de estructuras cognitivas
negativas, a saber, esquemas negativos de uno mismo y del mundo, que contienen
distorsiones cognitivas o actitudes disfuncionales (por ejemplo ‘No soy nada si una
persona no me quiere’) que actian como una didtesis para la depresion (Beck et al.,

1979).

El Modelo de Beck se fundamenta en tres conceptos cognitivos que serdn
descritos a continuacién para su mayor comprension: la triada cognitiva, las distorsiones

cognitivas y los esquemas.

2.2.1.1. LA TRIADA COGNITIVA

Beck (1976) desarrollé la conocida ‘triada cognitiva’ en la cual opera la
dindmica de la depresion, consistente en tres patrones cognitivos importantes que llevan
a la persona a verse a si misma, sus experiencias y su futuro de forma particular. Los
tres componentes son:
1°- Visiéon negativa de si misma. La persona se percibe deficiente y privada de
cualidades, lo que le lleva a sentirse indigna. Se infravalora y critica sistematicamente,
careciendo asi de las cualidades para ser feliz.
2° - Vision negativa del mundo. Consiste en interpretar las experiencias que tiene en el
mundo de manera pesimista y acomodar los hechos para deducir conclusiones sesgadas
hacia el polo negativo.
3° - Vision negativa del futuro. Implica anticipar dificultades y problemas, perdiendo

la esperanza de que éstos puedan solucionarse.
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2.2.1.2. DISTORSIONES COGNITIVAS

Las distorsiones cognitivas son los productos de una interpretacion errénea de la
realidad objetiva, de manera que las conclusiones a las que llegan las personas
deprimidas confirman sus expectativas negativas (Segal, 1988). Los errores sistematicos
mas comunes que han sido identificados en el razonamiento de pacientes depresivos son

(Freeman, 1987; Kruglanski y Ajzen, 1983):

- El pensamiento todo-o-nada, que se refiere a la tendencia a evaluar la actuacion
o cualidades personales de forma extrema.

- La sobregeneralizacion, en la cual de forma arbitraria se concluye que un
acontecimiento negativo aislado ocurrird de manera recurrente.

- La abstraccion selectiva, que denota la tendencia a elegir de manera selectiva
evidencias que validen las ideas depresivas e ignorar todo aquello que las
invalide.

- La inferencia arbitraria, que implica llegar a una conclusion arbitraria y
negativa que no estd justificada por los hechos o que incluso estd en
contradiccién con los mismos.

- La personalizacion, que es una distorsion a través de la cual la persona toma los
hechos que no tienen que ver con ella y los convierte en personalmente
significativos.

- La magnificacion o minimizacion, que también se denomina la distorsion
binocular porque la persona bien exagera los hechos desproporcionadamente o
bien les quita importancia.

- El razonamiento emocional, que implica adjudicar a las propias emociones el
valor de realidad siguiendo la 16gica ‘Lo siento por lo tanto lo soy’.

- Las afirmaciones ‘deberia’, cuyo objetivo es motivar a la persona a través de la

culpabilidad.
En el sistema jerdarquico descrito por Hollon y Kriss (1984), la triada cognitiva y

los conceptos distorsionados estdn considerados como productos cognitivos que resultan

de la operacién de una estructura subyacente, los esquemas cognitivos.
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2.2.1.3. LOS ESQUEMAS MENTALES

Los tedricos de la Terapia Cognitiva han identificado la existencia de distintos
niveles de funcionamiento cognitivo dentro de los cuales los esquemas forman parte de

uno de ellos, con sus mecanismos de funcionamiento y organizaciones particulares.

2.2.1.3.1. Niveles Cognitivos

Beck (1976) planted tres componentes cognitivos diferenciados en su nivel de
profundidad, generalizacion y acceso a la conciencia: los pensamientos automaticos, los

supuestos y las creencias fundamentales o esquemas cognitivos.

En el nivel mas superficial se encuentran los pensamientos automaticos,
también denominados ‘autodidlogo’, formados por el flujo continuo de pensamientos e
imagenes que cruzan nuestra mente y a los que, con frecuencia, no prestamos atencién

(Beck, 1976).

En el nivel mas profundo, Beck ha propuesto dos tipos de estructuras: los
supuestos y las creencias disfuncionales o esquemas. Si lo comparamos con la imagen
de un arbol, las ramas son los pensamientos automaticos, el tronco son los supuestos y
las raices son las creencias fundamentales (Wills y Sanders, 1997). Los supuestos y las
creencias se entienden como un marco de referencia o un conjunto de reglas para
determinar nuestra ‘forma de ser’ en el mundo, es decir, la manera en que juzgamos las
situaciones, a los demds y a nosotros mismos (Beck, 1976). La diferencia entre los
supuestos y las creencias es que los dltimos se expresan en términos absolutos (por
ejemplo, ‘no valgo la pena’ ‘la gente no me respeta’) y los primeros son afirmaciones
condicionales del tipo ‘si trabajo duro entonces me respetardn’. Los supuestos permiten
mantener las creencias subyacentes. Los pensamientos automdticos son a los que
tenemos acceso directamente y surgen constantemente en las situaciones concretas en

base a las estructuras méas profundas (por ejemplo, ‘Juan no me respeta’).

Las creencias o esquemas se forman a partir de las experiencias tempranas de
nuestra infancia y se van revisando a lo largo de la vida. Muchas de ellas fueron

funcionales en algiin momento y si se contindan utilizando fuera de contexto y tiempo
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pueden originar malestar emocional (Wills y Sanders, 1997). Muchos autores, y el
mismo Beck al comienzo, utilizan los términos de esquema y creencia fundamental
como sinénimos, pero mas adelante matizardn la diferencia otorgando a los esquemas
el cardcter de estructuras y a las creencias fundamentales de contenido (Wills y

Sanders, 1997).

Otros autores han empleado una taxonomia diferente (Ingram y Kendall, 1986),
identificando tres tipos de variables cognitivas, correspondientes a los niveles de
andlisis del sistema cognitivo, y las han descrito de forma sistematizada. En primer
lugar, las estructuras cognitivas, que se refieren a los esquemas o a las creencias
fundamentales sobre el yo, el mundo y la relacién con los demds. Entre otras, han
identificado la Necesidad de Aceptacion o Sociotropia. Por otro lado, los procesos
cognitivos que implican procesamiento de informacién como la atencién, la
interpretacion y el recuerdo. Un ejemplo de proceso cognitivo es la Orientacion
Negativa a los Problemas. Por tltimo, los productos cognitivos que se expresan en los
mencionados pensamientos automadticos ante situaciones concretas. Se trata del

autodidlogo que llevamos a cabo sin cesar.

2.2.1.3.2. El concepto de Esquema

El concepto de esquema ha sido definido diferentemente entre los distintos
autores del modelo cognitivo. Por ejemplo, Beck (1995) afirma que ‘los esquemas son
creencias fundamentales globales, rigidas y sobregeneralizadas que operan a nivel
cognitivo bdsico’ (p. 16). Por su lado, Segal (1988) los describe como ‘elementos
organizados de reacciones y experiencias pasadas que forman un cuerpo de
conocimiento relativamente cohesivo y duradero, el cual guiard la percepcion y

evaluacion subsiguientes’ (p. 148).

Cole, Jacquez y Maschman (2001) han explicado el desarrollo de los esquemas
depresivos utilizando la hipotesis del ‘vaso que ve’. Tal hipotesis propone que la vision
de uno mismo se construye a partir de las percepciones de los demds. De esta forma,
cuando los nifios y las nifas desarrollan los esquemas del yo, la falta de cuidados o
rechazo por parte de las figuras de apego importantes es probable que generen

contenidos personales de desprecio e invalidez, codificados profundamente en estos
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esquemas que, mas adelante, van a determinar la vision de los demas y las expectativas

de interaccién con los mismos.

2.2.1.2.2. Mecanismos de funcionamiento

Beck y sus colaboradores (Beck et al., 1979) propusieron el Modelo de la
Accesibilidad para explicar el proceso de funcionamiento de los esquemas. Supusieron
que las personas deprimidas tienen esquemas del yo sesgados negativamente. Estos
permanecen latentes hasta que se activan con los acontecimientos vitales estresantes.
Una vez activados ofrecen acceso a una multitud de contenidos negativos y guian un
patrén de autorreferencia negativo que precipita la depresion (Rector, Segal y Gemar,
1998). En palabras del propio Beck (Beck et al. 1979):

“La teoria propone que las experiencias tempranas proveen las bases para

la formacién de conceptos negativos sobre el yo.....Estos pueden estar

latentes pero pueden activarse por circunstancias especificas que son

andlogas a las experiencias inicialmente responsables de alojar la actitud

negativa (p.16)”

Se entiende que una vez el esquema se activa, el procesamiento de la
informacién social de la persona es canalizada de acuerdo con los principios descritos
en la teoria de los esquemas (seleccidn, abstraccidn, interpretacion e integracion; Segal,
1988). Los esquemas se mantienen por mecanismos de atencién selectiva, distorsién de
la informacién e ignorando la informacién contraria. Ademads, cuanto mas se active un
constructo se hard mas accesible, aumentando asi la probabilidad de que se utilice en

situaciones futuras.

Alternativamente, otros autores han explicado la vulnerabilidad a la depresion
por el Modelo de la Disponibilidad en el cual se considera que las personas vulnerables
a la depresion disponen de una base de datos de contenidos negativos (como la pérdida,
el rechazo, etc...) mucho mas desarrollada y cualitativamente distinta de las personas no
depresivas, con lo cual los constructos negativos sobre el yo estdn més disponibles en la

memoria (Rector et al., 1998).

56



Son muchos los estudios que han demostrado que los estilos cognitivos
inadaptados estdn presentes en personas deprimidas (para revision ver Haaga, Dyck y
Ernst, 1991), pero es mads dificil establecer si la supuesta vulnerabilidad cognitiva existe
en ausencia de sintomas depresivos. Algunas investigaciones han encontrado que las
cogniciones de las personas previamente deprimidas no son distintas de aquellas nunca
deprimidas, lo cual demuestra que las cogniciones disfuncionales remiten con otros
rasgos como el dnimo triste y la anhedonia (Eaves y Rush, 1984; Seligman et al., 1988).
Sin embargo, Beck y colaboradores (1979) han explicado estos resultados con la
Hipétesis Dependiente del Estado de Animo (Mood-State dependent Hypothesis;
Miranda y Pearsons, 1988) que plantea que las cogniciones disfuncionales estables en
las personas vulnerables solamente son accesibles cuando son congruentes con su
estado de animo triste. Como consecuencia, muchos estudios utilizan la induccién del
dnimo triste para acceder a las cogniciones disfuncionales (Dykman, 1997; Roberts y
Gamble, 2001; Segal, Gemar y Williams, 1999, entre otros). No obstante, otros autores
(Hunt y Forand, 2005) no han encontrado esta estrategia eficaz en personas nunca
deprimidas. En definitiva, es una cuestién debatida y de dificil solucién utilizando
disefios retrospectivos y de autoinforme, que no procuran acceso a las estructuras

cognitivas subyacentes y el modo en que operan.

2.2.1.2.4. Organizacion de los Esquemas

Otro tema debatido ha sido referente a la organizacion de los esquemas y a la
cuestion de si bien son genéricos y uniformemente negativos o si, por el contrario, se
organizan en dominios especificos. Beck ha identificado dominios de contenido
especifico y diferente dentro del esquema del yo que generalmente tratan sobre tres

areas: el logro personal, la necesidad de aceptacion y el control (Beck et al., 1979).

El examen psicométrico de la Escala de Actitudes Disfuncionales (Dysfunctional
Attitude Scale, DAS; Weissman y Beck, 1978), que ha sido explicitamente disefiada
para medir los esquemas depresivos, ha llevado a plantear la existencia entre otros de
dos esquemas fundamentalmente depresivos: por un lado, la sociotropia o necesidad de
aprobacién definida como la valoracién del ‘intercambio positivo con los demds,
centrandose en la aceptacion, la intimidad, el apoyo y la guia’(Beck, Epstein y Harrison,

1983, p.3), y por otro lado, la autonomia definida como la valoracién del
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‘funcionamiento independiente, la movilidad, la eleccion, el logro y la integridad de los
propios dominios’ (Beck et al., 1983, p.3). Postulando sobre la presencia de estos dos
esquemas negativos con dominios de contenido distintos (sociotropia vs. autonomia),
los tedricos cognitivos han examinado si la depresion surge cuando los acontecimientos
vitales negativos son congruentes con el esquema (Hipdtesis de la Especificidad de los
Sintomas; Rector et al., 1998). Es decir, los individuos dependientes se deprimirdn mas
frente a un estresor interpersonal, como el rechazo, el conflicto o la pérdida, y los auto-
criticos frente a fracasos relacionados con el logro, tales como las dificultades laborales,

legales, econdmicas o problemas de salud.

2.2.1.4. APOYO EMPIRICO AL MODELO DE BECK

Es amplia la literatura evaluando el modelo de Beck y no siempre se ha
confirmado. Dentro de los estudios realizados con el DAS, en el cual se mide un factor
unico de actitudes disfuncionales caracterizas por una visién negativa de si mismo, el
mundo y el futuro, hay resultados dispares. Por un lado, los que han encontrado apoyo
al modelo de la diatesis de Beck en disefios transversales (Kwon y Oei, 1994; Olinger,
Kuiper y Shaw, 1987) y longitudinales (Abela y D’ Alessandro, 2002; Alloy, Abramson,
Whitehouse et al., 2006; Joiner, Metalksky, Lew y Klocek, 1999; Kwon y Oei, 1992;
Lewinsohn, Rohde, y Joiner, 2001; Oei y Kwon, 2007). Por otro lado, los estudios que
no han confirmado que la interaccion Actitudes disfuncionales X Acontecimientos
Negativos influya en los cuadros depresivos en disefios transversales (Robins y Block,
1989; Robins, Block y Peselow, 1990) y longitudinales (Barnett y Gotlib, 1988; Persons
y Rao, 1985), a pesar de que si encontraron una asociacion entre las actitudes y los

sintomas.

La discrepancia de resultados ha sido explicada por varios motivos (Abela y
D’ Alessandro, 2002). La diversidad instrumentos utilizados se suma a la ausencia de
estudios que incluyan el ‘priming’ como estrategia para activar las actitudes, como
sugieren algunos autores (Miranda y Person, 1988). Ademds, en los estudios
longitudinales varia enormemente el tiempo de seguimiento de unos a otros: desde 4
dias en el estudio de Joiner et al. (1999) a 2 afios y medio en el estudio de Alloy,

Abramson, Whitehouse et al. (2006).
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En cuanto a los estudios realizados con los dominios de las actitudes
disfuncionales —sociotropia y autonomia- y los estresores interpersonales y de logro
también hay resultados mixtos. Se partia de la Hipdtesis de la congruencia de los
sintomas, que prevee una mayor probabilidad de deprimirse en las personas sociétropas
que experimenten eventos interpersonales y las auténomas que afronten estresores de
logro. Algunos autores conceden apoyo total a esta hipdtesis en ambos dominios,
sociotropia y autonomia, con estudios longitudinales (Hammen, Marks, Mayol y
deMayo, 1985; Segal, Shaw, Vella y Katz, 1992) y transversales (Beck, Taylor y
Robbins, 2003). Otras investigaciones han confirmado tal correlaciéon inicamente en el
dominio de sociotropia frente a eventos interpersonales en estudios transversales (e.g.,
Clark, Beck y Brown, 1992; Raghavan, Le y Berenbaum; 2002; Robins, 1990; Rude y
Burnham, 1993) y longitudinales (Fresco, Sampson, Craighead y Koons, 2001;
Hammen, Ellicott y Gitlin, 1992; Husky et al., 2007; Mazure, Mciejewsky, Jacobs y
Bruce, 2002; Robins, Hayes, Block, Kramer y Villena, 1995). Esta diferencia en los
resultados no parece estar sistemdticamente relacionada con el uso o no de muestras
clinicas, disefos longitudinales o trasversales, o la utilizacién de distintos instrumentos
de medida, ya que los resultados son arbitrarios. En una revisién, Coyne y Whiffen
(1995) cuestionan la asuncion de que las dimensiones de autonomia y sociotropia sean

constructos independientes y se activen por distintos tipos de estresores.

El incoveniente de muchos de los estudios que evaldan las dimensiones de
sociotropia y autonomia, es la ausencia de contraste con otros sintomas como la
ansiedad u otros estilos emocionales. Como afirman Nietzel y Harris (1990), esta teoria
no se puede comprobar totalmente sin un disefio que incluya otros sintomas distintos de
la depresion. Esta falta de consistencia queda ilustrada en un estudio de Clark, Beck y
Steward (1990) donde la sociotropia se asociaba mds fuertemente con la ansiedad que
con la depresion, y en otro de Raghavan et al. (2002) en el cual la autonomia
correlacionaba mds fuertemente con la hostilidad (Raghavan et al., 2002). No obstante,
el tema de la especificidad cognitiva serd desarrollado més extensamente en el apartado

2.3. de este capitulo.
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2.2.2. MODELO DE LA DESESPERANZA DE ABRAMSON

Originalmente, la teoria reformulada de la Indefensién Aprendida (Abramson,
Seligman y Teasdale, 1978) proponia que las personas con un estilo atribucional
negativo eran mas propensas a deprimirse. Es decir, que la tendencia a hacer
atribuciones internas, estables y globales ante los acontecimientos negativos aumentan
el riesgo de depresion (Spence, Sheffield y Donovan, 2002). Expandiendo el constructo
de vulnerabilidad cognitiva, el Modelo de la Desesperanza (Abramson et al., 1989)
conceptualiza la vulnerabilidad como un estilo cognitivo caracteristicamente negativo a
través del cual las personas tienden a hacer inferencias negativas sobre las causas de un
acontecimiento (atribuciones internas, globales y estables), las consecuencias que
siguen al evento y las implicaciones personales. De esta manera, el aumento de los
sentimientos de desesperanza® median la relacién entre el efecto diatesis-estrés y el

incremento en la depresiéon (Hankin, Abramson y Siler, 2001).

En concreto, este modelo se refiere a un subtipo de depresiéon denominado
‘depresion de desesperanza’ que se caracteriza por la tristeza, las tendencias de suicidio,
la baja energia, la apatia, el retraso psicomotor, las alteraciones del suefio y una mala

capacidad de concentracién (Lewinsohn et al., 2001).

Varios estudios han encontrado evidencia que apoya la hipétesis de la
vulnerabilidad al estrés en el Modelo de la Desesperanza longitudinalmente (Abela,
Brozina y Seligman, 2004; Alloy y Clements, 1998; Alloy, Abramson y Francis, 1999;
Alloy, Just y Panzarella, 1997; Gibb, Beevers, Andover y Holleran, 2006; Hankin y
Abramson, 2002; Hankin, Abramson, Miller y Haeffel, 2004; Hankin et al., 2001;
Hankin, Fraley y Abela, 2005; Husky et al., 2007) y transversalmente (Metalsky y
Joiner, 1997). El denominador comin era que el estilo atribucional negativo,
acompanado por un alto indice de acontecimientos negativos estresantes, podia predecir
un aumento de los sintomas depresivos. Profundizando en las dimensiones del estilo
atribucional (atribucion causal, atribucién de las consecuencias, implicaciones para el
yo y medida total), Calvete, Villardon y Estévez (2008) encontraron que dnicamente la

dimension de atribucion a causas estables y globales actiaba de moderador. Asimismo,

3 . . -
Desesperanza: Las expectativas de que consecuencias altamente deseadas no ocurrirdn o que
acontecimientos fuertemente aversivos van a suceder (Hankin y col., 2001, p. 608)
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se ha hallado un efecto especifico del estilo atribucional para la depresion de
desesperanza y no para la ansiedad (Alloy y Clements, 1998) u otros tipos de depresion

(Alloy et al., 1997).

Hay que mencionar también que algunos estudios solo han encontrado un apoyo
parcial al modelo, es decir, no habia efecto de interaccién con los acontecimientos
vitales (Hammen, Adrian y Hiroto, 1988, Robins y Block, 1989; Spence et al., 2002), lo
que supone que el estilo atribucional pesimista predecia la depresion futura
independientemente de la ocurrencia de acontecimientos estresantes negativos. Por
ultimo, existen autores que no encontraron la asociacion del estilo atribucional con

sintomas depresivos (Ralph y Mineka, 1998).

Con el objetivo de comprobar los dos modelos mas representativos del enfoque
cognitivo de la depresion, se desarrolld el Proyecto de Vulnerabilidad Cognitiva a la
Depresion de Temple-Wiscosin (VCD; Alloy y Abramson, 1999; Alloy et al., 2000) con
una muestra de 5.378 estudiantes universitarios en la primera fase, y de 349 para la fase
del estudio prospectivo (de 5 afios y medio de seguimiento). Se median las actitudes
disfuncionales y el estilo atribucional de los participantes, creando asi un grupo de alto
riesgo y otro de bajo riesgo cognitivo de sufrir una depresion. Merece sefalar que, a
diferencia de estudios previos, es el primer estudio de estas caracteristicas que se centra

en identificar una depresion clinica utilizando entrevistas diagndsticas para valorarlo.

Dentro de los interesantes resultados de este proyecto, cabe destacar la tendencia
del grupo de alto riesgo, frente al de bajo riesgo, a mostrar una probabilidad mayor de
desarrollar un primer episodio de trastorno de depresion mayor (17% vs. 1%), trastorno
depresién menor (39% vs. 6%) y depresion de desesperanza (41% vs 5%) durante los
primeros 2 afos y medio, controlando los sintomas iniciales. Entre los que tenian
historia de depresion pasada, los de alto riesgo eran més vulnerables que los de bajo
riesgo a desarrollar recurrencias de depresion mayor (27% vs. 6%), menor (50% vs.
26.5%) y de desesperanza (52% vs. 22%; Alloy et al., 1999). Teniendo en cuenta que la
muestra de este estudio son estudiantes universitarios sin historia de depresion previa,
los resultados contradicen la hipétesis alternativa de la secuela o ‘Scar hypothesis’
(véase Lewinsohn, Steinmertz, Larson y Franklin, 1981) que sugiere que los estilos

cognitivos negativos son consecuencia de la experiencia pasada de depresion.

61



En definitiva, el proyecto de VCD demuestra que los estilos cognitivos
negativos (incluyendo las actitudes disfuncionales y el estilo atribucional negativo) son
un riesgo tanto para recurrencias como para un primer episodio de depresion, sugiriendo
que deben de ser procesos similares los que subyacen al primer y subsiguientes
episodios. Asimismo, aunque se asume que los estilos cognitivos no son inmutables, se
ha observado cierta estabilidad de los mismos en los 2 afios y medio de seguimiento

independientemente del tratamiento (Alloy, Abramson, Safford y Gibb, 2006).

Este proyecto se ampli6 para una muestra de adolescentes denomindndose el
Proyecto de Depresiéon en Adolescentes de Oregon con procedimientos rigurosos de
control de muchas variables (historia familiar, sintomas actuales, etc.; Lewinsohn et al.,
2001). Estos autores encontraron que las actitudes disfuncionales actuaban como un
factor de riesgo, bajo condiciones de estrés, para desarrollar una depresion. Igualmente,
propusieron la existencia de un umbral de vulnerabilidad para la depresion, es decir, un
nivel intermedio minimo para que los estresores lleguen a interactuar con las actitudes
disfuncionales. En cuanto al estilo atribucional negativo, la interaccién didtesis-estrés
fue significativa solamente a bajos niveles de estrés. Es decir, existia vulnerabilidad a la
depresion en los adolescentes con estilo atribucional negativo solamente en ausencia de

estrés elevado.

No obstante, son pocos los estudios que han comparado los dos modelos, por lo
que no se puede valorar si la vulnerabilidad es atribuible a ambos, ni tampoco si
explican los mismos factores. Las diferencicas quedan reflejadas en un reciente estudio
realizado por Husky et al. (2007) con una muestra de 1900 estudiantes universitarios, y
un registro diario del procesamiento cognitivo segiin ambas teorias. En un andlisis
general, la sociotropia explicaba hasta dos veces mas de varianza de los sintomas
depresivos que el estilo atribucional. Pero cuando las teorias se comparaban en relacion
a los eventos negativos, la teoria de la desesperanza explicaba un porcentaje mayor de
varianza en el dnimo deprimido que la sociotropia. En la misma linea, Robins y Block
(1989) subrayaron el mayor poder predictivo de las actitudes disfuncionales frente al
estilo atribucional (32% versus 19% de la varianza), y ninguno interactuaba con los
acontecimientos. Por el contrario, en el estudio de Haeffel y colaboradores (2003)
prevalece el estilo atribucional frente a las actitudes disfuncionales y Hankin et al.

(2004) hallaron similar poder predictivo en ambas.
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Parece que los constructos descritos por Beck y Abramson serd mejor
concebirlos como distintos caminos a la depresion cada uno con una contribucién

independiente (Husky et al., 2007).

2.2.3. MODELO DE LA VULNERABILIDAD INMINENTE

El Modelo de Vulnerabilidad Inminente (Looming Vulnerability Model)
(Riskind, 1997), al igual que otros modelos de ansiedad (Beck y Emery, 1985), indica
que la evaluacion exagerada de amenaza contribuye al inicio, aumento y mantenimiento
de la ansiedad y sus trastornos. Pero a diferencia del modelo estandar de Beck, éste se
centra en el contenido del peligro dindmico (cualidades como la velocidad y el
momento de la amenaza) mas que en predicciones estiticas de amenaza. Una vez que
este mecanismo innato de evaluaciéon de amenaza se elabora en un estilo cognitivo
duradero, interactia con los eventos ambientales y otros mecanismos cognitivos de
orden inferior para determinar que tipo de ansiedad resultard. El origen de este estilo
cognitivo hay que remitirlo a la exposicién temprana de patrones de apego inseguro,

miedos infantiles y a una educacion inadecuada (Riskind y Williams, 2006).

Los tltimos avances en el Proyecto de Vulnerabilidad Cognitiva a la Ansiedad
han encontrado que el Estilo Inadaptado de Inminencia (EIl, Looming Maladaptive
Style; Riskind, Williams, Gessner, Chrosniak y Cortina, 2000) funciona como un
esquema de peligro, que produce un sesgo de procesamiento, y desemboca en ansiedad
patoldgica activada por estimulos potencialmente amenazantes. De esta manera, el EII
provoca una necesidad imperante de pasar a la accién y de conductas autoprotectoras

como, por ejemplo, la evitacion.

El estilo de vulnerabilidad inminente se ha mostrado como causa necesaria y
suficiente para la experiencia de ansiedad. Ademads, la forma que adopta el trastorno
emergente dependerd de la interaccion entre el EII y factores situacionales que crean
mecanismos cognitivos proximales de orden inferior, a veces especificos a un estimulo
concreto. Asi, el Trastorno de Ansiedad Generalizado se produce por la hiperactivacion
del esquema general de peligro, mientras que la Fobia Social es el resultado de
cogniciones proximas de una amenaza, de criticas y vergiienza ante una situacién de

exposicion publica; el Trastorno Obsesivo Compulsivo viene generado por dar excesiva
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importancia a los pensamientos intrusivos con la urgencia de suprimirlos; y por tltimo,
el Trastorno de Estrés Postraumdtico es consecuencia de procesos auto-protectores para

alejarse de la experiencia traumética (Riskind y Williams, 2006).

Ha quedado reflejado previamente el gran volumen de estudios publicados sobre
la depresion en comparacion con la ansiedad, para la cual los estudios son mds escasos,
sobre todo en lo que se refiere a factores cognitivos generales aplicables a todos los
trastornos de ansiedad. En ese sentido, el Modelo de Vulnerabilidad Inminente es
destacable por plantear un estilo cognitivo comun a todos los trastornos de ansiedad y

que discrimina de la depresion.

Varios estudios han examinado la validez de este modelo comprobando que
correlaciona con la ansiedad, y no con la depresién, en muestras clinicas y no clinicas
(Riskind et al., 2000; Williams et al., 2004, entre otros). Al mismo tiempo, no se solapa
con otras medidas de ansiedad y a asocia a los distintos trastornos de ansiedad como el
Trastorno de Ansiedad Generalizada (Riskind y Williams, 2005), la Fobia social y el
Trastorno de Estrés Postraumdtico (Williams, Shahar, Riskind y Joiner, 2004), el
Trastorno de Panico y la Agorafobia (Riskind y Williams, 2006).

2.3. TEORIA DE LA ESPECIFICIDAD COGNITIVA

El modelo de Beck (1976) establece que cada trastorno emocional podria
diferenciarse por la forma y el contenido de los pensamientos, cogniciones y creencias
disfuncionales. Esta idea se conoce con el nombre de Hipotesis de la Especificidad del
Contenido Cognitivo. A nivel estructural, las creencias y actitudes que implican
negatividad hacia uno mismo, el mundo y el futuro, asi como las pérdidas o privaciones
en lo personal, serdn propias de la depresion, mientras que los estados de ansiedad
estardn dominados por esquemas inadaptados de amenazas fisicas o psicoldgicas con un
sentido amplificado de vulnerabilidad. Como resultado de estos esquemas el
procesamiento de la informacion estard sesgado de forma especifica. De modo que las
personas deprimidas van a procesar selectivamente la informacién auto-referente,
minimizando o incluso ignorando el material positivo, y valorando los sucesos

personales negativos como globales y absolutistas. Por otro lado, las personas ansiosas
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van a procesar selectivamente los datos sobre peligro y amenaza, sobreestimando su
propia vulnerabilidad y evaluando los eventos como tentativos, anticipatorios y
especificos de las situaciones de miedo (Beck y Clark, 1988). Igualmente, el contenido
de los productos cognitivos se plantea diferente segin la Teoria Cognitiva. En la
depresion, los pensamientos e imagenes implicando la pérdida y el fracaso toman forma
de afirmaciones absolutistas, a diferencia de los pensamientos sobre peligros y
amenazas presentes en la ansiedad, que se traducen en preguntas probabilisticas y

anticipatorias (Beck et al., 1987).

De la misma forma, los estudios que han investigado el perfil cognitivo
especifico de la ansiedad y la depresion pueden clasificarse en las distintas categorias
cognitivas descritas por Ingram y Kendall (1986): estructuras, procesos y productos

cognitivos.

Gran parte de las investigaciones se han centrado en nivel de los productos
cognitivos, también denominados pensamientos autométicos o autodidlogo, obteniendo
resultados dispares. Hay estudios consistentes con la especificidad en ambas -ansiedad y
depresion- en casos clinicos (Beck et al., 1987; Clark et al., 1989; Schniering y Rapee,
2004) y en la poblaciéon normal (Calvete y Connor-Smith, 2005; Clark, 1986b; Oei y
Kwon, 2007; Schniering y Rapee, 2004). Pero existen otros que se han mostrado
consistentes s6lo con la especificidad en la depresion (Calvete, Estévez, Landin et al.,
2005; Joiner et al., 1999), o que no han encontrado en absoluto tal especificidad
(Harrell, Chambless y Calhoun, 1981). Igualmente, en una revision de 13 estudios sobre
especificidad, Beck y Perkins (2001) concluyeron que la especificidad sélo se

confirmaba para el contenido cognitivo depresivo.

En el nivel de procesos cognitivos, la especificidad también ha sido demostrada
en distintas variables. Por un lado, en estudios en los que se media el procesamiento de
la informacion a través de la realizacion de una tarea (Greenburg y Beck, 1989; Ingram,
Kendall, Smith, Donnell y Ronan, 1987; MacLeod, Mathews y Tata; 1986). Por
ejemplo, Greenburg y Beck (1989) pedian a los participantes evocar adjetivos en libre
asociacion y comprobaron que los pacientes deprimidos y ansiosos recordaban aquellos
de contenido especifico a su patologia. Por otro lado, el estilo atribucional negativo,

propuesto en la Teoria de la Desesperanza y considerado como un proceso cognitivo,
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también ha sido evaluado en su especificidad. En algunos casos, se ha observado que
los estudiantes con estilo atribucional negativo tenian mds riesgo de experimentar
sintomas de depresion, pero no de ansiedad, al afrontar acontecimientos estresantes
(Alloy y Clements, 1998; Hankin et al., 2004; Metalsky y Joiner, 1997; Mongrain y
Blackburn, 2006), y en otros no se hall¢ tal especificidad (Ralph y Mineka, 1998). Estos
ultimos apuntan a un efecto generalizado de sintomas de estrés producido por el estilo

cognitivo.

Asimismo, el mencionado Proyecto de Vulnerabilidad Cognitiva de Temple-
Wiscosin, realizado conjuntamente con las actitudes disfuncionales y estilo atribucional
negativo, también evalué la especificidad de la depresion controlando los trastornos de
ansiedad (Alloy, Abramson, Whitehouse et al., 2006). Los resultados apuntan a los
estilos cognitivos inadaptados como factores de riesgo especificos para la depresion,

pero no para la ansiedad a menos que sea comorbida a la depresion

Por tltimo, dentro de los procesos cognitivos cabe destacar la Orientacidon
Negativa a los Problemas que se desarrollard en detalle en el apartado 2.5. A pesar de
que son mas los estudios que la han relacionado con la depresién (Calvete y Cardefioso,
2005; Chang y D’Zurilla, 1996; Elliott, Shewchuk y Scott, 2001; Kant, D’Zurilla y
Maydeu-Olivares, 1997; Ko et al., 2005; McCabe, Blankstein y Mills, 1999; Sadowsky
y Kelly, 1993; Sahler et al., 2002), también se ha visto vinculada a la ansiedad (Elliott et
al., 2001; Kant et al., 1997; Ko et al., 2005; Sahler et al., 2002). Como consecuencia se

puede afirmar que la ONP es un proceso que ocurre en ambas patologias.

En cuanto al nivel estructural o de esquemas, han sido varias las variables
estudiadas. En primer lugar, habria que mencionar los estudios realizados midiendo las
actitudes disfuncionales de la teoria de Beck y cuyo instrumento de medida ha sido el
DAS. Aunque, en su origen, el DAS estaba disefiado para medir asunciones especificas
de la depresion, més adelante se observd que era sensible a otros estados patoldgicos,
entre ellos, la ansiedad (Hollon, Kendal y Lumry, 1986). Los autores que han incluido
la ansiedad, han observado que estd significativamente asociada con las actitudes
disfuncionales (entre ellos: Alloy, Abramson, Whitehouse et al., 2006; Clark et al.,
1989; Ingram et al., 1987; Oei y Kwon, 2007). El problema es que teniendo en cuenta

que el DAS proporciona una séla puntuacion, es dificil comprobar tal especificidad si
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no es a través de los pensamientos automaticos como mediadores de la relacion entre los
esquemas y los sintomas. Asi lo comprobaron Clark et al. (1989) y Oei y Kwon (2007)
observando que las actitudes disfuncionales provocaban sintomas de depresion a través

de cogniciones depresivas y sintomas de ansiedad mediante cogniciones ansiosas.

En resumen, los resultados sugieren que la depresion y la ansiedad pueden estar
diferenciadas en su contenido cognitivo a través de los pensamientos automaticos
ansidogenos y depresdégenos. No obstante, las actitudes disfuncionales parecen

representar un factor de vulnerabilidad comin a ambas.

Dentro del mismo modelo, aunque en su origen estaba planteado solamente para
la depresion, algunos autores se han preguntado sobre el efecto de las dimensiones de
sociotropia y autonomia en los sintomas de ansiedad. Precisamente, Alford y Gerrity
(2003) incluyeron los sintomas ansiosos en un estudio longitudinal con estudiantes
universitarios y encontraron que ni la autonomia ni la sociotropia predecia la depresion
en el T2, y que tnicamente la sociotropia predecia la ansiedad en el T2. Esta falta de
consistencia se replica en otros estudios donde la sociotropia se ha asociado mas
fuertemente con la ansiedad que con la depresion (Clark et al., 1990), y la autonomia
correlacionaba mds fuertemente con la hostilidad (Raghavan et al., 2002). Fresco et al.
(2001) obtuvieron resultados mas coherentes con la teoria original en un estudio
longitudinal con estudiantes universitarios. En este caso, las personas socidtropas tenian
mas riesgo de deprimirse ante los eventos interpersonales, mientras que las auténomas
tendian a experimentar mds sintomas de ansiedad al afrontar eventos de logro. A pesar
de que resulta complejo llegar a conclusiones definitivas sobre el rol especifico de la
sociotropia y la autonomia en ambos trastornos, hay una tendencia a remarcar la

importancia del esquema de sociotropia en la depresion.

Dentro de la categoria de estructuras cognitivas, también hay que sefalar los
estudios realizados con el Modelo de los Esquemas (Young y Klosko, 1994). Este
modelo se expondrd en profundidad en el apartado 2.4 donde se describird igualmente la

especificidad cognitiva de los esquemas en el desajuste psicoldgico.
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A pesar del apoyo empirico otorgado a la hipdtesis de la especificidad de
contenido, se pueden subrayar algunos defectos en la literatura existente provocados por

el solapamiento entre ansiedad y depresion.

Existe una alta comorbilidad entre ansiedad y depresion en poblaciones clinicas
(Clark, 1989; Kessler et al., 1996) y en poblaciones normales (Clark y Watson, 1991;
Mineka, Watson y Clark, 1998) llegando al 16% en muestras de nifios y adolescentes
(Brady y Kendall, 1992). Por otro lado, en personas deprimidas se ha visto que hasta
dos tercios cumplia criterios para uno o mads trastornos ansiosos (Judd y Burrows,

1992).

Igualmente, se ha observado que las medidas de autoinforme de ansiedad y
depresion correlacionan altamente, entre .62 y .70 (Clark, Steer y Beck, 1994), mientras
que en las escalas clinicas hay una mejor discriminaciéon entre ambos trastornos con
correlaciones entre .40 y .45 (Clark y Watson, 1991). Por ultimo, cabe sefalar que el
tratamiento con antidepresivos ha probado mejorar ambos, los sintomas de depresion y

los de ansiedad (Bandelow, Andersen y Dolberg, 2007).

Una de las alternativas al modelo de la especificidad que explica la alta
correlacion entre ansiedad y depresion, ha sido ofrecida por Clark y Watson (1991) en
su Modelo tripartito de ansiedad y depresion. Segin este modelo, las medidas de
ansiedad y depresion estdn evaluando un factor de desajuste psicolégico més amplio,
comun e inespecifico denominado Afecto Negativo (AN). Este factor se caracteriza por
la tendencia de la persona a sentirse estresada, preocupada, ansiosa y autocritica, y por
tener una vision negativa de si misma. El modelo, ademds, establece la existencia de
otras dos dimensiones conocidas como Afecto Positivo (AP) y Activacion Fisiologica
(AF). El afecto positivo refleja el propio nivel de implicacién positiva con el medio y
tiene componentes de bienestar, afiliacion y aventura (Clark y Watson, 1991). Se
considera que las bajas puntuaciones en medidas de afecto positivo seran especificas de
la depresion, mientras que la activacion fisioldgica serd propia de la ansiedad; por otro
lado, ambas puntuardn en el factor inespecifico y comin de afecto negativo. Estos
autores incluso afirman que factores cognitivos, como estilo atribucional negativo,
pensamiento auto-referente negativo y actitudes disfuncionales, no son especificos de la

depresion sino que representan el aspecto cognitivo del AN (Clark, Steer et al., 1994).
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Esta teorfa ha encontrado apoyo empirico en estudios que han realizado andlisis
factoriales en medidas de autoinforme de ansiedad y depresion, comprobando que
pesaban en un factor tnico de estrés generalizado (Block, 1991; Gotlib, 1984).
Asimismo, se ha comprobado la existencia de los tres factores en diversas muestras,
tales como estudiantes universitarios (Joiner, 1996; Watson et al., 1995), toxicobmanos y
poblacién general (Watson et al., 1995). Utilizando disefios correlacionales, algunos
autores observaron que el afecto negativo se asociaba con ambas, ansiedad y depresion,
y el afecto positivo sélo con la depresion (Clark, Steer et al., 1994; Watson, 1988). No
obstante, Watson, Gdmez y Simms (2005) sefialan la limitacién del modelo tripartito en
explicar la heterogeneidad de los trastornos de ansiedad, ya que se relaciona unicamente
con los sintomas inespecificos y no con los trastornos (por ejemplo, la fobia social).
Tampoco Burns y Eidelson (1998) encontraron apoyo al modelo en tres muestras
(estudiantes universitarios, pacientes en busca de tratamiento por toxicomania y
personas en tratamiento por trastornos de dnimo y ansiedad), concluyendo que los
sintomas inespecificos de ansiedad y depresion son fenomenolégicamente distintos y no

pueden combinarse como un conjunto de sintomas de afecto negativo.

Algunas investigaciones han permitido la integraciéon de ambas posturas, la
hipétesis de la especificidad y el modelo tripartito. En un andlisis factorial de los
sintomas de estos trastornos, se encontré un nivel de primer orden confirmando la
especificidad, mientras que un andlisis de nivel superior apoyaba la generalidad (Clark
et al., 1990; Clark, Steer et al., 1994; Steer, Clark, Beck y Ranieri, 1995). Calvete y
Connor-Smith (2005) también lo demuestran en un estudio con estudiantes
universitarios donde habia dos factores comunes, el autodidlogo positivo y negativo,
junto a cuatro categorias especificas de primer orden vinculadas a los sintomas
internalizantes y externalizantes. Igualmente, en un meta-andlisis, Beck y Perkins
(2001) sugieren que la fenomenologia cognitiva (en este caso el autodidlogo) se ajusta
al modelo tripartito de sintomatologia ansiosa y depresiva por poseer factores comunes

y especificos.

El modelo tripartito de ansiedad y depresion también ha sido aplicado al Modelo
de la Desesperanza con similares resultados. Varios estudios longitudinales encontraron
que tanto pacientes con distimia como con ansiedad poseian un estilo atribucional

depresivo para los eventos negativos (mas internos, estables y globales), mientras que
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para los eventos positivos, el grupo depresivo puntuaba menos en el estilo atribucional

que el grupo ansioso (Fresco, Alloy y Reilly-Harrington, 2006; Heimberg et al., 1989).

Por tanto, la evidencia demuestra la existencia de factores comunes y especificos

en la sintomatologia y las cogniciones ansiosas y depresivas.

2.4. MODELO DE LOS ESQUEMAS DE YOUNG

En 1994, Jeffrey Young propuso un modelo de vulnerabilidad cognitiva al
estrés, denominado Modelo Centrado en los Esquemas, disefiado para ampliar el
modelo original de Terapia Cognitiva de Beck, y en particular, para cubrir la necesidad
de tratamiento de los pacientes con trastornos caracteriologicos persistentes que no

respondian a la Terapia Cognitiva (TC) estandar (Young y Klosko, 1994; 2001).

Los antecedentes histéricos de la Terapia Centrada en los Esquemas hay que
buscarlos en el Modelo Cognitivo de Beck y el trabajo de los constructivistas (McGinn

y Young, 1996).

2.4.1. ORIGENES HISTORICOS

El Modelo Cognitivo tradicional de Beck, como se ha mencionado en el
apartado anterior, enfatiza la importancia de los esquemas en el desarrollo de los
trastornos psicolégicos (Beck, 1976). Las emociones se explican como el resultado de
evaluaciones cognitivas especificas. Asimismo, las creencias fundamentales sobre uno
mismo y el mundo, originadas en la infancia, son las responsables de los hébitos

actuales de pensamiento y comportamiento.

Young era un asociado de Beck y director de formacion del Cognitive Therapy
Center de Philadelphia en los 80s (Wills y Sanders, 1997), y empez6 a desarrollar una
forma de terapia cognitiva mds eficaz en personas con trastornos de personalidad que se
mostraban resistentes a la TC estdndar, en parte por las caracteristicas particulares de

este tipo de pacientes y los supuestos propios del enfoque terapéutico.
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Los pacientes con trastornos de personalidad se caracterizan por una
presentaciéon difusa de su problemdtica, lo que dificulta considerablemente su
tratamiento. Igualmente, presentan serios problemas de relaciéon que obstaculizan el
vinculo terapéutico necesario para que el tratamiento sea eficaz. Al fin y al cabo, estas
personas se caracterizan por la inflexibilidad y rigidez de sus esquemas, junto a una
fuerte tendencia a la evitacion que entorpece el éxito de la TC breve (McGinn y Young,

1996).

Hay que tener en cuenta que la TC estad estructurada en torno a una serie de
criterios que no se cumplen en todas las patologias. Se asume que el paciente tiene
acceso a los sentimientos, pensamientos e imdgenes con un breve entrenamiento.
Ademads se cuenta con que la persona tiene problemas identificados en los que centrarse.
Otro caso para el cual la TC carece de herramientas, es cuando el paciente no puede
implicarse en una relacidn colaborativa con el terapeuta. Por dltimo, se parte de la base
de que todas las cogniciones y patrones de comportamiento pueden cambiarse a través
del andlisis empirico, el discurso 16gico, la experimentacion y la practica (Young y

Klosko, 1994; 2001).

Por otro lado, los constructivistas (Phillips, 1995; Piaget, 1971; Stahl, 1989;
entre otros) rechazan la teorfa de la correspondencia entre pensamientos y creencias
(funcionales y disfuncionales) y la realidad externa. Por el contrario, sostienen que la
viabilidad de una construcciéon dada estd en funcién de sus consecuencias para el
individuo que la adopta. Los sistemas humanos se caracterizan por una dindmica auto-
organizadora y evolucionan de manera que protegan su coherencia interna. Las
cogniciones son proactivas y anticipatorias (no pasivas y determinadas). Se da especial
énfasis a la dimensién evolutiva, sobre todo a las relaciones primarias de apego

(McGinn y Young, 1996).

2.4.2. DESCRIPCION DEL MODELO

Young (1999) propone cuatro constructos fundamentales para describir su
modelo: los esquemas inadaptados tempranos, los dominios de los esquemas, los
procesos de los esquemas y los modos de los esquemas. Algunos de los constructos

representan una extension del modelo cognitivo de Beck, mientras que otros son

71



novedosos. No obstante, la teoria de los esquemas es totalmente consistente con los

modelos de vulnerabilidad (Schmidt, Joiner, Young y Telch, 1995).

2.4.2.1. LOS ESQUEMAS INADAPTADOS TEMPRANOS

En el concepto de esquema inadaptado temprano (EIT), Young integra tanto las
creencias profundas como los supuestos propuestos por Beck. De esta manera, los EIT
se refieren al nivel mds profundo de cognicidén, y son estructuras extremadamente
estables y duraderas que se desarrollan en la infancia y se elaboran a lo largo de la vida
de la persona (Young, 1999). La diferencia se encuentra en que la mayoria de los EIT
son incondicionales, mientras que las asunciones de Beck son condicionales. Ademas,
Young considera que los esquemas incluyen elementos emocionales y patrones de

conducta (Young, comunicacién personal, Octubre 2008).

Definicion. Young ha definido a los EIT como ‘argumentos extremadamente
estables y duraderos, compuestos de memorias, emociones, cogniciones, y sensaciones
corporales, sobre uno mismo y las relaciones con los demds, que se desarrollan en la
infancia y se elaboran a lo largo de la vida de la persona, siendo disfuncionales hasta un

grado significativo’ (Young, Klosko y Weishaar, 2003, p. 7).

Caracteristicas. Dentro de las caracteristicas fundamentales de los esquemas
cabe destacar que normalmente no estdn de inmediato disponibles en la conciencia sino
que actian como verdades implicitas incuestionables. Asimismo, son cémodos Yy
familiares, y cuando se desafian, la persona distorsionard la informacién para mantener
su validez haciéndose resistentes al cambio. No son ni ‘buenos’ ni ‘malos’ pero pueden
ser considerados funcionales o disfuncionales segtin su eficacia para lograr los objetivos
de la persona. Pueden ser dominantes o menores dependiendo de la influencia que
tienen en la vida de la persona, especialmente la cantidad de areas en las cuales estd

activo (Young, 1999).

Pueden estar activos o latentes, dependiendo de la presencia o ausencia de
acontecimientos desencadenantes especificos del esquema que llevan, directa o
indirectamente, a desarrollar sintomas de estrés (depresion, panico, soledad, relaciones

problematicas, rendimiento pobre en el trabajo, adicciones, trastornos psicosomaticos
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como la tlcera o el insomnio, etc.; Young, 1999). Sin embargo, tienen un carécter
hipervalente en personas con trastornos de personalidad que estardn cronicamente
experimentando altos niveles de sintomatologia. Este aspecto difiere, en cierta medida,
de las teorias originales de didtesis al estrés donde se requieren estresores
desencadenantes para activar los esquemas (Beck, 1987; Abramson et al., 1989). No
obstante, el propio Beck ha distinguido entre la activacion persistente de los esquemas,
caracteristica de los trastornos de personalidad (Eje II del DSM-IVR), y la activacién
pasajera de las condiciones del Eje I (Beck, Freeman et al., 1991). Es mds, en un estudio
realizado por Schmidt y Joiner (2004) con una muestra de estudiantes universitarios,
qued6 demostrado que la asociacion entre los eventos estresantes y los sintomas
psicoldgicos era menor para aquellos que puntuaban alto en EIT. De acuerdo con el
modelo del continuo de la psicopatologia, estos esquemas son aplicables a la poblacién
normal que dependiendo del tipo de esquema desarrollado y su rigidez, serin mds o
menos patolégicos. De hecho, la estructura factorial del Cuestionario de Esquemas es
muy similar en muestras clinicas y no clinicas (Rijkeboer y Van den Bergh, 2006;

Schmidt et al., 1995).

Origen. Se originan en la temprana infancia como resultado del temperamento
innato infantil que interactia con las experiencias disfuncionales con los padres,
hermanos y compaieros durante los primeros afos de vida, constituyendo asi los
fundamentos del auto-concepto y la concepcion del entorno. No hay que olvidar que el
modelo de Young estd inspirado en la teoria del apego de Bowlby (1969, 1973, 1980)
que propone que los nifios internalizan las interacciones repetidas con los y las
cuidadoras en modelos internos de trabajo o esquemas sobre el yo y los demads,
integrados en la estructura de la personalidad como patrones relativamente duraderos
para las relaciones sociales posteriores. De esta manera, aquellos esquemas que afectan
a la seguridad basica del nifio o la nifia desde una edad muy temprana tendrdn peores
consecuencias en la vida adulta. Posteriormente, Young (Comunicacién personal,
Octubre 2008) ha reconocido que también las experiencias en la adolescencia, como es

el caso del bullying, pueden provocar el desarrollo de esquemas inadaptados.

En el libro titulado Reinventa tu vida, disefiado como un libro de autoayuda al
publico general, Young y Klosko (2001) utilizan el término mads familiar ‘trampas

vitales’ para referirse a los esquemas inadaptados.
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Asi como Beck (1995) consideraba que los esquemas debian evaluarse de
manera Unica en las personas, Young (1999) se propuso encontrar un sistema de
clasificacion de los esquemas mds comunes en las personas y que, presumiblemente,
subyacian a la psicopatologia. De esta manera, gracias a su experiencia clinica, Young
describié 18 esquemas inadaptados y sus caracteristicas cognitivas, emocionales y

conductuales (McGinn y Young, 1996; Young y Klosko, 1994; 2001).

El esquema de Abandono/ Inestabilidad se caracteriza por la falta de confianza
en los que pueden prestar apoyo, porque son inestables e impredecibles, o de alguna
forma hacen temer que nos van a abandonar. El nifio o la nifia sintié que le abandonaron
y que nunca tuvo raices seguras y, como consecuencia, en la vida adulta puede presentar
mucho miedo al abandono y ser muy exigente en las relaciones. Ademads, a causa de la

desconfianza, puede convertirse en una persona celosa.

El esquema de Privacion Emocional se basa en la expectativa de que el deseo
de apoyo emocional no va a ser satisfecho por los demés. El infante se ha sentido
privado de nutricion, empatia y proteccion, desarrollando en la edad adulta un
sentimiento frecuente de soledad, incomodidad en las relaciones intimas y descontento

crénico con lo que las personas le dan.

El esquema de Abuso/Maltrato implica la creencia de que los demds nos van a
dafiar, abusar, humillar, mentir o manipular. Sensacién de ser injustamente tratado. El
origen infantil puede encontrarse en experiencias de traicion o abuso, y como
consecuencia, posteriormente se desarrolla un miedo atroz al dafio y una gran

desconfianza ante las intenciones de las demds personas.

En el esquema de Imperfecciéon/Culpa, la persona convive con un sentimiento
de ser defectuosa en aspectos importantes de la vida y, por tanto, a no sentirse digna de
ser querida. El origen es el exceso de critica, humillaciones o rechazo en la infancia, que
puede llevar a la persona adulta a una hipersensibilidad a la critica, expectativa de ser
rechazada y sentimientos de culpabilidad. Asimismo, experimentard una profunda

necesidad de aceptacion y validacidn.

74



El esquema de Aislamiento social/Alineacion conlleva una sensaciéon de
aislamiento del resto del mundo, de ser diferente. El nifio o nifia es probable que haya
pasado mucho tiempo en soledad y se puede manifestar con la dificultad de formar parte

de grupos o comunidades.

El esquema de Dependencia se refiere a la sensacién de incapacidad para
manejar las propias responsabilidades diarias de manera eficaz, sin ayuda considerable
de las demads personas. Se presenta como desesperanza. Al nifio o a la nifia no se le
promovid que fuese autosuficiente, por lo que crece con pasividad, indecision, falta de

iniciativa y pidiendo ayuda ante cualquier dificultad.

El esquema de Vulnerabilidad al dafio o enfermedad se caracteriza por un
miedo exagerado a que ocurra una desgracia de manera inminente, ante el cual no hay
proteccién posible. El origen puede encontrarse en padres sobreprotectores que
trasmiten el mensaje de que el mundo es peligroso. Asi se va creciendo con miedos

infundados, sufriendo frecuentemente de ansiedad, hipocondrias y evitando todo riesgo.

El esquema de Apego muestra una excesiva implicacion afectiva con una o mas
personas significativas, al precio de un fracaso en la individualizacién y el desarrollo
social normal. Es posible que la familia haya absorbido al nifio o nifia de manera que, en
la vida adulta, la persona desarrolla sentimientos de fusién o vacio sin alguien al lado,

con dificultades para actuar independientemente de la familia.

El esquema de Fracaso se caracteriza por la creencia de que se va a fallar
inevitablemente. La persona se siente inadecuada, en comparacién el resto, en los
distintos 4dmbitos de la vida. Los padres han podido ser muy exigentes y poco
reforzadores, con lo cual la persona tiene un autoconcepto muy negativo y se

infravalora.

El esquema de Grandiosidad estd basado en la creencia de ser superior a otras
personas, con derechos y privilegios especiales y sin obligacién a la norma social de
reciprocidad. Se origina con una educacién muy permisiva, en la cual no hay limites
definidos del comportamiento. Como consecuencia, se desarrolla un carécter

egocéntrico, arrogante e impositivo que carece de empatia hacia las demds personas.
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El esquema de Autocontrol Insuficiente implica un déficit de autocontrol de
impulsos y de la tolerancia a la frustracion necesaria para lograr los objetivos
personales. Probablemente la persona ha crecido en un ambiente donde habia
inestabilidad, falta de coherencia, permisividad y falta de disciplina, lo que le lleva a
tener explosiones emocionales, junto a dificultades para asumir responsabilidades y

renunciar al placer inmediato.

El esquema de Autosacrificio conlleva una intencién exagerada de satisfacer
voluntariamente las necesidades de otras personas en las situaciones cotidianas, a
expensas de la gratificacion de las propias necesidades, lo que termina generando
resentimiento hacia esas personas. A menudo, se origina con asumir un rol de cuidador
en la infancia, tener padres emocionalmente necesitados u ocupar el primer lugar entre

los hermanos.

El esquema de Subyugacion implica la renuncia a los propios derechos por
sentirse coaccionado o coaccionada. Originado con padres dominantes o punitivos
cuando el infante se expresa. Se puede presentar en la edad adulta como una excesiva
obediencia, combinada con hipersensibilidad a la acusacién. Son personas que evitan la

confrontacion a toda costa.

El esquema de Inhibicion emocional describe la excesiva inhibicién de la
accién, sentimientos o comunicacién espontdneos, a menudo para evitar la
desaprobacion, el sentimiento de vergiienza o la pérdida de control de los propios

impulsos.

El esquema de Estandares inalcanzables asume la creencia de que se debe
luchar para lograr metas internas excesivamente altas de rendimiento, lo que resulta en
sentimientos de presion o dificultad para reducir el ritmo y una critica constante interna

y externa.

Los siguientes esquemas se eliminaron posteriormente por el mismo autor para

abreviar la medicién de los mismos (Young et al., 2003).
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El esquema de Necesidad de Aprobacion o reconocimiento que da un énfasis
excesivo en ganar la aprobacidn, reconocimiento o atencion de otras personas, asi como
de encajar en un grupo a expensas de desarrollar un sentido del yo seguro y verdadero.
La propia auto-estima depende de las reacciones de los demds mas que de las propias
inclinaciones naturales. Este esquema puede equiparase a la dimension de sociotropia

planteada por Beck y desarrollada en el apartado anterior (Beck, 1983).

El esquema de Negatividad o pesimismo se caracteriza por una tendencia a
maximizar los problemas, los errores, la traicién y todo aquello que no va bien, mientras
se minimizan o ignoran los aspectos positivos. A menudo, se acompaiia de una
expectativa de que las situaciones van a ocurrir de manera desastrosa, o incluso de que
aquello que va bien terminard fracasando. Esto desemboca en quejas, indecisiéon y una

preocupacion constante.

Por ultimo, en el esquema de Castigo se asume que las personas deberian ser
castigadas por cometer errores. Conlleva una tendencia a la irritabilidad, intolerancia e

impaciencia cuando no se cumplen los propios objetivos.

Los esquemas cognitivos, a su vez, estdn organizados en cinco grandes dominios
o categorias segun la interferencia sufrida en necesidades bésicas de la infancia (Young,

1999).

2.4.2.2. LOS DOMINIOS

El dominio de Desconexion y rechazo incluye los esquemas de Abandono,
Abuso, Privacion Emocional, Imperfecciéon y Aislamiento Social. Se refiere a las
expectativas de que no se van a satisfacer las necesidades de seguridad, estabilidad y
aceptacion. Origen del entorno familiar tipico es desapegado, rechazador, negador,

impredecible o abusivo.

El dominio de Autonomia deteriorada retine los esquemas de Dependencia,
Vulnerabilidad al dafio, Apego y Fracaso. Se caracteriza por la expectativa negativa
propia y del entorno en la habilidad de funcionar independientemente, o actuar con éxito

sin necesitar a otras personas. El origen suele ser un entorno familiar cadtico que mina
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la confianza del infante, sobreprotector o que fracasa en reforzar la independencia de la

familia.

El dominio de Limites deteriorados consta de los esquemas de Grandiosidad y
Autocontrol Insuficiente. Existe una deficiencia de limites internos, de responsabilidad
en las relaciones interpersonales y de perspectiva a largo plazo. Estos esquemas llevan a
una dificultad en respetar los derechos las demads personas, cooperar con ellas,
comprometerse o establecer objetivos personales realistas. El entorno familiar suele
caracterizarse por la permisividad, la indulgencia, la falta de direccién o un sentido de

superioridad.

El dominio de Orientacion a los demas estd compuesto por los esquemas de
Autosacrificio y Subyugacion. Dentro de este dominio, hay un excesivo foco en los
deseos, sentimientos y respuestas de las otras personas a expensas de las propias
necesidades. Todo ello para ganar el amor y la aprobacion de las mismas, mantener el
sentido propio de conexion, evitar represalias o aliviarles el dolor. Las familias de
origen suelen tener una aceptacion condicionada, donde los infantes deben suprimir

aspectos importantes de ellos mismos para obtener amor, atencién y aprobacion.

Finalmente, el dominio de Vigilancia Excesiva e Inhibicion incluye los
esquemas de Inhibicién emocional y Estdndares inalcanzables. En este caso, existe un
énfasis excesivo en el control de los propios sentimientos, impulsos y elecciones
espontdneas para evitar cometer errores. También, las personas tienden a seguir reglas
internalizadas rigidamente a expensas de la propia felicidad o salud. La familia tipica de
este dominio es descorazonada (y a veces castigadora), en la cual predominan las
normas, el deber, el perfeccionismo y el evitar errores, antes que el placer, la alegria y la

relajacion.

No obstante, esta division en dominios estd muy cuestionada ya que, como se
comprobard mds adelante, muchos andlisis factoriales para comprobar la estructura de
los esquemas no han podido confirmar esta clasificacion (Calvete, Estévez, Lopez de
Arroyabe y Ruiz, 2005; Lee, Taylor y Dunn, 1999; Schmidt et al., 1995; Villa, Calvete,
Cardeioso y Villardén, 2005, entre otros).
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2.4.2.3. LOS PROCESOS DE LOS ESQUEMAS

Los procesos de los esquemas son estrategias cognitivas, afectivas o
conductuales que explican el funcionamiento de los esquemas en la persona y de qué
manera se perpetdan (Young, 1999). Se han identificado tres procesos principales:

mantenimiento, evitacion y compensacion.

A través de los procesos de mantenimiento los esquemas se refuerzan y
perpetdan convirtiéndose en inflexibles. Son procesos que incluyen distorsiones
cognitivas — tales como la magnificaciéon o minimizacién, la abstraccion selectiva y la
sobregeneralizacion- y conductas inadaptadas, que llevan a que se repita la situaciéon
vivida en la infancia (Young, 1999). De este modo, si una persona ha crecido en un
sistema familiar caracterizado por el abandono emocional, en la edad adulta tendera a
revivir este sentimiento, por ejemplo magnificando una pequefia separaciéon como un

gran abandono, lo que hara que se confirme su esquema.

Los procesos de evitacion del esquema son las estrategias cognitivas,
conductuales y emocionales mediante las cuales la persona intenta evitar la activacion

del esquema y las emociones intensas asociadas al mismo (Young, 1999).

En cuanto a los procesos de compensacion del esquema, son el resultado de los
intentos funcionales que hizo el infante para afrontar el dolor ocasionado por alguna de
las experiencias negativas, pero que resultan exagerados en la vida adulta (Young,
1999). Por ejemplo, ocurre cuando la persona con el esquema de dependencia se

esfuerza por actuar con independencia.

2.4.2.4. LOS MODOS

Puesto que no todos los esquemas se utilizan a la vez, Young emplea el concepto
de ‘modo’ para referirse a un grupo de esquemas que estdn actualmente activos en una
persona y que han adquirido una predominancia en su mente, determinando asi un estilo
de pensamiento (Young et al., 2003). Young ha propuesto cuatro modos con sus
respectivas subdivisiones: los modos de nifio (nifio vulnerable, nifio enfadado, nifio

impulsivo y nifo feliz), los modos de afrontamiento disfuncionales (rendido cumplidor,
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protector desapegado y sobrecompensador), los modos parentales disfuncionales (padre

punitivo y padre exigente) y el modo de adulto sano.

2.4.3. MEDICION DE LOS ESQUEMAS

Young desarroll6 un Cuestionario de Esquemas (Schema Questionnaire, SQ;
Young y Brown, 1990; 2001) para ayudar a los clinicos a evaluar las cogniciones,
afectos y comportamientos que subyacen a la psicopatologia, en el cual se median 16

esquemas en 205 items.

La mayoria de estos esquemas han sido validados por estudios disefiados para
medir las propiedades psicométricas del Schema Questionnaire (SQ) en distintas
muestras. En el estudio realizado por Schmidt et al. (1995), el anélisis factorial del SQ
con una muestra de 1129 estudiantes demostro la existencia de 12 de los 16 esquemas
propuestos por Young. Por otro lado, Lee et al. (1999) utilizaron una muestra clinica
relativamente amplia en la cual 14 de los 16 factores emergieron como factores
independientes. Pero ninguno de los dos estudios confirmé la estructura de segundo
orden de los cinco dominios propuestos por Young. Schmidt et al. (1995) encontraron
tres factores de segundo orden que denominaron Desconexién, Sobreconexién y
Estandares Inalcanzables, mientras que Lee et al. (1999) hallaron un factor adicional a
los del estudio anterior (Limites deteriorados) con algunas diferencias en cuanto a los
esquemas incluidos en cada dominio. También hay que mencionar que se ha encontrado
similar estructura factorial en el cuestionario de esquemas entre muestras clinicas y no

clinicas (Rijkeboer y Van den Bergh, 2006).

Mis adelante, Young y Brown (1994) desarrollaron la forma abreviada del
Cuestionario de Esquemas (Schema Questionnaire Short Form, SQ-SF) utilizando los
cinco items que mds puntuaban en cada factor del anélisis de la version larga del estudio

de Schmidt et al. (1995), de manera que incluyeron 15 esquemas en 75 items.

La estructura del SQ-SF ha sido validada en varias investigaciones. En un
estudio realizado con poblacién clinica (Welburn, Coristine, Dagg, Pontefract y Jordan,
2002), habia buena consistencia interna en las 15 subescalas de esquemas. En otro con

personas que sufren trastornos de alimentacién, se confirmaron las propiedades
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psicométricas comparables en ambas versiones del SQ (Waller, Meyer y Ohaian, 2001).
Por ultimo, Stopa, Thorne, Waters y Preston (2001) encontraron en un grupo de
pacientes mixto de salud mental niveles aceptables de consistencia interna a excepcion
del esquema de Vulnerabilidad al dafio. La razén puede ser que es una escala que mide

muchos tipos de dao.

En cuanto al andlisis de la estructura de segundo orden en la versién reducida,
encontramos tres estudios con estudiantes universitarios y uno con pacientes
psiquidtricos que han obtenido resultados dispares. El realizado por Calvete y
colaboradoras (Calvete, Estévez, Lopez de Arroyabe et al., 2005) confirm¢ la estructura
tedrica de 15 factores de primer orden, pero no obtuvo evidencia para los cinco
dominios de segundo orden. Al igual que previos estudios de la version larga (Lee et al.,
1999; Schmidt et al., 1995), solamente hallaron tres dominios (Autonomia Deteriorada,
Desconexion y Estandares Exagerados-Sobreconexion). Estos resultados han sido
confirmados por otro estudio posterior (Villa et al., 2005). No obstante, Cecero, Nelson
y Gillie (2004) consiguieron validar 14 de los 15 esquemas y los 5 dominios de orden
superior. Por ultimo, un estudio realizado con pacientes psiquidtricos confirmé 4
factores de segundo orden que coinciden con los dominios de Desconexién, Autonomia
deteriorada, Limites deteriorados y el esquema de Estdndares inalcanzables (Hoffart et

al., 2005).

En definitiva, la existencia de los 15 esquemas ha quedado demostrada
empiricamente con una estructura factorial similar en muestras clinicas y no clinicas,
pero la organizacién de los mismos en 5 categorias o dominios de orden superior

necesita mayor apoyo empirico para ser aceptada (Oei y Baranoff, 2007).

2.4.4. APLICACIONES DE LA TERAPIA CENTRADA EN LOS ESQUEMAS

La Terapia Centrada en los Esquemas (TCE) es un enfoque integrativo
desarrollado por Young (2001) para tratar a los pacientes caracteroldgicos, incluyendo
los trastornos de personalidad borderline, nacisista, evitador, dependiente, obsesivo-
compulsivo, pasivo-agresivo e histéricos. Ademds sus técnicas se han utilizado para
prevenir la recaida de la depresion, trastornos de ansiedad, abuso de sustancias,

trastornos de alimentaciéon y dolor crénico. Es un modelo pionero que combina
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elementos de la terapia cognitivo-conductual con la gestalt, las relaciones de objeto, el
constructivismo y los enfoques psicodindmicos en un modelo unificador (Young et al.,
2003). Expande la TC convencional poniendo mayor énfasis en la relacion terapéutica,
experiencia afectiva y las experiencias tempranas de la vida (Young, 1999). Ha quedado
demostrada su eficacia en la remision de la sintomatologia al modificar los esquemas en
pacientes psiquidtricos (Nordahl, Holthe y Haugum, 2005) y en un estudio comparativo
de 3 afios en personas que sufrian un trastorno limite de la personalidad (Giesen-Bloo et

al., 2006).

2.4.5. EVIDENCIA EMPIRICA DEL MODELO DE LOS ESQUEMAS

2.4.5.1. ORIGEN DE LOS ESQUEMAS

A pesar de que el modelo planteado por Young localiza claramente el origen de
los esquemas en la infancia, de momento, no son muchos los estudios que se han

dedicado a demostrarlo.

Shah y Waller (2000) encontraron que habia una relacién entre los estilos de
crianza parentales (por ejemplo, negligencia y sobreproteccion) y la severidad en la
depresion, mediado por los EIT de Dependencia, Inhibicién Emocional, Fracaso,
Estandares Inalcanzables y Vulnerabilidad al dafio. Resultados similares en la
investigacion de Harris y Curtin (2002) donde los esquemas de Imperfeccion,
Autocontrol Insuficiente, Dependencia y Vulnerabilidad mediaban la relacién entre los
estilos de crianza y la depresion en estudiantes universitarios. En una muestra de
personas con conducta de juego patoldgico, los estilos de crianza caracterizados por la
inhibicién emocional y la aceptacion condicionada se asociaban con todos los dominios;
asimismo, las criticas constantes sufridas en la infacia se vinculaban a los dominios de
desconexion y rechazo y de autonomia deteriorada (Estévez y Calvete, 2007). Las
experiencias infantiles de abuso fisico y maltrato emocional predecian sintomas de
ansiedad a través del esquema de Vulnerabilidad al dafio en un estudio realizado con
una muestra de adolescentes deprimidos (Lumley y Harkness, 2007). En consistencia
con la teoria de la especificidad (Beck, 1976), las experiencias de maltrato emocional
sufridas por los adolescentes en la infancia provocarian anhedonia futura mediante los

esquemas de Aislamiento social y Autosacrificio (Lumley y Harkness, 2007).
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En otra linea de investigacion, Cecero et al. (2004) relacionaron los EIT con los
distintos tipos de apego adulto en un estudio realizado con estudiantes universitarios.
Comprobaron que habia un patrén de asociacion entre los estilos de apego adulto que
contienen una vision negativa del yo, y los EIT. En concreto, parece que los esquemas
mas tempranos y toxicos son el de Abandono y el de Abuso que describen los estilos
interpersonales en la vida adulta de apego preocupado y miedoso (la division de los
tipos de apego utilizada en este estudio se basa en las cuatro categorias propuestas por

Bartholomew y Horowitz, 1991).

De hecho, en un principio Young (1999) definié todos los EIT como
incondicionales, a diferencia de las asunciones condicionales de Beck. Sin embargo,
mds adelante modific6 su modelo considerando a algunos de ellos condicionales
(Young et al. 2003). Asi, los EIT que se desarrollan en la infancia mds temprana son los
mas incondicionales y, por lo tanto, mas dificiles de modificar — Abandono, Abuso,
Privacion Emocional, Imperfeccion, Aislamiento Social, Dependencia, Vulnerabilidad
al dafio, Apego, Fracaso, Negatividad, Castigo, Grandiosidad y Autocontrol
Insuficiente. Por otro lado, los EIT condicionales se desarrollan a menudo como una
forma de aliviar las consecuencias de los esquemas incondicionales, y son mads
moldeables al cambio — Subyugacién, Auto-sacrificio, Busqueda de aprobacion,

Inhibiciéon Emocional y Estdndares Inalcanzables (Young et al., 2003, p. 22).

2.4.5.2. RELACION ENTRE ESQUEMAS Y DESAJUSTE

Ha quedado demostrada empiricamente la relacién entre los esquemas
inadaptados tempranos de Young y el desarrollo de diversas formas de desajuste
psicoldgico, en un patrén consistente con la hipétesis de la especificidad de contenido

mencionada previamente.

La mayoria de estudios que han intentado validar el cuestionario de esquemas, lo
han hecho analizando las relaciones entre los esquemas cognitivos y algunos trastornos
o sintomas psicoldgicos (depresion, ansiedad, trastornos de alimentacion, etc). Tal es el
caso del mencionado estudio de Schmidt et al. (1995) donde los esquemas de

Dependencia e Imperfeccion predecian mayores puntuaciones de depresion y los
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esquemas de Vulnerabilidad al dafio e Inhibicion Emocional de ansiedad en estudiantes

universitarios.

Asimismo, en un estudio comparativo de las dos versiones del Cuestionario de
esquemas con una muestra de pacientes psiquidtricos, se observo que los esquemas de
Abandono, Imperfeccion, Subyugacién y Autosacrificio correlacionaban con la
depresion, el esquema de Estdndares Inalcanzables con la ansiedad y el de Imperfeccion
con la ansiedad fébica (Stopa et al., 2001). Cabe senalar que el perfil de esquemas
difiere en los distintos trastornos de ansiedad. Por ejemplo, la ansiedad o fobia social se
ha relacionado con los esquemas de Abandono, Fracaso e Inhibicién emocional (Calvete
y Orue, 2008) o los de Abuso, Imperfeccién, Grandiosidad, Privacién emocional y

Estandares inalcanzables (Pinto-Gouveia, castillo y Galhardo, 2006).

En otro estudio similar, la depresion correlacionaba con los esquemas de
Abandono y Aislamiento Social y la ansiedad con los de Abandono y Vulnerabilidad

(Glaser, Campbell, Calhoun, Bates y Petrocelli, 2002).

Welburn et al. (2002) seleccionaron una amplia muestra clinica en la cual la
depresién se asociaba a los esquemas de Abandono y Autocontrol Insuficiente, la
ansiedad a los de Abandono, Vulnerabilidad al dafio, Fracaso, Autosacrificio e
Inhibicién Emocional y la paranoia estaba relacionada con los esquemas de Abuso,

Vulnerabilidad al Dafo, Autocontrol insuficiente y bajo Auto-sacrificio.

Esta revision sugiere que hay resultados dispares en cuanto a los esquemas que
subyacen a los trastornos psicoldgicos, sobre todo los referentes a la ansiedad y a la
depresion. Un motivo puede ser el mencionado solapamiento que existe entre ambos
trastornos y que muchos estudios han dejado de controlar, unido a las deficiencias en el
uso de procedimientos estadisticos. Para combatir estas limitaciones, un estudio con la
version espafiola del SQ-SF en estudiantes universitarios (Calvete, Estévez, Lopez de
Arroyabe et al., 2005) emple6 el modelado de ecuaciones estructurales para controlar la
intercorrelacion entre las variables criterio (en este caso, ansiedad, depresion e ira).
Calvete y colaboradoras comprobaron que la ansiedad venia determinada por la

presencia de los esquemas de Subyugacién, Fracaso y Abandono, la depresion se asocid
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a los esquemas de Fracaso, Imperfecciéon y Auto-sacrificio, y la ira se predecia por los

esquemas de Abuso, Grandiosidad, Insuficiente Autocontrol y bajo Auto-sacrificio.

En la misma linea, Van Vlierberghe y Braet (2007), en un estudio con
adolescentes obesos, observaron que los sintomas internalizantes (ansiedad y depresion)
estaban relacionados con los esquemas de Aislamiento social y Vulnerabilidad al dafo y

los externalizantes (agresividad) con los esquemas de Grandiosidad y Dependencia.

Igualmente, Muris (2006) observé la diferencia existente entre los esquemas
presentes en la sintomatologia depresiva (Abuso, Estindares inalcanzables y Baja
deseabilidad social), los sintomas de ansiedad (Inhibicién emocional, Abandono y
Aislamiento social) y la conducta disfuncional (Dependencia, Aislamiento social y

Grandiosidad) en una muestra de adolescentes.

Esta revision subraya cierta especificidad cognitiva entre ansiedad y depresion
coherente con la teoria de Beck. De modo que los esquemas relacionados con temas de
pérdidas, fracasos y baja autoestima tienden a estar presentes en la depresion, y aquellos
cuyo contenido implica amenaza o peligro estin mayormente vinculados con la

ansiedad.

Sin embargo, también hay algunos resultados que contradicen tal especificidad.
Lumley y Harkness (2007) encontraron gran coincidencia cognitiva en ambos sintomas,
con los esquemas de Privacion, Dependencia, Aislamiento, Fracaso, Vulnerabilidad,
Subyugacién y Autosacrificio asociados a la depresion y los esquemas de Dependencia,

Aislamiento, Fracaso, Vulnerabilidad, Subyugacion y Autosacrificio a la ansiedad.

También hay que mencionar las investigaciones que no incluyen los sintomas de
ansiedad y que, por lo tanto, no pueden evaluar la especificidad. Una revision reciente
de las propiedades psicométricas de los estudios realizados con el cuestionario de
esquemas, muestra que la depresion se asociaba a los esquemas de Imperfeccion,
Autocontrol insuficiente, Fracaso y Aislamiento Social (Oei y Baranoff, 2007).
Asimismo, Petrocelli, Glaser, Calhoun y Campbell (2001) emplearon la version

reducida del Cuestionario de Esquemas en pacientes de un programa de counselling,
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observando que los esquemas de Abandono, Imperfeccion, Fracaso, Subyugacion y

Vulnerabilidad al dafio se relacionaban con los sintomas de depresion.

En estudiantes universitarios se ha constatado que los sintomas de depresion
venian determinados por los esquemas de Imperfeccion, Autocontrol insuficiente y
Vulnerabilidad al dafio (Harris y Curtin, 2002), y que los esquemas de Abandono,
Abuso, Imperfeccion, Aislamiento social y Privacion emocional se asociaban

inversamente al ajuste académico (Cecero, Beitel y Prout, 2008).

Comparando una muestra de pacientes deprimidos y otra de la poblacién normal,
el grupo de deprimidos se diferenciaba del normal por una mayor presencia de los
esquemas de Imperfeccion, Autosacrificio y Autocontrol insuficiente (Shah y Waller,

2000).

En cuanto a los dominios de los esquemas, la depresion se ha asociado con los
dominios de Desconexion y rechazo (Calvete, Estévez y Corral, 2007a; Hoffart et al.,
2005) y Limites deteriorados (Hoffart et al., 2005). Ademas, en el estudio de Hoffart et
al. (2005), se compararon un grupo de personas asintomaticas nunca deprimidas y otro
asintomdtico con historia de depresion, y se observé que las ultimas tenian mas
puntuaciones en ambos dominios (Desconexion/rechazo y Limites deteriorados).
McGinn, Cukor y Sanderson (2005) incluyeron los sintomas de ansiedad en su estudio
que correlacionaban con los dominios de Autonomia deteriorada, Limites deteriorados y

Vigilancia excesiva, a diferencia de la depresioén que lo hacia con todos los dominios.

También se ha comprobado la relacion entre los EIT y el Trastorno por Estrés
Postraumatico (TEP). Price (2007) observé que los esquemas de Imperfeccion,
Dependencia, Apego y Fracaso predecian sintomas del TEP. Calvete, Estévez y Corral
(2007b), por su lado, encontraron que las mujeres maltratadas con mayores sintomas de
TEP, tenian mayores puntuaciones en los esquemas de Abuso, Vulnerabilidad al dafio,
Imperfeccién, Apego, Abandono y Dependencia. Resultados interesantes al dilucidar
que la asociacion entre la violencia y los esquemas cognitivos estaba completamente
mediada por los sintomas del trastorno por estrés postraumatico, es decir, que el trauma
tiene la capacidad de producir cambios en los esquemas supuestamente originados en la

infancia.
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En cuanto a la asociacion entre los esquemas y los trastornos de alimentacion,
Waller, Ohanian, Meyer y Osman (2000) concluyeron que la bulimia se predecia por los
esquemas de Imperfeccion, Autocontrol Insuficiente y Fracaso, mientras que el uso del

atracon por la Imperfeccion y la Inhibicién Emocional.

Por 1ltimo, varios estudios han demostrado la relacién especifica entre los
trastornos de personalidad y los EIT en jévenes (Reeves y Taylor, 2007; Schmidt et al.,
1995) y en muestras clinicas (Ball y Cecero, 2001), con una alta correlacion entre el
Cuestionario de Esquemas y el Cuestionario de Trastornos de Personalidad (.71;
Schmidt et al., 1995). Por ejemplo, el esquema de Abuso se ha asociado con
sintomatologia de Trastorno de Personalidad Paranoide, el esquema de Dependencia
con el Trastorno de Personalidad Dependiente, el esquema de Autocontrol insuficiente
con el Trastorno de Personalidad Borderline y Antisocial y el Trastorno de Personalidad
Obsesivo-Compulsivo con el esquema de Estdndares Inalcanzables (Reeves y Taylor,

2007).

Hay que remarcar la falta de estudios que evaluden la interaccion de los esquemas
con los acontecimientos vitales en conherencia con los otros modelos de vulnerabilidad
mencionados. El motivo puede residir en el planteamiento teérico del modelo de
esquemas que sugiere una hipervalencia de los EIT, especialmente entre los trastornos
del Eje II, para la cual no es necesaria la ocurrencia de estresores que los activen. No
obstante, no debe ocurrir 1o mismo en los casos de personas con trastornos del Eje I o
con sintomas de estrés. Precisamente, el tinico estudio que ha evaldado la interaccion
EIT x estresores, es el realizado por Schmidt y Joiner (2004) con estudiantes
universitarios. Sin embargo, estos autores utilizaron una puntuacion global de esquemas
con lo cual los resultados se limitan a la constatacion de que en las personas con menos
puntuaciones en los EIT, la presencia de acontecimientos estresantes aumentaba
significativamente los sintomas de ansiedad y depresion frente a las personas con
puntuaciones mads altas, para las cuales los acontecimientos vitales no suponian

diferencias constatables en los sintomas.
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2.5. RESOLUCION DE PROBLEMAS Y DESAJUSTE

Las estrategias de resolucion de problemas pertenecen a la categoria de procesos
cognitivos y conscuentemente definen parte del estilo cognitivo de la persona. Es mas,
se ha comprobado que las estructuras cognitivas se asocian a los procesos de solucién

de problemas (Calvete y Cardefioso, 2001).

La resolucién de problemas se refiere a las actitudes y habilidades que permiten
a una persona encontrar soluciones efectivas y adaptativas a problemas especificos
(D’ Zurilla, Chang, Nottingham y Faccini, 1998), y por lo tanto, incluye varios procesos
cognitivos como la evaluacién del problema, la bisqueda de altenativas y planear la

respuesta (D’Zurilla y Nezu, 1990).

Dentro de los instrumentos desarrollados para medir las estrategias de resolucion
de problemas, cabe destacar la version revisada del Inventario de Resolucién de
Problemas Sociales (Social Problems Solution Inventory-Revised, SPSI-R, Maydeu-
Olivares y D’Zurilla, 1996). Su descripcién supone una buena exposicion de los
componentes de la resoluciéon de problemas. Distingue entre las dimensiones
adaptativas de resolucién de problemas (Orientacién positiva a los problemas y
Resolucion racional del problema) y las dimensiones disfuncionales (Orientacién
negativa a los problemas, Estilo impulstivo y Estilo de evitacion). La orientacion
positiva a los problemas se caracteriza por una tendencia general a considerar que los
problemas tienen solucién y a confiar en la propia capacidad para resolverlos. En su
polo opuesto, la orientacion negativa a los problemas muestra una disposicion a
percibir los problemas como irresolubles y a cuestionar las propias capacidades para
afrontarlos. La resolucion racional del problema se ha descrito por la capacidad de
llevar a la practica las distintas técnicas de resolucién de problemas, como la definicién
del mismo, la generacion de alternativas, etc. El estilo impulsivo se caracteriza por los
intentos activos pero inadecuados (precipitados o incompletos) de resolver los
problemas. Por ultimo, el estilo de evitacion se identifica con una tendencia a la
pasividad, el aplazamiento y una actitud dependiente (Maydeu-Olivares y D’Zurilla,

1996).
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Dentro de los componentes de la resolucion de problemas, destaca la orientacion
negativa a los problemas (ONP) por ser especialmente relevante para el desajuste

psicoldgico y, por ese motivo, ha sido incluida en este estudio.

En general, la orientacién a los problemas refleja la conciencia que tiene la
persona en torno a la ocurrencia de problemas y la habilidad para resolverlos. También
se ha identificado con la autoeficacia y las expectativas de resultado (Maydeu-Olivares
y Zurilla, 1996). La orientacion negativa a los problemas incluye aquellas cogniciones y
emociones asociadas a las creencias de baja auto-eficacia y una percepcién de los
problemas como amenazantes e irresolubles, que conlleva la inhibicién de respuestas

adaptativas.

La literatura relacionando las estrategias de resolucion de problemas y la
sintomatologia ha subrayado la asociacién entre la ONP y la depresion (Calvete y
Cardeioso, 2005; Chang y D’Zurilla, 1996; Elliott et al., 2001; Kant et al., 1997; Ko et
al., 2005; McCabe et al., 1999; Sadowsky y Kelly, 1993; Sahler et al., 2002) y la
ansiedad (Elliott et al., 2001; Kant et al., 1997; Ko et al., 2005; Sahler et al., 2002).

A nuestro conocer, solamente dos estudios han evaluado el papel de la ONP
como variable moderadora del impacto de los acontecimientos vitales en los sintomas
de estrés (Kant et al., 1997; Spence et al., 2002), si bien el tinico en confirmarlo fue el
segundo. Ademads, Spence et al. (2002) descubrieron que, en consistencia con los
modelos de vulnerabilidad, la ONP de forma aislada no predecia un aumento en los

sintomas de depresion sino sélo al interactuar con los estresores.

2.6. COGNICION Y AFRONTAMIENTO

Una vez demostrada la relacion entre las variables cognitivas y los sintomas de
estrés, el siguiente paso es examinar el papel que juega el afrontamiento en esta

relacion.

Ya desde el modelo de Lazarus y Folkman, la evaluacién cognitiva se ha

considerado como el determinante para la eleccion de la estrategia de afrontamiento
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subsiguiente, y serdn las creencias las responsables de influir en tal evaluacién (Lazarus

y Folkman, 1986).

Es mads, la terapia cognitiva ensefia a las personas a reducir su afecto negativo,
utilizando estrategias cognitivas y conductuales mas adaptativas para afrontar sucesos,
modificar los pensamientos negativos y aumentar su compromiso en actividades

positivas (Alford y Beck, 1997).

Existen numerosas publicaciones que demuestran que tanto el afrontamiento
como las variables cognitivas predicen parcialmente el ajuste a acontecimientos
estresantes. Pero no son tantos los estudios que han intentando entender la relacién entre
ambas y, los pocos que existen, no evalian directamente las variables cognitivas sino
los rasgos de personalidad. No obstante, algunas variables de personalidad pueden
equipararse a variables cognitivas como, por ejemplo, la sociotropia considerada como
una faceta especifica e interpesonal del neuroticismo (Dunkley, Blankstein y Flett,
1997), o el perfeccionismo que se caracteriza por perseguir estindares inalcanzables
(Dunn y Whelton, 2006). Igualmente, factores como el locus de control, la auto-
eficacia, la auto-confianza, el optimismo/pesimismo, etc., influyen en las
representaciones del yo y de los demds, y por lo tanto, se solapan con los esquemas

cognitivos.

Son diversos los tipos de relacién que se ha atribuido a las variables cognitivas y
de afrontamiento. Por un lado, estin los estudios que simplemente asocian estas
variables, y en otra linea, los que ademds observan su efecto en relacion con el estrés.
Entre los dltimos, existen los que plantean que las variables cognitivas pueden influir en
la seleccion de técnicas de afrontamiento (mediacidén; Aspinwall y Taylor, 1992;
Brissette et al., 2002; Calvete, Corral y Estévez, 2007; Carver et al., 1993; Dunkley et
al., 2000; Dunkley, Blankstein y Zuroff, 2003; Dunn y Whelton, 2006; Epping-Jordan et
al., 1999; Fleishman et al., 2000; Holahan y Moos, 1987; 1991; Luszczynska,
Mohamend y Schwarzer, 2005), y los que sugieren que la cognicién y el afrontamiento
interactian para predecir el estrés (moderacion; Connor-Smith y Compas, 2002; 2004;

Wadsworth et al., 2005).
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Para aclarar la terminologia, si consideramos al afrontamiento como un moderador,
se asume que es una caracteristica relativamente estable de la persona, de modo que la
asociacion entre las variables personales y el ajuste, dependera del tipo de afrontamiento
elegido. En cambio, si se le adjudica el rol de mediador, se entiende que el afrontamiento
estard influido por las variables cognitivas que determinardn las estrategias utilizadas

afectando asf al ajuste psicolédgico (Calvete, en prensa; Wadsworth et al., 2005).

Dentro de los estudios que evaldan la asociacion entre las variables de
personalidad y el afrontamiento, se ha visto que rasgos como la inhibicion y el
neuroticismo se han asociado con un mayor uso de estrategias de afrontamiento de
distanciamento en estudiantes universitarios (Amirkhan, Risinger y Swickert, 1995;
Lengua y Sandler, 1996; Watson y Hubbard, 1996). Resultados contradictorios
mostraron que el distanciamiento era beneficioso para estudiantes que puntuaban alto en
neuroticismo y perjudicial para los que puntuaban bajo (Bolger y Zuckerman, 1995). La
extraversion se ha relacionado con la busqueda de apoyo social positivamente y con la
evitacion negativamente (Amirkhan et al., 1995; Watson y Hubbard, 1996). El
optimismo se ha vinculado con la resolucion de problemas directamente y con la
evitacion inversamente, en una muestra de estudiantes universitarios (Amirkhan, et al.,
1995). El locus de control interno también se ha asociado al afrontamiento de evitacion
(Ingledew, Hardy y Cooper, 1997). En un reciente meta-andlisis de los estudios que
relacionaban los Cinco Grandes de la personalidad y las estrategias de afrontamiento,
Connor-Smith y Flachsbart (2007) encontraron que los factores de extraversion y la
responsabilidad predecian un mayor uso de estrategias de resolucién de problemas y
reestructuracién cognitiva, mientras que el factor de neuroticismo o estabilidad
emocional predecia estrategias mds problematicas como el pensamiento ilusorio, la

retirada y el afrontamiento centrado en la emocion.

El Modelo de los Recursos de Holahan (Holahan y Moos, 1987, 1990, 1991),
desarrollado con mds detalle en el capitulo de apoyo social, propone que las estrategias
de afrontamiento actian como procesos mediadores de la relacién entre los recursos
sociales e individuales de la persona y los sintomas. Dentro de los recursos personales,
se pueden considerar tanto los rasgos de personalidad como los factores cognitivos. Asi,
estos autores, en un estudio longitudinal, encontraron que recursos como la auto-

eficacia y el ‘easygoing’ o facilidad de trato, predecian menos sintomas de depresion a
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través del uso de estrategias de afrontamiento mds adaptativas como el acercamiento

(Holahan y Moos, 1987; 1991).

Son varios los estudios que apoyan un modelo mediacional con distintas
muestras y variables personales. Por ejemplo, el perfeccionismo predice mayores
sintomas de ansiedad y depresion (Dunkley et al., 2000; Dunn y Whelton, 2006) y de
afecto negativo diario (Dunkley et al., 2003) a través del mayor uso de estrategias de
afrontamiento de alejamiento y menor uso de estrategias de resolucién de problemas.
Un patrén de resultados similares se ha deducido de los estudios realizados con el
optimismo y el ajuste psicoldgico en estudiantes universitarios (Aspinwall y Taylor,
1992; Brissette et al., 2002), mujeres diagnosticadas de cancer de mama (Carver et al.,
1993; Epping-Jordan et al., 1999) y seropositivos (Fleishman et al., 2000). Del mismo
modo, las creencias de auto-eficacia predecian mejor ajuste a través del afrontamiento
de asimilacion frente al de acomodaciéon (Luszczynska et al., 2005). Por ultimo, la
percepcion de baja autoestima, locus de control externo o poca percepcion de
controlabilidad llevaban a utilizar estrategias de alejamiento que aumentaban los

sintomas de estrés (Carver et al., 1989).

El papel fundamental que juegan las variables cognitivas en el proceso de
afrontamiento también se ha demostrado en el vinculo existente entre las expectativas
de control del dnimo (creencias sobre la propia habilidad de aliviar el afecto negativo) y
el uso de estrategias de afrontamiento adaptativas, que refleja la necesidad de que la
persona crea en su capacidad para resolver un problema para poder hacerlo (Cantarazo y

Greenwood, 1994).

Apenas se ha estudiado la relacion entre los EIT y el afrontamiento, a pesar de
que Young (1999; 2003) ha propuesto la evitacion como uno de los mecanismos a
través de los cuales los esquemas funcionan en la persona. Seguin este autor, las
personas adoptan estilos de afrontamiento inadecuados en un intento de adaptarse a los
esquemas Yy evitar las emociones que les generan los mismos. Como se ha mencionado
en otro apartado, Young enumera tres estilos de afrontamiento inadaptados: la

sobrecompensacion, la evitacion y la rendicion.
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En conocimiento de la autora, s6lo existe un estudio que ha evaluado el posible
papel mediador del afrontamiento en la relacién entre los esquemas inadaptados
tempranos y los sintomas de estrés: el realizado por Calvete y colaboradores, donde los
esquemas del dominio de Desconexién y Rechazo llevaban a mayores sintomas de
depresién y ansiedad a través del mayor uso de estrategias de afrontamiento de

distanciamiento (Calvete, Corral y Estévez, 2007).

También existen autores que no han encontrado efecto de mediacién, como
Connor-Smith y Compas (2002) que, ante los resultados que mostraban una interaccién
entre la sociotropia y las estrategias de afrontamiento para predecir un aumento de

sintomas de ansiedad y depresion, concluyen con un efecto de moderacion.

2.7. CONCLUSIONES

Desde el Modelo Cognitivo se considera a los procesos mentales como los
factores intermediarios entre los estimulos ambientales y las respuestas emocionales, de
ahi el interés de estudiar estos procesos que influirdn en el estado de danimo y la
conducta de las personas. Igualmente, la Terapia Cognitiva se centra en modificar las

estructuras cognitivas responsables del malestar de la persona.

Como consecuencia, se han desarrollado los Modelos de Vulnerabilidad
Cognitiva al Estrés que asumen la existencia de ciertos estilos o esquemas cognitivos
que predisponen a la persona a experimentar sintomas de estrés al afrontar
acontecimientos vitales negativos. Por lo tanto, estos modelos se ocupan de explicar no
sOlo quien es vulnerable a desarrollar un trastorno emocional (estilo cognitivo concreto)
y cuando (después de un acontecimiento), sino a que trastornos (depresion, ansiedad)

son vulnerables.

Dentro de los Modelos de Vulnerabilidad Cognitiva o de Didtesis-Estrés,
debemos sefialar el Modelo de la Depresion de Beck (1976) y el Modelo de la
Desesperanza de Abramson y colaboradores (1989) como pioneros. Mds adelante se
desarrollaron el Modelo de la Ansiedad de Riskind (1997) y el Modelo de los Esquemas

de Young (Young y Klosko, 1994) en el cual se basa esta investigacion.
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Estos modelos tienen rasgos comunes y rasgos diferenciales. Dentro de las
caracteristicas que comparten estd el supuesto de que los acontecimientos van a
interactuar con los factores cognitivos para influir en los sintomas de estrés. Asimismo
se asume que el origen de la vulnerabilidad cognitiva se encuentra en las experiencias
infantiles, y que la vulnerabilidad, una vez instalada, se va reforzando a lo largo de la
vida. Otra caracteristica importante de la vulnerabilidad cognitiva es que estd asociada
con sesgos del procesamiento de la informacidon especificos al trastorno y con
cogniciones proximales especificas. Por ejemplo, el sesgo especifico en la ansiedad
implicard informacién relevante a la amenaza y en la depresién a la pérdida y a la

desesperanza.

En cuanto a las particularidades de cada uno de los modelos, cabe destacar la
conceptualizacion de los factores cognitivos y el modo de funcionamiento de los

mismos.

Asi, el Modelo de Beck que se centré sobre todo en la depresion, plantea la
existencia de estructuras cognitivas negativas, es decir, esquemas negativos de uno
mismo que contienen distorsiones cognitivas o actitudes disfuncionales y actian como
una didtesis para la depresién. No hay que olvidar que Beck distingue entre tres niveles
cognitivos en base a la profundidad: los esquemas o creencias fundamentales, los
supuestos cognitivos y los pensamientos automadticos. Por otro lado, Beck ha
identificado dominios de contenido especifico y diferente dentro del esquema del yo en
la depresion que han desembocado en dos estilos cognitivos: la sociotropia o necesidad
de aceptacién y la autonomia o logro personal. También se ha observado que la

depresion surge sobre todo si los estresores son congruentes con el esquema.

Por ultimo, cabe sefialar la Hipdtesis de la Especificidad del Contenido
Cognitivo, en la cual Beck establece que la depresion se caracteriza por un predominio
de cogniciones negativas que toman la forma de afirmaciones dominantes y absolutistas
sobre pérdidas y fracasos personales del pasado, mientras que en la ansiedad las
cogniciones reflejan posibles dafios y peligros de una manera mads situacional y
probalistica. Se puede decir que se diferencian tanto en la forma como en el contenido
de las cogniciones. Sin embargo, es amplia la literatura que contradice tal especificidad

entre ansiedad y depresién, la cual autores como Clark y Watson (1991) han explicado
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con su Modelo Tripartito de Ansiedad y Depresion. Segun estos autores, existe un factor
de desajuste psicolégico mds amplio, comtin a ambas, denominado Afecto Negativo
(AN) y otros dos factores especificos — el Afecto Positivo (AP) cuya ausencia es propia

de la depresion y la Activacion Fisiologica (AF) caracteristica de la ansiedad.

El segundo modelo original de la depresion es el Modelo de la Desesperanza en
el cual se plantea que la tendencia a hacer atribuciones internas, estables y globales
(estilo atribucional negativo) ante los acontecimientos negativos aumentara el riesgo de
depresion a través del estado afectivo negativo o sentimientos de desesperanza que

reducirén la habilidad para afrontarlos.

Los estudios comparativos de ambos modelos indican que los constructos
descritos por Beck y Abramson serd mejor concebirlos como distintos caminos a la

depresion, cada uno con una contribucién independiente.

En cuanto al estudio de la ansiedad, cabe destacar el Modelo de Vulnerabilidad
Inminente (Riskind, 1997), donde la evaluacion exagerada de amenaza contribuye al
inicio, aumento y mantenimiento de la ansiedad y sus trastornos. A diferencia de
previos modelos que también explicaron la ansiedad, este modelo incluye un aspecto
mads dindmico de la amenaza que ha mostrado factores cognitivos generales aplicables a

todos los trastornos de ansiedad y distinto de la depresion.

En cuarto lugar, el Modelo de los Esquemas de Young (1999) propone a los
esquemas inadaptados tempranos (EIT) como las estructuras cognitivas estables que
subyacen a la psicopatologia. Los EIT son creencias incondicionales y sentimientos
sobre uno mismo en relacién con el entorno y deben ser disfuncionales de manera
significativa y recurrente. Se desarrollan en la infancia en la relacion con las figuras mas
importantes y una vez instaurados, se retroalimentan a si mismos y se resisten al

cambio.
Ha quedado demostrada empiricamente la relacién entre los esquemas

inadaptados tempranos de Young y el desarrollo de diversas formas de desajuste

psicoldgico seguin patrones especificos de contenidos. Por ejemplo, los esquemas de
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Fracaso e Imperfeccion se han mostrado propios de la depresion y los de Abandono y

Vulnerabilidad al dafio de la ansiedad.

El estilo cognitivo de la persona también se define a través de los procesos
cognitivos. En esta categoria hay que mencionar las estrategias de resolucién de
problemas, dentro de las cuales la orientacién negativa a los problemas (ONP) es una de
las que mds se ha asociado al desajuste. La ONP se caracteriza por una disposicién a
percibir los problemas como irresolubles y a cuestionar las propias capacidades para

afrontarlos.

Por dltimo, existe un creciente interés en averiguar los procesos a través de los
cuales las variables cognitivas provocan los sintomas de estrés. El Modelo de los
Recursos de Holahan (Holahan y Moos, 1987) propone las estrategias de afrontamiento
como los procesos que median la relacion entre los recursos individuales de la persona y
los sintomas. Dentro de los recursos individuales pueden incluirse tanto los factores de
personalidad como las variables cognitivas, aunque son mas los estudios dedicados a los
primeros. Ademads, este modelo incluye junto a los recursos individuales los recursos

sociales, los cuales son descritos en el siguiente capitulo.
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CAPITULO III

EL APOYO SOCIAL






Existe un creciente interés por la investigacion sobre la resistencia al estrés, lo
cual implica un cambio en la conceptualizacion del proceso de estrés (Sandin, 2003). La
investigacion sobre la resistencia al estrés enfatiza la propia capacidad de permanecer
sano cuando ocurren acontecimientos vitales estresantes (Kessler, Price y Wortman,
1985) y se ha centrado en el valor adaptativo en periodos de estrés de algunas
caracteristicas de la personalidad (e.g. el optimismo, Brissette et al., 2002; la auto-
eficacia, Luszczynska et al., 2005), el apoyo social (Cohen y Wills, 1985; Thoits, 1986)
y las estrategias de afrontamiento eficaces (Folkman et al., 1986; Lazarus y Folkman,

1984).

A este cambio hay que afadir el giro que se ha producido en la psicologia desde
los afios sententa que deja atrds el modelo tradicional de centrarse inicamente en los
fendmenos intrapsiquicos de la persona, para pasar a un modelo que incluye a los
sistemas sociales como influyentes en el bienestar. En este contexto, el apoyo social se
ha convertido en uno de los temas preferentes en investigacion de la psicologia social

(Barrén, 1996).

3.1. ASPECTOS CONCEPTUALES DEL APOYO SOCIAL

Definir el apoyo social no es una tarea facil porque son muy variadas las
actividades que se han incluido bajo el mismo término (escuchar, demostrar carifio,
apoyar econémicamente, dar consejo, expresar aceptacion, pertenecer a asociaciones,
tener pareja, prestar objetos, etc.), unido a la cantidad de disciplinas que lo han

abordado (psicologia comunitaria, sociologia, epidemiologia, etc.).

Son muchas las definiciones que se ha planteado para el apoyo social y cada una
se centra en un aspecto del mismo. Sin embargo, una de las mas integradoras es la de
Lin, Dean y Ensel (1986) que definen el apoyo social como las provisiones
instrumentales y/o expresivas, reales o percibidas, aportadas por la comunidad, redes

sociales y amigos intimos.

En base a esta definiciéon podemos subrayar tres aspectos en el apoyo social que

interactian entre si pero que distinguirlos puede ser una ayuda para definirlo (Barrén,
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1996; Lin et al., 1986; Uchino, 2004). Esta definicion incluye varios niveles de anélisis,

varias perspectivas y diferencia entre los aspectos subjetivos y objetivos.

3.1.1. NIVELES DE ANALISIS

Los distintos niveles en los que puede reflejarse el apoyo social son el

comunitario, de redes sociales y de relaciones intimas.

A nivel comunitario, el apoyo social proporciona una sensaciéon de pertenencia
e integracion social. Para medirlo se toma como referencia el estado civil, formar parte
de asociaciones, clubes u otros. Los investigadores de la integracion social han
constatado que formamos nuestro self en el contexto de roles y vinculos sociales
significativos y que, de hecho, la integracion social proporciona las bases para un fuerte
sentido de auto-identidad, normas adecuadas de conducta y un mayor sentido de la vida

(Stryker y Burke, 2000; Thoits, 2001).

El segundo nivel lo constituyen las redes sociales que se refieren a todos los
contactos sociales que mantienen las personas, asi como sus propiedades. Existen
muchas medidas de la composiciéon de las redes sociales de las personas y de las
conexiones entre ellas (Brissette, Cohen y Seeman, 2000). De esta forma, se miden
factores como el tamafio, el tipo de relaciones, la cantidad del contacto y, en andlisis
mas complejos, los vinculos entre las distintas fuentes reflejados en aspectos como la
densidad (cuantos de los miembros de la red tienen relaciones entre ellos), la
multiplicidad (relaciones con multiples roles), la reciprocidad (grado de intercambio en
las relaciones) etc. (Uchino, 2004). Berkman y Syme (1979) desarrollaron incluso un
Indice de Red Social que evaluaba los multiples vinculos sociales de la persona, y
observaron que las personas con bajas puntuaciones en esta medida tenfan mas del

doble de probabilidades de experimentar mortalidad temprana al de 9 afios.

Por tltimo estan las relaciones intimas, que son aquellas en las que se producen
mads intercambios y las que més directamente se han vinculado con el bienestar (Barrén,
1996). Aqui pueden incluirse la familia, los amigos y otras personas significativas. Por
ejemplo, en un sondeo de la poblacién norteamericana (The Gallup Pool, Enero 2007),

se ha constatado que el matrimonio era uno de los factores que mds influia en los
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indices de satisfaccién vital. También se ha comprobado que aquellas personas que
percibian apoyo de sus parejas mostraban menos depresion que los que no lo recibian
(Dehle, Larsen y Landers, 2001). Helsen, Volleberg y Meeus (2000) encontraron que el
apoyo parental estaba negativamente relacionado con la depresion, bajo bienestar,
infelicidad y pensamientos suicidas en adolescentes. Por otro lado, en estudiantes
universitarios, aquellos que recibian apoyo de los padres tenian mejores resultados
académicos una vez se controlaban la habilidad intelectual y la orientacién de logro de

la familia (Cutrona, Cole, Colangelo, Assouline y Russell, 1994).

3.1.2. PERSPECTIVAS DE ESTUDIO

Las tres perspectivas que se suelen tener en cuenta a la hora de abordar el concepto

de apoyo social son las perspectivas estructural, funcional y contextual.

3.1.2.1. PERSPECTIVA ESTRUCTURAL

Desde la perspectiva estructural se analiza la existencia, cantidad y frecuencia de
las relaciones sociales que mantienen las personas. A veces se asume erroneamente que
tener relaciones sociales es equivalente a obtener su apoyo y de hecho la investigacion
no llega a resultados concluyentes. En general se asume que cuanto mayor es el tamafio
de la red social, mayores serdn los indices de bienestar y salud (Barrén, 1996; Uchino,
2004). Sin embargo, algunos estudios han observado una débil relacion entre el tamafio
de la red y la salud (Henderson, Byrne y Duncan-Jones, 1981; Cohen y Wills, 1985).
Parece que no son tanto los aspectos estructurales de las relaciones lo que aumenta el

bienestar sino la calidad o funcién de las mismas.

3.1.2.2. PERSPECTIVA FUNCIONAL

Desde una perspectiva funcional, el apoyo social se centra en los aspectos
cualitativos de los recursos aportados, asi como en las funciones que cumplen (Barrera,
2000; Barrén, 1996; Uchino, 2004). Respecto al tipo de recursos, éstos pueden ser
materiales o simbolicos. En cuanto a las funciones, son muchas las taxonomias
propuestas pero, siguiendo a Cohen y Wills (1985), podemos distinguir entre el apoyo

emocional, el apoyo instrumental, el apoyo informativo y la compaiiia social. El apoyo
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emocional incluye aquellas conductas que proveen sentimientos de bienestar afectivo
como escuchar, expresar carifio, estima, etc. Este tipo de apoyo se considera beneficioso
porque provee a los receptores de un sentido de aceptacion que puede reforzarles la
autoestima ante los desafios de la vida. El apoyo material o instrumental se refiere a
todas las acciones o recursos aportados que facilitan la resolucién préictica de los
problemas, pudiendo ser tanto apoyo material como de servicios. La funcién del apoyo
informativo es la de proporcionar a las personas consejos, guia o informacién que les
ayuden a ajustarse a las necesidades del momento. También se considera a la compaiiia
social como un tipo de apoyo que consiste en pasar tiempo con otros en actividades

recreativas para colmar la necesidad de afiliacién y contacto.

Cohen y Wills (1985) sugieren que mientras el apoyo emocional y el
informativo pueden ser eficaces en una amplia gama de circunstancias, el apoyo
instrumental y la compafiia social basardn su eficacia si se ajustan a la necesidad creada
por el estresor. Es decir, si se provee de ayuda material y la persona lo que necesita es
sentirse acompanada, el apoyo no cumplird una funcién beneficiosa. Estos autores han
denominado este fendmeno de especificidad como la Hipdtesis del Ajuste (Match

Hypothesis) y se desarrollard en otro apartado de este capitulo.

Existen otras clasificaciones de los tipos de ayuda como es el caso de Weiss
(1974) que propone un marco conceptual con seis tipos de suministros derivados de las
relaciones interpersonales. Incluye la guia (consejo e informacion), la alianza fiable
(ayuda tangible), el apego (expresiones de carifio y amor), la demostraciéon de valia
(respeto para las habilidades y cualidades personales) y la integracién social (interés
mutuo, preocupacion y pertenencia a un grupo de otros similares). Por dltimo, anade la
oportunidad de proveer cuidados (la medida en que la persona objetivo es una fuente de

apoyo para otros).

3.1.2.3. PERSPECTIVA CONTEXTUAL

La perspectiva contextual contempla las condiciones ambientales y sociales en
las cuales tiene lugar la transaccion de apoyo. En concreto, Cohen y Syme (1985)
distinguieron entre: la fuente de apoyo, el momento, la duracién y la finalidad del

mismo.
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Las caracteristicas de los participantes son determinantes en algunos casos ya
que una ayuda, dependiendo de la fuente de procedencia, puede vivirse como adecuada
o inadecuada. Existen diversas fuentes de apoyo posibles como familia, pareja, amigos,
compaieros de trabajo, jefes, asociaciones y/o grupos culturales, religiosos, sociales,
etc. y se ha demostrado que, segun el estresor que se evalde, algunas fuentes serdn mas
favorables que otras. Asi, Ganster, Fusilier y Mayes (1986) observaron que el apoyo de
supervisores estaba relacionado con menos estrés laboral y el apoyo familiar con menos
quejas somaticas. Asimismo, déficits en el apoyo parental, pero no de amistades, eran

predictores de sintomas depresivos en adolescentes (Stice, Ragan y Randall, 2004).

El momento en que se da la ayuda también es un aspecto fundamental ya que el
apoyo esta vinculado al afrontamiento y a las fases del mismo. Por ejemplo, a la hora de
ajustarse al primer curso de universidad, los estudiantes chinos consideraban mds
importante el apoyo de familiares al final del semestre que al principio (Tao et al.,

2000).

La duracion del apoyo es relevante sobre todo cuando el estresor es crénico. Asi
se muestra en el estudio de Lepore, Evans y Schneider (1991) con una condicién
crénica como el hacinamiento en el hogar. Al principio, el bajo apoyo social aumentaba
los efectos del hacinamiento en los sintomas, pero con el paso del tiempo esta condicién

hacia que se recibiese menos apoyo y asi aumentasen los sintomas.

Por tltimo, la finalidad del apoyo también es crucial debido a que distintos tipos
de problemas demandaran ciertos tipos de apoyo. Por ejemplo, ante los problemas
académicos la ayuda de la familia se ha mostrado més eficaz que la de los amigos en

estudiantes universitarios (Cutrona et al., 1994).

3.1.3. APOYO RECIBIDO VERSUS PERCIBIDO

Otra distincién importante y que ha suscitado numerosas investigaciones es la
diferencia entre el apoyo subjetivo y el objetivo, es decir el apoyo percibido y el
recibido, que ademds no correlacionan necesariamente (menos de r = .30, Lakey et al.,
2002). Por ejemplo, un estudio transcultural entre estudiantes universitarios americanos

y espafioles muestra que, a pesar de que los estudiantes espafioles reciben objetivamente
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mds apoyo porque a menudo viven con los padres y estdn mds cerca de los amigos, la
percepcion de apoyo era similar en ambas poblaciones (Calvete y Connor-Smith, 2006).
Igualmente, Brissette et al. (2002) observaron que las percepciones de apoyo eran
consistentes en el tiempo a pesar de los cambios en la composicién de la red. Y en un
estudio comparativo de pacientes de SIDA y cédncer, los primeros se sentian menos
satisfechos con el apoyo social que los de cédncer, aunque la disponibilidad objetiva

fuese similar (Sarna, Van Servellen y Padilla, 1996).

Diversos estudios han encontrado que la transaccion real de apoyo, o el apoyo
recibido, estd asociado con una mejora bastante pobre del ajuste a las experiencias
vitales estresantes o incluso deja al receptor sin mejora alguna (Barrera, 1986; Bolger,
Zuckerman y Kessler, 2000; Dunkel-Schetter y Bennett, 1990; Wethington y Kessler,
1986). En comparacion con el apoyo recibido, parece que es la percepcion de apoyo la
que mds correlaciona con el bienestar (Barrera, 2000). Ademds, la percepcion de apoyo
no depende de la calidad o cantidad de las relaciones sino de otros factores. Algunos
autores, como Sarason, Sarason y Pierce (1990), consideran al apoyo social percibido
como una variable de personalidad que se mantiene estable a lo largo del tiempo y cuyo
origen reside en la experiencia infantil de apego. No obstante, otros como Vaux (1988)
no estan de acuerdo y definen al apoyo social como un complejo proceso transaccional

entre la persona y el entorno enmarcado en un contexto.

Las teorias de apoyo social han estudiado los factores responsables de
determinar como juzgamos el apoyo. Dunkel-Schetter, Folkman y Lazarus (1987) los
han clasificado en cuatro areas. La primera se refiere a las caracteristicas de los
recipientes, en concreto, las variables sociodemograficas y de personalidad de las
personas que reciben la ayuda. En este sentido, las percepciones de apoyo reflejan
diferencias individuales y estables en creencias cronicamente accesibles, tales como los
sesgos optimista y pesimista que distorsionan la interpretacion y el recuerdo de
conductas relacionadas con el apoyo (Sarason et al., 1990). Las caracteristicas de los
proveedores como la perceptividad, motivacion y habilidades también han demostrado
influir en la percepcién de apoyo. Un estudio de Lakey et al. (2002) con hijas de padres
con Alzheimer muestra que caracteristicas del proveedor, como la agradabilidad, la
estabilidad emocional y la percepcion idiosincrdsica del cuidador, eran juzgadas como

una mayor fuente de apoyo. En tercer lugar, las caracteristicas de los estresores, tales
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como la intensidad, la duracién, el dominio del estresor y el grado de amenaza, pueden
determinar el juicio en una direccion u otra. Por dltimo, las caracteristicas del entorno
como la estructura, las redes sociales y el entorno fisico en el que ocurre la transaccion,

influyen en la percepcién del apoyo.

Ha quedado demostrada entonces la superioridad del apoyo percibido frente al
recibido en proteger a las personas de los efectos perjudiciales del estrés. Bolger et al.
(2000) han explicado este fendmeno por varios motivos. Por un lado, las personas que
reciben apoyo normalmente estdn bajo condiciones de mas estrés que aquellos que no lo
reciben. Asi lo demuestra Barrera (1986) quien, al controlar las diferencias individuales
en la severidad del estrés, encontré que el efecto de recibir apoyo social disminuia
sustancialmente. Por otro lado, las intenciones de ayudar pueden no ajustarse a las
necesidades y, por lo tanto, los intentos de apoyar se pueden percibir como opresivos y

hostiles (Coyne, Wortman y Lehman, 1988).

Se considera que el recibir ayuda implica un coste en la autoestima al dejar en
evidencia que el receptor tiene dificultades en afrontar una situacion (Fisher, Nadler y
Whitcher-Algana, 1983; Frese, 1999; Uchino, 2004). Efectivamente, la ayuda
denominada ‘invisible’ demuestra ser notablemente la mas eficaz porque el receptor no
es consciente de recibirla y no le supone coste alguno a la autoestima (Bolger et al.,
2000). A esto hay que afadir la inconsistencia que existe entre lo que informan las
personas que apoyan y las que reciben. Precisamente, en este mismo estudio llevado a
cabo con parejas se demostré que muchas de las transacciones informadas por los

proveedores no lo eran por los receptores (Bolger et al., 2000).

Ciertamente puede resultar incongruente que el percibir apoyo tenga efectos méas
beneficiosos que recibirlo ‘objetivamente’. Pero hay que tener en cuenta que la
percepcion de disponibilidad de apoyo es reconfortante en si misma y provee a la
persona de una seguridad psicolégica que ayuda a motivar los propios esfuerzos de

afrontamiento (Cheung, Sun, Mak y Fung, 1997; Wethington y Kessler, 1986).
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3.2. APOYO SOCIAL Y ESTRES

El apoyo social a menudo se ha relacionado con el proceso de estrés puesto que
su funcién estd muy vinculada al mismo. Segun el Modelo General de Estrés, como se
ha mencionado en el capitulo 1, la experiencia de estrés surge cuando la persona evalda
una situacién como amenazante o demandante y no tiene la respuesta adecuada (Lazarus
y Folkman, 1986). De esta forma, el apoyo social puede influir en la evaluacién de un
estresor, la eleccion de estrategias de afrontamiento o en los sentimientos de autoestima

y dominio personal (Lepore et al., 1991).

Se han descrito varios modelos centrados en el estrés para explicar en qué
momento y a través de que mecanismos actia el apoyo social, siendo el trabajo de

Cohen y Wills (1985) referencia basica en este contexto.

3.2.1. MODELO DIRECTO O DE EFECTO PRINCIPAL

El Modelo de efecto principal propone que los recursos sociales tienen un efecto
beneficioso, independientemente de si las personas experimentan estrés o no, lo que
sugiere que no existe una interaccioén entre estresores y apoyo social (Cohen y Wills,
1985). El efecto favorable del apoyo social puede suceder gracias a una amplia red de
apoyo social que provee a las personas de afecto positivo, sentido de predictibilidad y
estabilidad en la situacion vital asi como el reconocimiento de la propia valia (Barrén,
1996). Igualmente, muchas de las redes sociales pueden ejercer un efecto de control
social porque promueven la adopcién de conductas més saludables y de cohesion social
(Uchino, 2004). Por dltimo, la integracion social es un antidoto contra la soledad que se
ha visto relacionada con un empeoramiento de la salud (Hawkley, Burleson, Berntson y

Cacioppo, 2003).

Son muchos los estudios que apoyan los efectos beneficiosos del apoyo social en
distintos contextos y muestras. En una revision de estudios longitudinales con la
poblacién general, se ha observado que las tasas de mortalidad eran mayores y el
funcionamiento cardiovascular e inmune empeoraba en aquellos menos integrados

socialmente (Uchino, Uno y Holt-Lunstand, 1999). Las vias a través de las cuales actia
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el apoyo social en la salud son diversas. Por un lado, protege a las personas de las
consecuencias del estrés por medio de procesos psicolégicos y por otro, modifica las

conductas relacionadas con la salud.

En una muestra de estudiantes universitarios se observé que aquellos que
percibian mds apoyo reconocian tener menos afecto negativo y mds satisfaccion con la
vida (Demakis y McAdams, 1994). En un estudio experimental, los estudiantes con bajo
apoyo social percibido tenian peor rendimiento en persistencia e interferencia cognitiva
en un problema de laboratorio irresoluble (Sarason, Levine, Basham y Sarason, 1983).
Igualmente, el apoyo social percibido se ha visto directamente relacionado con menos
sintomas depresivos en estudiantes universitarios franceses (Bouteyre et al., 2007) y
norteamericanos (Kazarian y McCabe, 2006), espafioles (Calvete y Connor-Smith,
2006) y chinos (Cheng, Cheung y Cheung, 2008; Su, Lee y Vang, 2005). Confirmando
la direccion de la relacién, un estudio longitudinal con universitarios subrayd que el
aumento del apoyo por parte de amigos, y no familiar, predecia un mejor ajuste

(Friedlander, Reid, Shupak y Cribbie, 2007).

También en adolescentes se ha observado que los défitis en apoyo familiar
predecian un aumento en los sintomas depresivos (Stice et al., 2004; Torsheim, Aaroe y
Wold, 2003). Ademads, se observd que esta relacion era bidireccional, es decir, que los

sintomas a su vez predecian un deterioro del apoyo social.

En muestras de seropositivos, el bajo apoyo social predecia mds sintomas
depresivos (Jia et al., 2004; Kelly et al., 1993) y la satisfaccién con el apoyo
informativo estaba asociada con menos estrés emocional (Hays, Turner y Coates, 1992).
Asimismo, los cuidadores de familiares con Alzheimer que recibian mdas apoyo

disfrutaban de mejor salud fisica (Goode, Haley, Roth y Ford, 1998).

Sin embargo, no existe inicamente el aspecto positivo de las relaciones sociales
puesto que el apoyo y el conflicto son indisociables en la mayoria de ellas (Pierce,
Sarason y Sarason, 1991; Uchino, Holt-Lunstad y Flinders, 2001). Asimismo, los
proveedores de apoyo pueden dar un ejemplo negativo y promover conductas de riesgo
como ocurre en el caso de adolescentes experimentando con drogas ilicitas con el

‘grupo de iguales’ (para revision véase Burg y Seeman, 1994). Algunos estudios
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longitudinales han demostrado que los aspectos negativos de las relaciones son tan
importantes como el apoyo social en predecir el ajuste psicolégico (Abbey, Andrews y

Halman, 1995; Lepore, 1992).

3.2.2. MODELO PROTECTOR O DE EFECTO AMORTIGUADOR

El Modelo protector se conoce también como la Hipotesis de Amortiguacion
(Buffering hypothesis) y plantea que el apoyo amortigua o protege a las personas de la
influencia patoldgica de los eventos estresantes, con lo cual existird una interaccion

entre estresores y apoyo (Cohen y Wills, 1985).

De este modo, el apoyo social puede actuar en distintos momentos del proceso
de estrés. Por un lado, puede intervenir entre el acontecimiento estresante y la reaccion
de estrés influyendo en las evaluaciones primaria y secundaria -puede provocar
evaluaciones de irrelevancia y ayudar a percibir mas recursos de afrontamiento-. Por
otro lado, puede intervenir entre la experiencia de estrés y el desarrollo de sintomas,
reduciendo la reaccion de estrés o aportando soluciones al problema (Cohen y Wills,

1985).

Desde su origen es amplia la literatura que ha evaluado la hipétesis de
amortiguacion. Asi, los estudiantes universitarios expuestos a estresores interpersonales
que se sentian mas apoyados por familia y amigos mostraban mejor salud fisica que
aquellos que no lo percibian (Borsntein, 1995). Ademds, parece que el factor protector
se intensifica cuando los estresores son mds intensos (Sek, 1991). Este efecto protector
se muestra perdurable en el tiempo. Justamente, Maton (1989) encontré que el apoyo
social percibido de amigos en el instituto predecia mejor ajuste en la universidad,
especialmente entre los altamente estresados. Y no solamente ante los acontecimientos
vitales sino también ante las molestias diarias como lo demuestra otro estudio en el cual
los estudiantes que percibian mds apoyo social se quejaban de menos sintomas de
ansiedad y depresion (Dunkley et al., 2000). El rol de los recursos sociales también
mostré un efecto de amortiguar el impacto del estrés del profesorado en sintomas de

ansiedad, disforia y quejas somaticas (Chang, 2002).
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Ante estresores mds especificos, como el conflicto familiar entre padres e hijos,
se ha demostrado que el apoyo social puede actuar como un factor protector de
experimentar afecto negativo y sintomas somadticos en estudiantes chinos (Lee et al.,
2005). En otro estudio del mismo equipo, este efecto de amortiguacion s6lo se cumplia
si el conflicto familiar era alto (Su et al., 2005). El estrés relacionado con la integracion
de estudiantes mejicanos en una universidad estadounidense también se ha visto
amortiguado por la presencia del apoyo de padres en los sintomas de ansiedad y
depresion y de compaiieros en los de ansiedad (Crockett et al., 2007). Ademas el apoyo
social se ha mostrado un factor protector de sufrir sintomas internalizantes ante el acoso

escolar o bullying (Davidson y Demaray, 2007).

La moderacién ha demostrado ser especifica en algunos dmbitos. En ese sentido
Cohen y Wills (1985) plantearon la Hipdtesis del Ajuste que sugiere que para que el
apoyo social tenga un efecto amortiguador del estrés, es necesario que haya una
‘correspondencia entre las demandas del afrontamiento y el apoyo disponible’ (p. 314).
Por ejemplo, en un estudio con universitarios de 1° y 2° curso se pudo observar que el
resultado académico podia predecirse por el apoyo de padres (entre el 25 y 50%) y no
de amigos o parejas (Cutrona et al., 1994). Este resultado sorprende por el hecho de que
en esas edades los amigos y/o parejas son contactos bastante presentes, especialmente
en estudiantes americanos que a menudo dejan de vivir con los padres. No obstante,
parece que el rendimiento académico se ajusta con el tipo de apoyo que afecta a la auto-
estima, el cual tiene un efecto mayor cuando proviene de los padres. Por el contrario,
Wilcox, Winn y Fyvie-Gauld (2006) reclaman al apoyo de amigos como amortiguador
del estrés y tan fundamental como los resultados académicos en la decision de continuar
estudiando. En un estudio con estudiantes universitarios japoneses de primer curso,
Fukuoka y Hashimoto (1997) hallaron que la hipdtesis del ajuste se cumplia con la

familia aportando apoyo material y los amigos apoyo emocional.

En cuanto al aspecto estructural del apoyo con estudiantes universitarios, se ha
visto que variables como la frecuencia de participacion en actividades protegia de la
depresién mientras que otras, como el nimero de amigos en el campus, pertenecer a
asociaciones y tener una relacion de pareja no cumplian este efecto (Reifman y Dunkel-

Schetter, 1990).
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En un entorno laboral se encontr6 un efecto de amortiguacién ante estresores
sociales en sintomas depresivos que, curiosamente, sélo se confirmaba cuando la fuente
de apoyo era el supervisor y no los compafieros (Dormann y Zapt, 1999). En otro
estudio de Olstad, Sexton y Sogaard (2001) basado en tres sondeos sobre salud con la
poblacién general finlandesa, se confirma un apoyo parcial a la hipdtesis de
amortiguacion. Teniendo en cuenta la puntuacion total de estresores, habia un débil pero
significativo efecto de amortiguacién del apoyo social y de la red social en la salud
mental. Sin embargo, cuando se evaluaban los estresores por separado, s6lo se detectd
un efecto de amortiguacion de la red social ante estresores laborales y para el apoyo

instrumental ante estresores cronicos.

La hipétesis de amortiguacion ademads parece tener mayor impacto cuando los
niveles de estrés son altos como se revela en el estudio de Calvete y Connor-Smith
(2006) con estudiantes universitarios espafioles. Encontraron que el efecto protector de
percibir apoyo tenia lugar sélo en aquellos estudiantes del subgrupo de alto estrés

social.

Aunque originalmente este ajuste se referia s6lo a la concordancia entre los
estresores y el tipo de ayuda, Frese (1999) plantea extenderla a las variables criterio. De
este modo, encontrd un efecto protector del apoyo social ante estresores sociales en los
sintomas de ansiedad fobica e irritabilidad en las relaciones con los demads, y no para los

sintomas depresivos.

No obstante, no todos los estudios son concluyentes para apoyar el modelo de
amortiguacion. En un estudio realizado con trabajadores de psiquiatria no habia efectos
de amortiguacion para el apoyo social, teniendo en cuenta que era longitudinal y se
controlaban tanto el afecto negativo como la deseabilidad social (Ingledew et al., 1997).
Estos resultados sefalan que el sesgo del afecto negativo y la falta de estudios
longitudinales pueden estar contaminando los resultados de muchos estudios que

apoyan la hipétesis de amortiguacion.

Otro estudio realizado, en este caso transversal, con una muestra de 4952
adolescentes noruegos no encontro la funciéon de amortiguacion del apoyo de profesores

y compafieros ante estresores académicos y quejas somdticas (Torsheim y Wold, 2001).
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Sin embargo, este resultado puede explicarse por la falta de ajuste que existe entre el
tipo de ayuda y el sintoma, es decir, que hay poco que los profesores y los compafieros

puedan hacer en los sintomas fisicos.

Incluso se han encontrado efectos nocivos de amplificacién de los sintomas por
el apoyo social. Asi, en un estudio longitudinal con una muestra de trabajadores, los
sintomas depresivos aumentaban con el apoyo social ante estresores fisicos (Frese,
1999). Este resultado, segtin el autor, puede explicarse por dos motivos. Por un lado, es
necesario quejarse para recibir apoyo lo cual deja evidente la indefension de la persona
y empeora los sintomas de depresion. Por otro lado, el apoyo emocional no cambia la

situacion objetiva y fisica del estrés.

Otro ejemplo se constatd en un estudio longitudinal con estudiantes
universitarios de primer curso en el cual se demostré que el efecto del apoyo familiar
ante los acontecimientos estresantes estaba asociado con mds sintomas fisicos a los seis
primeros meses del curso (Zaleski et al., 1998). Parece que la percepcién de apoyo
familiar al principio puede reducir en el estudiante la habilidad de establecer su rol en la

universidad y de ganar en independencia emocional.

3.2.3. VALORACION CRITICA DE LOS DOS MODELOS

Algunos estudios han encontrado resultados confirmatorios para ambos modelos
(efecto directo y de amortiguacion) en estudiantes internacionales (Mallinckrodt y
Leong, 1992) y cuidadores de familiares con Alzheimer (Goode et al., 1998). Otros, en
cambio, han subrayado cierta especificidad dependiendo de diversos factores. En este
sentido, Turner (1983) sostiene que los efectos directos aparecerdn una vez el ajuste a
los estresores haya ocurrido, y el efecto moderador dominard mientras estén actuando
los procesos de ajuste a los estresores que serdn, por tanto, recientes. Existen otros
estudios que también han mostrado efectos directo y de amortiguacion en funcién de la
variable ‘tiempo’. Tal es el caso de la investigacion de Lepore et al. (1991) que muestra
el rol dindmico del apoyo social y la variabilidad en funcién del tiempo ante un estresor
crénico como el hacinamiento en el hogar. En el inicio, el bajo apoyo social aumentaba

los efectos del hacinamiento en los sintomas, pero con el paso del tiempo (8 meses

111



después), ésta condicion provocaba que se recibiese menos apoyo y asi aumentaban los

sintomas. Es decir pasaba de ser un moderador a un mediador del estrés.

En relacién a la medida del apoyo social, algunos autores han sugerido que los
efectos protectores surgirdn al evaluar los aspectos funcionales del apoyo social ya que
son un aporte de recursos instrumentales, emocionales e informativos, y los efectos
directos al tomar medidas estructurales del mismo porque evalian la existencia de
vinculos y roles sociales (Cohen y Syme, 1985; Cohen y Wills, 1985; Kessler et al.,
1985; Uchino, 2004).

Por otro lado, Cohen y Wills (1985) proponen que el apoyo percibido ejerce un
efecto directo sobre el bienestar y el apoyo recibido un efecto protector. Este
planteamiento es explicado porque en el apoyo recibido influyen las conductas de
afrontamiento y en el apoyo percibido, serdn los procesos de evaluacidon cognitiva los
responsables de procesar la informacién del medio y de las propias habilidades de

afrontar la situacion.

En definitiva, tanto la hipdtesis de amortiguacion como la de efecto directo han
recibido resultados mixtos que, en opinién de Frese (1999), se deben a dos razones
fundamentales: la falta de rigor metodolégico en los estudios y la especificidad de la

ayuda.

Entre los problemas metodologicos, merece destacar la presumible influencia
que pueden ejercer la percepcidon de apoyo a la hora de informar de menos estresores
(Russell y Cutrona, 1991). Factores personales, como el optimismo o la auto-eficacia,
también pueden intervenir en la percepcion de estrés y de apoyo social. Asimismo, la
mayoria de estudios son transversales, teniendo en cuenta que algunos autores han
comprobado que la depresion produce un deterioro del apoyo (Stice et al., 2004). A esto
hay que afadir que rara vez se controla el afecto negativo, con lo que parte de la

varianza en los sintomas puede deberse al mismo (Frese, 1999; Ingledew et al., 1997).

La especificidad de la ayuda ha sido desarrollada en apartados anteriores donde
se ha mostrado dependiente de factores como la fuente de apoyo, el tipo de estresor, el

momento y la duracion del apoyo. Con esto, se puede deducir la necesidad de tener en
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cuenta muchas variables personales y contextuales para que el apoyo interpersonal sea

eficaz y tenga un efecto protector del estrés.

3.2.4. MODELOS DE AFRONTAMIENTO

Desde que se enmarcé el estudio del apoyo social en el proceso de estrés,
muchos autores han considerado el apoyo social como un recurso del afrontamiento
(Lazarus y Folkman, 1984; Thoits, 1986). Thoits (1986) incluso concibe un paralelismo
en la clasificacion de las estrategias de afrontamiento y los tipos de apoyo social,
mostrando que tienen mucho en comin. De esta forma, el afrontamiento centrado en el
problema equivale al apoyo instrumental dirigido a cambiar la situacién. EIl
afrontamiento centrado en la emocién se asocia con el apoyo emocional dirigido a
cambiar la reaccién. Por ultimo, el afrontamiento cognitivo tiene como objetivo cambiar
la percepciéon o sentido de la situacién de la misma forma que el apoyo social

informativo.

De hecho, la bisqueda de apoyo social se ha considerado una estrategia de
afrontamiento de control primario en muchas escalas y estudios con estudiantes
universitarios (Connor-Smith y Compas, 2002) y adolescentes (Galaif, Sussman, Chou
y Wills, 2003; Wadsworth y Compas, 2002), en los que ha mostrado un efecto atenuante
del estrés psicologico. No obstante, se ha observado que la biisqueda de apoyo social
como estrategia para afrontar el estrés era perjudicial en enfermos cronicos de artritis
(Blalock, DeVellis y Giorgino, 1995), en estudiantes afrontando el examen final (Carver
y Scheier, 1994) o en cuidadores de seropositivos (Moskowitz, Folkman, Collette y

Vittinghoff, 1996).

Teniendo en cuenta que muchos de los estudios consideran el apoyo social como
un recurso de afrontamiento, no es de extraflar que también se haya evaluado su papel
mediador entre las variables cognitivas y los sintomas de estrés. Por ejemplo, estudios
longitudinales con estudiantes universitarios muestran que las variables de personalidad
como el optimismo, locus de control y auto-estima mejoraban el ajuste psicoldgico a
través de estrategias de afrontamiento eficaces como la busqueda de apoyo social
(Aspinwall y Taylor, 1992; Brissette et al., 2002). Igualmente, otros estudios con

estudiantes universitarios demuestran que entre los mds perfeccionistas empeoraba el
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afecto diario (Dunkley et al., 2003) o aumentaban los sintomas de ansiedad y depresion
(Dunkley et al., 2000) a través del menor uso de la busqueda de apoyo social como
estrategia de afrontamiento. En cambio, Dunn y Whelton (2006) no encontraron que el
apoyo social fuese mediador entre el perfeccionismo y los sintomas de estrés en

profesores de universidad.

La investigacién sobre los mecanismos a través de los cuales el apoyo social
puede amortiguar los efectos del estrés, se ha centrado en la influencia que tiene en la
evaluacion y el afrontamiento del estrés (Lakey y Cohen, 2000). De este modo, la
evaluacién se verd influida por el apoyo social percibido, que disminuird el grado en
que las situaciones se perciben como amenazantes del bienestar y aumentara la creencia
de que los recursos necesarios estan disponibles. Por otro lado, el apoyo recibido
aumentard la efectividad de los esfuerzos de afrontamiento que a su vez disminuiran los

sintomas (Holahan y Moos, 1987; Lakey y Cohen, 2000).

3.2.4.1. MODELO DE RECURSOS DE AFRONTAMIENTO

Justamente, Holahan and Moos (1987, 1990, 1991) proponen el Modelo de
Recursos en el cual los recursos personales y sociales de la persona, incluido el apoyo
social, se relacionan con el ajuste a través de las estrategias de afrontamiento utilizadas.
Lazarus y Folkman (1984) ya habian definido a los recursos como todo aquello en lo
que un individuo ‘se implica para afrontar’ ademds de que afirman que los recursos
‘preceden e influyen el afrontamiento’ (p. 158). Por otro lado, Thoits (1986)
conceptualizo los recursos sociales como ‘un fondo social al cual las personas pueden

recurrir cuando manejan estresores’ (p. 64).

Este modelo que considera al afrontamiento como un mecanismo mediador entre
el apoyo social y los sintomas ha sido examinado en diversos estudios con resultados en

general confirmatorios.

El estudio originario del modelo se llevo a cabo con una muestra de personas
diagnosticadas de depresiéon y se confirmaba que la percepcion de apoyo familiar
llevaba a hacer uso de estrategias de afrontamiento mds activas y menos estrategias de

evitacién que, a su vez, se relacionaban con peor ajuste psicoldgico (Holahan y Moos,
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1987). A continuacion, estos autores realizaron estudios longitudinales con la poblacion
normal que demostraban que las personas que disponian de mads recursos sociales
familiares o de amigos utilizaban mas estrategias de afrontamiento de implicacién como
la reevaluacién positiva y la resolucién de problemas y menos el afrontamiento de
distanciamiento como la descarga emocional (Holahan y Moos, 1990; 1991). Este
modelo se ha comprobado en adolescentes (Crean, 2004) y en estudiantes universitarios
(Saltzman y Holahan, 2002). Ademas, en el estudio longitudinal de Saltzman y Holahan
(2002) se encontré una mediacion total sélo si se controlaban los sintomas de depresion
iniciales. En pacientes diagnosticados de enfermedades cardiacas, el afrontamiento
mediaba parcialmente la relacién entre el apoyo familiar, laboral y de la red social en
sintomas de depresion al de un afio (Holahan et al., 1995) y al de cuatro afos (Holahan,
Moos, Holahan y Brennan, 1997). También se ha demostrado que los estresores sociales
actuaban a través del afrontamiento para predecir mas sintomas depresivos (Holahan et
al., 1997). En pacientes con cincer se ha observado este efecto de mejora personal ante
recursos sociales y personales, todo ello mediado por una mejora en el proceso de

afrontamiento (Luszczynska et al., 2005).

Por otro lado, se ha observado que el papel predictivo y mediador del
afrontamiento serd unicamente significativo en condiciones de mucho estrés puesto que,
cuando el estrés es menor, las estrategias de afrontamiento no seran tan necesarias y los
recursos se relacionaran directamente con los sintomas (Holahan y Moos, 1990; 1991).
Asimismo, el uso de estrategias adaptativas motivadas por recibir apoyo familiar
predice mejor ajuste en adolescentes ante estresores que se perciben como controlables

(Valentiner, Holahan y Moos, 1994).

También se ha mostrado que la fuente de apoyo ejerce una influencia diferencial
en el afrontamiento. Por ejemplo, para una muestra de estudiantes universitarios chinos
el apoyo de amigos estaba relacionado con un mayor uso de estrategias de
afrontamiento positivas (tales como afrontamiento activo, planear, reinterpretacion
positiva, etc.) y un menor uso de estrategias negativas (ventilacién emocional, negacion,
distanciamiento conductual y mental, etc.; Tao et al., 2000). No obstante, el apoyo de
los profesores estaba asociado al abandono de estrategias negativas, y el apoyo de
padres y hermanos no estaba relacionado con el afrontamiento. Los autores concluyeron

que los amigos eran los agentes mds importantes para aprender estrategias eficaces de

115



afrontamiento. De todas formas, no estd claro que podamos generalizar estos resultados
porque existen diferencias culturales en la funcion del apoyo social. Asi se muestra en
un estudio de Maton y colaboradores (1996), en el cual la funcién de apoyo parental era
mds importante en la poblacion negra y el apoyo de amigos en la poblacién blanca. En
otro estudio transcultural con estudiantes universitarios espafioles y americanos (Calvete
y Connor-Smith, 2006) no se encontraron diferencias en la percepcion de apoyo, a pesar
de que es mds probable que los estudiantes espafioles que residen con sus padres tengan
a los amigos més cerca que los americanos. Igualmente se encontraron diferencias en las
estrategias de afrontamiento. Por ejemplo los estudiantes espafioles tendian a resolver
los problemas y a regular sus emociones, mientras que los americanos desarrollaban
pensamiento positivo, aceptacién o intentaban redefinir el problema. Asimismo, este
estudio confirmaba el modelo de mediacion parcial del afrontamiento en la relacién

entre el apoyo social y los sintomas.

Las diferencias segun el tipo de apoyo recibido se han revelado en un estudio de
Dunkel-Schetter et al. (1987) con parejas. Aquellos que recibian mds informacion, se les
escuchaba y reconfortaba tendian a resolver los problemas activamente mientras que los
que no recibian informacion y guia tendian a ventilar emociones, lo que resultaba en un
aumento de sintomas. Sin embargo, al tratarse de un estudio transversal es dificil
asegurar la direccion de las relaciones. De modo que el apoyo puede promover
estrategias de afrontamiento adaptativas pero también éstas pueden tener influencia en
los proveedores de apoyo. Por ejemplo, el afrontar activamente o el evitar puede
provocar en las personas de alrededor la reacciéon de dar mds informacién o de, al
contrario, distanciarse. Por ese motivo, los estudios longitudinales, aunque son menos,
tendran mayor capacidad de confirmar la veracidad del modelo de recursos (Holahan y
Moos, 1991; Holahan et al., 1995; 1997; Saltzman y Holahan, 2002; Tao et al., 2000;

Valentiner et al., 1994, entre ellos).

Muchos de los estudios citados previamente apoyan un modelo de mediacién
parcial del afrontamiento entre el apoyo social y el ajuste psicoldgico. Pero también hay
algunos, en menor cantidad, que han encontrado una mediacioén total (Blankfeld y
Holahan, 1996; Fleishman et al., 2000; Holahan et al., 1997; Manne y Zautra, 1989). De
este modo, las madres de diabéticos que recibian apoyo familiar sufrian menos sintomas

depresivos a través del uso de estrategias de afrontamiento de acercamiento maternal
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(Blankfeld y Holahan, 1996), y mujeres diagnosticadas de cdncer de mama con mds
apoyo percibido hacian mayor uso de estrategias de afrontamiento de acercamiento, lo
que se traducia a un mejor ajuste a esta situacion (Holland y Holahan, 2003). En una
muestra de seropositivos, tanto los conflictos sociales como el apoyo social tenian un
efecto significativo en el dnimo negativo y positivo. Ademds, en el apoyo social se
confirmaba un modelo mediacional total de algunas conductas de afrontamiento
negativas (como evitacion cognitiva y aislamiento; Fleishman et al., 2000). Igualmente,
Manne y Zautra (1989) confirmaron que tanto el apoyo como las criticas de los esposos
de mujeres con artritis reumatoide, influian en el ajuste a través del uso de estrategias de
afrontamiento como la reestructuracion cognitiva de forma positiva o el pensamiento

ilusorio de forma negativa.

En definitiva, una vez revisados muchos de los estudios que tratan de comprobar
los mecanismos a través de los cuales los recursos sociales actian en el bienestar, se
puede afirmar que la percepcién de apoyo social disminuye el uso de estrategias de
afrontamiento de distanciamiento como la evitacion, la negacién y hacerse ilusiones y
promueve la utilizacion de estrategias de implicacion como la resolucién de problemas,
la reestructuracién cognitiva, la aceptaciéon y el pensamiento positivo, afectando
positivamente en el ajuste psicologico. Por el contrario, la ausencia de apoyo social, asi
como la presencia de conflicto social, estdn asociadas con sintomas de estrés a través
del uso de estrategias de distanciamiento. Como limitacion se puede mencionar el hecho
de que todos los estudios longitudinales con estudiantes universitarios se han realizado

en culturas diferentes a la nuestra.

3.3. CONCLUSIONES

El apoyo social se ha identificado como una de las variables sociales que inciden
en la resistencia al estrés. Ha sido definido como las provisiones instrumentales y/o
expresivas, reales o percibidas, aportadas por la comunidad, redes sociales y amigos
intimos. En base a esta definicién podemos distinguir tres aspectos en el apoyo social
que interactian entre si: los niveles de andlisis, las perspectivas y la diferencia entre el

apoyo percibido versus recibido.
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Una de las dimensiones mds importantes se refiere a la distincién entre la
percepciodn subjetiva de apoyo y el apoyo objetivamente recibido. En comparacion con
el apoyo recibido, parece que es la percepcion de apoyo la que mds correlaciona con el
bienestar que ademads no depende de la calidad o cantidad de las relaciones sino de otros
factores como las caracteristicas de los recipientes, los proveedores, los estresores y el

entorno.

El apoyo social a menudo se ha relacionado con el proceso de estrés puesto que
su funcién estd muy vinculada al mismo. Segin el Modelo General del Estrés (Lazarus
y Folkman, 1984), el apoyo social puede influir en la evaluacién de un estresor, la
eleccion de estrategias de afrontamiento o en los sentimientos de autoestima y dominio

personal.

Se han descrito varios modelos centrados en el estrés para explicar en qué
momento y a través de que mecanismos actda el apoyo social: el modelo de efecto

principal, el modelo de moderacién y el modelo de mediacion.

El modelo de efecto principal considera que los recursos sociales tienen un
efecto beneficioso independientemente de si las personas experimentan estrés gracias a
que la red de apoyo social provee a las personas de afecto positivo, sentido de
predictibilidad y estabilidad en la situacion vital, asi como el reconocimiento de la

propia valia.

El modelo protector se conoce también como la Hipdtesis de Amortiguacion
(Buffering hypothesis; Cohen y Wills, 1985) y plantea que el apoyo actda como un
moderador o protector de la influencia patolégica de los eventos estresantes en la salud.
Estos autores también sefialaron que para que el apoyo social tenga un efecto
amortiguador del estrés, es necesario que haya una correspondencia entre las demandas
y el tipo de apoyo disponible y es lo que se denomina como la Hipotesis del Ajuste

(Match Hypothesis).

Asimismo, hay que tener en cuenta que muchos autores consideran el apoyo
social como un recurso de afrontamiento con lo cual no es de extrafiar que hayan

evaluado su papel mediador entre las variables cognitivas y los sintomas de estrés.
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Dentro de los modelos de mediacién propiamente dichos cabe destacar el Modelo de los
Recursos (Holahan y Moos, 1987) que considera a los recursos personales y sociales de
la persona relacionados con el ajuste a través de las estrategias de afrontamiento
utilizadas. El patrén de resultados de los estudios que han evaluado el papel mediador
de las estrategias de afrontamiento entre el apoyo social y los sintomas de estrés han
encontrado que el apoyo social disminuye el uso de estrategias de afrontamiento de
distanciamiento y promueve la utilizacién de estrategias de acercamiento. Estos
modelos se han evaluado en general en otras culturas y las diferencias observadas en la
estructura y funcién del apoyo social sugieren la necesidad de un estudio especifico en

nuestra cultura.
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CAPITULO IV

EL PRESENTE ESTUDIO






4.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Esta tesis tiene como objetivo principal investigar sobre la vulnerabilidad
cognitiva a sintomas de ansiedad y depresion en jévenes universitarios, mediante un

estudio longitudinal en nuestra cultura.

Desde los Modelos de Vulnerabilidad Cognitiva al Estrés (Abramson et al.,
1989; Beck, 1976) se establece que las variables cognitivas interactian con los
acontecimientos estresantes, influyendo en el desarrollo de sintomas psicolégicos. Sin
embargo, las variables cognitivas que se han estudiado son sobre todo las actitudes
disfuncionales y el estilo atribucional negativo, de modo que esta investigacion pretende
evaluar el modelo de vulnerabilidad con los esquemas inadaptados tempranos (Young y

Klosko, 1994).

Ademads, segtn la Teoria de la Especificidad Cognitiva (Beck, 1976), se espera
que determinadas variables cognitivas sean mds relevantes para unos sintomas que para
otros. En concreto, el contenido de las cogniciones para la depresion se referird a
pérdidas y fracasos, mientras que para la ansiedad al posible dafio o peligro. Aplicado al
Modelo de los Esquemas de Young, se sugiere que los esquemas de fracaso,
imperfeccion, sociotropia y la orientacion negativa a los problemas serdn relevantes
para la depresion y los esquemas de abandono, vulnerabilidad y la orientacion negativa

a los problemas para la ansiedad.

En este estudio se incluye la percepcion de Apoyo Social como un elemento més
de vulnerabilidad cognitiva, ya que de hecho ha sido descrito como un esquema
cognitivo o rasgo relativamente estable de las personas (Lakey et al., 2002; Sarason et

al., 1990).

De acuerdo con el Modelo de los Recursos (Holahan y Moos, 1987), los recursos
individuales y sociales tendran un efecto en el ajuste psicoldgico de la persona a través
del uso de distintas estrategias de afrontamiento. Asi se plantea que la influencia que las
variables cognitivas tienen sobre los sintomas podria estar mediada por las conductas de
afrontamiento. Es decir, determinados esquemas pueden llevar a adoptar conductas de

distanciamiento, que a su vez conducen a mas sintomas. Por otro lado, en los casos en
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los que existe alta percepcion de apoyo social, los jovenes experimentardn menos

ansiedad y depresion gracias, en parte, al uso de estrategias de afrontamiento adaptadas.

Las figuras 2, 3 y 4 representan los modelos que se han evaliado en esta tesis.

Figura 2: Modelos de moderacion

Estilo cognitivo/
Apoyo social

Acontecimientos
negativos

SINTOMAS DE
ANSIEDAD Y
DEPRESION

Estilo cognitivo
X
Acontecimientos

Apoyo Social
X
Acontecimientos

Figuras 3 y 4: Modelos de mediacion

Estilos
cognitivos

Sintomas de
ansiedad y
depresion

Afrontamiento

Sintomas de
ansiedad y
depresion

Afrontamiento
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En cuanto a las hip6tesis se plantean las siguientes:

1.

La presencia de acontecimientos vitales estresantes (académicos, familiares,
interpersonales, etc.) se asociard con mds sintomas de estrés (ansiedad,

depresion).

Las estrategias de afrontamiento empleadas para manejar el estrés se asociaran
con los sintomas de ansiedad y depresion. En concreto se espera que:

2.1 Las estrategias de distanciamiento estén relacionadas con mas sintomas.
2.2 Las estrategias de control primario y secundario estén relacionadas con

menos sintomas.

El estilo cognitivo, representado por los esquemas inadaptados tempranos, la
sociotropia y la orientacién negativa a los problemas, se espera se asocie con

mayores sintomas de ansiedad y depresion.

El estilo cognitivo de los y las estudiantes moderard el impacto de los

acontecimientos estresantes en los sintomas psicolégicos.

Dicho papel moderador dependeré de la naturaleza de los sintomas.

De esta manera se espera que:

4.1 Los esquemas de fracaso, imperfeccion, sociotropia y la orientacion
negativa a los problemas moderen el impacto de los estresores en los
sintomas de depresion.

4.2 Los esquemas de abandono, vulnerabilidad y la orientacién negativa a los
problemas moderen el impacto de los estresores en los sintomas de

ansiedad.

La influencia de las variables cognitivas sobre los sintomas psicoldgicos serd

mediada en parte por las conductas de afrontamiento.

El apoyo social moderard el impacto del estrés en los sintomas de ansiedad y

depresion.
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7. Asimismo, la influencia del apoyo social sobre los sintomas psicolégicos serd
mediado por el mayor uso de estrategias de afrontamiento adaptadas (control
primario y secundario) y menor uso de estrategias de afrontamiento inadaptadas

(alejamiento).

4.2. METODO

4.2.1. PARTICIPANTES

El estudio se realizé con una muestra de estudiantes universitarios de primero y
segundo curso de la Universidad de Deusto y la Universidad del Pais Vasco, de los
cuales un total de 658 estudiantes participaron en el estudio transversal y 374 en el

longitudinal. Se perdieron un 43.2% de participantes entre el T1 y el T2.

La edad media de los y las participantes fue de 19.16 afios (df = 1.69) enel T1y
19.01 (dr = 1.62) en el T2, aunque en el T1 siete personas no contestaron a su edad y en

el T2 fueron dos.

A pesar de que se seleccionaron facultades tanto de ciencias como de letras
dadas las diferencias de género especificas de cada carrera, la proporcion de mujeres
fue un 30.4% mayor que de hombres. Teniendo en cuenta que 5 personas en el T1 y 3
en el T2 decidieron no revelar su género, la distribucion del estudio transversal fue de
426 (65.2%) mujeres y 227 (34.8%) hombres y del longitudinal de 249 (67.1%)
mujeres y 122 (32.9%) hombres.

La relacion por facultades y cursos responde a las frecuencias y porcentajes
descritos en las Tablas 2 y 3. Dentro de las facultades que aceptaron participar en este
estudio, el 33% de la muestra pertenece a carreras técnicas (ingenieria industrial e
informadtica) y el resto del 77% a carreras dentro de las ciencias humanas (psicologia,

turismo y magisterio).
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Facultad y carrera

Psicologia

Chicas

Chicos

Total
carrera

130 (19.8%)

Turismo

Turismo

Turismo

Turismo

227 (34.5%)

Ingenieria Informatica

Ingenieria Informatica

133 (20.2%)

Ingenieria Industrial

Ingenieria Industrial

84 (12.8%)

Magisterio Educ. Fisica

Magisterio Educ. Fisica

Magisterio Educ. Infantil

Magisterio Educ. Infantil

84 (12.8%)

TOTAL

Tabla 2: Distribucion de la muestra segiin género y estudios en el T1

Facultad y carrera

Psicologia

658

Total
carrera

67 (17.9%)

Turismo

Turismo

Turismo

Turismo

130 (34.8%)

Ingenieria Informatica

Ingenieria Informatica

77 (20.6%)

Ingenieria Industrial

Ingenieria Industrial

53 (14.2%)

Magisterio Educ. Fisica

Magisterio Educ. Fisica

Magisterio Educ. Infantil

Magisterio Educ. Infantil

47 (12.6%)

TOTAL

Tabla 3: Distribucion de la muestra segiin género y estudios en el T2

374
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4.2.2. PROCEDIMIENTO

En primer lugar, se contactd con profesores de las facultades de Psicologia,
Informética, Turismo, Ingenieria Industrial de la Universidad de Deusto y la Escuela de
Magisterio del Pais Vasco para solicitarles la cesiéon de una hora de su clase para la

recogida de datos de este estudio, informdndose brevemente de sus objetivos.

Al tratarse de un estudio prospectivo, se realiz6 en dos tiempos distanciados por
5 meses y fuera de época de exdmenes para evitar variables extranas: la primera
medicién en octubre y la segunda en marzo. La administracion de la bateria de test
estandarizados de tipo autoinforme se efectué por los miembros del equipo que
proporcionaron las instrucciones sobre el objetivo del estudio, el cardcter voluntario y
anénimo del mismo, asi como la forma de rellenar los cuestionarios. Con el fin de
vincular los datos de la primera medicién con la segunda, se pidié a los y las
participantes utilizar un c6digo con las iniciales de su tercer y cuarto apellidos (que
habitualmente s6lo conoce el participante) junto a la fecha de nacimiento y el sexo,

permitiendo asi conservar el cardcter anénimo del mismo.

Los cuestionarios fueron completados en el aula y la duracién de la prueba fue
de 50 minutos aproximadamente para la primera medicién y 25 minutos para la
segunda. La bateria de test del tiempo 1 comprendia una Escala de Depresion y otra de
Ansiedad, el Listado de Acontecimientos Estresantes, el Cuestionario de Respuestas al
Estrés, el Cuestionario de Esquemas, las Escalas de Sociotropia y Orientacion Negativa
a los problemas y la Escala de Apoyo Social. En cuanto a los cuestionarios del tiempo
2, Unicamente se administraron las Escalas de Ansiedad y Depresion y el Listado de
Acontecimientos Estresantes. Obviamente los datos sociodemogréficos (sexo, fecha de

nacimiento e iniciales de tercer y cuarto apellidos) fueron recogidos en ambos tiempos.

Para realizar el andlisis estadistico en este disefio prospectivo de grupo tnico se
utilizaron Andlisis de Regresion Miuiltiple Jerdrquica tanto para los andlisis de

mediacion como los de moderacion.
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4.2.3. INSTRUMENTOS

Para evaluar la presencia de acontecimientos estresantes se incluyeron el
Cuestionario de Estrés Vital (Life Stress Questionnaire, LSQ; Wadsworth et al. 2005) y
el Cuestionario de Estrés Social (Social Stress Questionnaire, SSQ; Connor-Smith y
Compas, 2002). Ambos constan de un breve listado de sucesos estresantes
seleccionados de la Escala de Acontecimientos Percibidos para Adolescentes (APES,
Adolescent Perceived Events Scale; Compas, Davis, Forsythe y Wagner, 1987) que han
sido adaptados a la cultura y edad de la muestra de este estudio (Connor-Smith y
Calvete, 2004). El Cuestionario de Estrés Vital incluye 11 acontecimientos vitales
estresantes tales como problemas de salud, separacion de los padres o dificultades
académicas. El Cuestionario de Estrés Social consta de 10 items que comprenden una
gama de acontecimientos estresantes interpersonales como las dificultades en las
relaciones amorosas y de amistades. Los y las participantes deben indicar si tales
acontecimientos han sucedido en sus vidas recientemente (en los Ultimos seis meses).
En caso afirmativo deben ademds evaluar en que medida fueron estresantes o
problematicos, empleando una escala que va desde nada estresante (0) hasta muy
estresante (3). De esta manera, se obtuvieron puntuaciones del ndmero total de
acontecimientos experimentados asi como del grado de estrés percibido que provocaban

estos acontecimientos.

Las respuestas de afrontamiento a los estresores indicados previamente se
midieron con el Cuestionario de Respuestas al Estrés (RSQ, Responses to Stress
Questionnaire; Connor-Smith et al., 2000). El RSQ consiste en 19 subescalas de tres
items cada una, que se agrupan en cinco factores de segundo orden. Sin embargo en este
estudio se utilizaron unicamente los tres factores de afrontamiento voluntario que se
recogen en un total de 30 items. Los factores que lo componen son: el Afrontamiento de
Implicacion de Control Primario, que consiste en las subescalas de solucién de
problemas, regulaciéon emocional y expresion emocional; el Afrontamiento de
Implicacion de Control Secundario, compuesto por las subescalas de distraccion,
pensamiento positivo, reestructuracion cognitiva y aceptacién; y por udltimo el

Afrontamiento de Distanciamiento, compuesto por las subescalas de evitacion,
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negacion, y pensamiento ilusorio. Este modelo de respuestas al estrés se ha validado en
multiples muestras mediante andlisis factorial confirmatorio y las escalas tienen una
fuerte consistencia interna, fiabilidad test-retest, validez de constructo y validez de
criterio (e.g., Connor-Smith et al., 2000; Wadsworth et al., 2004). Recientemente ha
sido validado a nuestra cultura con una muestra de jovenes de Bizkaia (Connor-Smith y
Calvete, 2004). El coeficiente alpha obtenido en este estudio para cada una de las
escalas fue .67 (Afrontamiento de control primario), .68 (Afrontamiento de control
secundario) y .62 (Afrontamiento de distanciamiento). Como recomiendan Connor-
Smith y colaboradores, las puntuaciones de los factores se computaron como
proporciones de la puntuacién total de todas las respuestas (i.e., la suma de
puntuaciones del control primario/suma de todos los items) para controlar la diferencia
en el grado general de afrontamiento (véase Osowiecki y Compas, 1999). En este
estudio se han seleccionado ambos métodos de medicién puesto que las hipétesis del

estudio estdn relacionadas con el grado en que se utiliza una estrategia frente a otras.

Los esquemas cognitivos se recogieron en el Cuestionario de Esquemas— Forma
reducida (Schema Questionnaire-Short Form, SQ-SF, Young y Brown, 1994). Aunque
el cuestionario original mide 18 esquemas inadaptados tempranos, el SQ-SF es un
cuestionario de 75 items que evalia 15 esquemas, organizados en los cinco dominios
mencionados. Cada una de las escalas estd formada por los 5 items que més explicaban
la escala en un andlisis factorial realizado por Schmidt et al. (1995). Los y las
participantes tenfan que puntuar los items usando una escala likert de 6 puntos (1 =
Totalmente falso, 2 = la mayoria de las veces falso, 3 = mds falso que verdadero, 4 = en
ocasiones verdadero, 5 = la mayoria de las veces verdadero, y 6 = me describe
perfectamente). Los 15 esquemas seleccionados para la versiéon corta del SQ se
organizan en los 5 dominios mencionados en el capitulo 2. El dominio de
Desconexion/Rechazo estd constituido por los esquemas de Abandono, Abuso,
Privacion Emocional, Imperfeccién y Aislamiento Social. El dominio de Autonomia
Deteriorada lo forman los esquemas de Dependencia, Vulnerabilidad al dafio, Apego y
Fracaso. En tercer lugar, los esquemas de Grandiosidad y Autocontrol Insuficiente que
se encuentran dentro del dominio de Limites Deteriorados. En cuarto lugar, el dominio
de Orientacion a los demds incluye los esquemas de Autosacrificio y Subyugacién. Por

ultimo, el dominio de Vigilancia excesiva donde se hallan los esquemas de Inhibicion
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Emocional e Estdndares Inalcanzables. Varios estudios han validado la estructura
factorial y valor predictivo del YSQ-SF (Cecero et al. 2004; Waller et al., 2001;
Welburn et al., 2002). La version larga del SQ ha sido adaptada al espafiol por Cid,
Tejero y Torrubia (1997) presentando buenas propiedades psicométricas. La validez y la
estructura factorial de la version corta en castellano ha sido confirmada mostrando una
buena consistencia interna de los 15 esquemas (alphas entre .61 y .85; Calvete, Estévez,
Lopez de Arroyabe et al., 2005; Cid y Torrubia, 2002). Los coeficientes alpha
encontrados en este estudio son adecuados, y son para los esquemas .83 (Abandono),
.79 (Abuso), .83 (Privacion), .72 (Imperfeccion), .75 (Aislamiento), .59 (Dependencia),
.72 (Peligro), .69 (Apego), .84 (Fracaso), .60 (Grandiosidad), .73 (Autocontrol
insuficiente), .77 (Autosacrificio), .69 (Subyugacién), .79 (Inhibicién) y .61 (Estandares
inalcanzables), y para los dominios .91 (Desconexion), .86 (Autonomia deteriorada), .74

(Limites deteriorados), .77 (Orientacién a los demads) y .72 (Vigilancia).

El Inventario de Resolucion de problemas — Revisado, version corta, (SPSI-R
Short Form, D’ Zurilla, Maydeu-Olivares y Kant, 1998) se emple6 para medir una de las
dimensiones de resoluciéon de problemas. El SPSI-R evalda cinco dimensiones: la
orientacidn positiva, la resolucion racional, la orientacion negativa, el estilo impulsivo
y el estilo evitativo. En este estudio tinicamente se empled la subescala disfuncional de
Orientacion Negativa a los Problemas que se define por la tendencia a creer que los
problemas son irresolubles y la falta de auto-eficacia en poder resolverlos. Consta de 5
items para responder en una escala de 5 puntos que oscila desde 0 (No es cierto en
absoluto) a 4 (Extremadamente cierto). La estructura factorial ha sido confirmada y los
coeficientes alpha han resultado adecuados tanto para la versiéon original del SPSI-R
Short Form (D’Zurilla, et al., 1998) como para la version espafiola (Calvete y

Cardefoso, 2001). El coeficiente alpha obtenido en este estudio fue de .78.

La Escala de Necesidad de Aceptacion o Sociotropia ha sido desarrollada en
este estudio a partir de items de la Escala de Creencias Irracionales para Adolescentes
(ECIA; Cardeiioso y Calvete, 2004) y otras medidas. Se han seleccionado los 9 items
que mejor reflejan la excesiva preocupaciéon por la aprobacién por parte de otras
personas. Ademads, se ha presentado junto a la subescala de Orientacién Negativa a los
Problemas por lo que el formato de respuesta es similar. El coeficiente alpha obtenido

en este estudio fue de .85.
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La Escala de Depresion del Centro para Estudios Epidemiologicos (CES-D,
Radloff, 1977) se utiliz6 para medir los sintomas depresivos. Se evalian cuatro factores
de la depresion: Afecto depresivo, Afecto positivo, Disminucién psicomotora y
Dificultades interpersonales. Esta escala consiste en 20 afirmaciones que deben
evaluarse en una escala de cuatro puntos (0 = nunca o rara vez, 3 = siempre o la mayor
parte del tiempo). Estudios previos con la versiéon espafiola han confirmado su
estructura factorial y han mostrado un coeficiente alpha de .90 en estudiantes
universitarios (Calvete y Cardefioso, 1999). El coeficiente alpha obtenido en este
estudio fue de .90. Habitualmente se considera que puntuaciones de 16 o mds puntos
son indicadoras de interés clinico por riesgo de desarrollar trastornos depresivos y que
puntuaciones de 30 o mas son altamente sintométicas (Boyd, Weissman, Thompson, y

Myers, 1982).

La Subescala de Ansiedad del cuestionario SCL-90-R (Derogatis, 2002). El
SCL-90-R estd formado por 9 escalas de 10 items cada una que describen una alteracién
psicopatoldgica o psicosomadtica concreta: Somatizaciones, Obsesiones y compulsiones,
Sensibilidad Interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad Fobica, Ideacion
Paranoide y Psicoticismo. En este estudio se empled unicamente la Escala de Ansiedad,
referida a las manifestaciones clinicas de la ansiedad, tanto generalizada como aguda
("pdnico"). El formato de respuesta se presenta en una escala de O (en absoluto
presente) hasta 4 (extremadamente presente) en relacion a un listado de 10 sintomas de
ansiedad. El coeficiente de consistencia interna para cada una de las escalas del SCL-90
es alto (.90) y tiene una fiabilidad test-retest buena a lo largo de un periodo de dos

semanas (Derogatis, 1983). El coeficiente alpha obtenido en este estudio fue de .88.

La Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (Multidimensional
Scale of Perceived Social Support, MSPSS, Zimet, Dahlem, Zimet y Farley, 1988) fue
incluida para evaluar el apoyo social subjetivo. Es una escala de 12 items que puntia en
tres factores: el apoyo de la familia, amigos y otras personas significativas. El formato
de respuesta se presenta en una escala del 1 (Totalmente en desacuerdo) al 7
(Totalmente de acuerdo). La validez y fiabilidad de las tres escalas ha sido demostrada

con la version inglesa en muestras de estudiantes y clinicas (Kazarian y McCabe, 2006).
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La version espafola ha mostrado buena fiabilidad y validez en un estudio transcultural
con estudiantes americanos y espafioles (Calvete y Connor-Smith, 2006), y con alfas de
Cronbach de .89 en el estudio de adaptacion de la escala (Landeta y Calvete, 2002). El
coeficiente alpha obtenido en este estudio para el apoyo total fue de .91, apoyo familiar

.89, apoyo de amistades .92 y apoyo de otros significativos .89.
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CAPITULO V

RESULTADOS






5.1. DESCRIPTIVOS GENERALES

En las tablas 4-10 se muestran los descriptivos generales de las variables
utilizadas en este estudio: sucesos estresantes (T1 y T2), estrategias de afrontamiento,
esquemas cognitivos, sociotropia, orientaciéon negativa a los problemas, apoyo social,
ansiedad y depresion (T1 y T2). En todas las variables se especifican la media y la
desviacion tipica. Ademds, para los sucesos estresantes también se afiaden las

frecuencias de cada suceso.

Tabla 4. Descriptivos generales para los sucesos estresantes en T1 y T2

Media Dt
Total de estrés 1 14.06 8.31
Numero de Sucesos totales 1 10.91 4.55
Num de Sucesos sociales 1 5.97 2.67
Num de Sucesos vitales1 4.97 244
Total de estrés 2 11.42 7.65
Numero de Sucesos totales 2 9.87 5.45
Num de Sucesos sociales 2 4.54 291
Num de Sucesos vitales 2 5.35 3.04
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Tabla 5: Frecuencias de los acontecimientos estresantes en el T1

ACONTECIMIENTOS VITALES Y SOCIALES

ESTRESANTES %

Problemas o cambios en tu situacién econdémica 51.2%
Problemas académicos (demasiado trabajo o malas notas) 83.3%
Experimentar problemas de salud. 60.2%
Cambios en cuanto a las responsabilidades en casa. 69.4%
Muerte de un familiar cercano o amigo/a. 32.99%
Separacion o divorcio de los padres. 11%
Problemas o cambios laborales. 28.4%
Algo malo sucede a alguien que te preocupa. 73.5%
Cambio de residencia o vecindario. 21.2%
Ser victima de un delito. 13.5%
Problemas de salud importantes en familiares cercanos o

amigos 53.8%
Estar rodeado de personas que son desconsideradas u ofensivas 53.1%
Discusiones o problemas con un amigo/a. 72.3%
Te gusta alguien a quien no gustas. 50%
Romper o ser rechazado por tu novio/a. 36.1%
Contratiempos, discusiones o conflictos con otros estudiantes 39.8%
Problemas o discusiones con los miembros de la familia 79.7%
Discusiones o problemas con tu pareja 56.7%
Juntarte con nueva gente 83.1%
Incomprension por parte de los adultos 68.7%
Problemas al adaptarte a los grupos de trabajo 57.3%
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Tabla 6. Descriptivos generales para las estrategias de afrontamiento

Media Dt

Afrontamiento de control primario 2.05 0.47
Resolucion de Problemas 2.16 0.55
Regulacion Emocional 1.82 0.59
Expresion Emocional 2.17 0.66
Afrontamiento de control secundario 1.63 0.46
Reestructuracion Cognitiva 1.54 0.65
Pensamiento Positivo 1.69 0.64
Aceptacion 1.70 0.62
Distraccion 1.58 0.63
Afrontamiento de distanciamiento 1.18 0.49
Negacion 0.91 0.63
Evitacion 1.34 0.63
Pensamiento Ilusorio 1.28 0.69

Tabla 7. Descriptivos generales para los sintomas de ansiedad y depresion en T1 y T2

Media Dt
Depresion T1 (n=658) 16.27 9.83
Depresion T1 (n=374) 15.93 9.93
Depresion T2 16.17 8.76
Aumento en depresion 0.18 8.09
Ansiedad T1 (n=658) 9.56 7.76
Ansiedad T1 (n=374) 9.53 7.56
Ansiedad T2 9.32 7.19
Aumento en ansiedad 0.25 7.28
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Tabla 8. Descriptivos generales para los esquemas y los dominios

Media Dt
Dominio Desconexion y Rechazo 53.13 18.41
Abandono 14.99 6.11
Abuso 11.05 4.74
Aislamiento 9.71 4.21
Imperfeccion 8.35 6.20
Privacién emocional 9.05 5.08
Dominio Autonomia deteriorada 39.86 12.92
Apego 9.69 4.16
Dependencia 9.21 343
Vulnerabilidad al peligro 11.15 5.06
Fracaso 9.79 4.48
Dominio Limites deteriorados 25.63 7.44
Grandiosidad 13.46 4.28
Autocontrol insuficiente 12.19 4.55
Dominio Orientacion a los demas 25.13 7.57
Autosacrificio 14.71 5.02
Subyugacién 10.41 4.21
Dominio Vigilancia excesiva 26.31 7.53
Inhibicién emocional 11.25 5.19
Estdndares inalcanzables 15.08 4.48

Tabla 9. Descriptivos generales para la ONP y la sociotropia

Media Dt
ONP 7.47 4.05
Sociotropia 13.3 7.12
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Tabla 10. Descriptivos generales para las escalas del apoyo social

Media Dt
Apoyo Social Total 68.61 13.04
Apoyo Social Familiar 22.42 5.44
Apoyo Social de amistades 22.97 4.98
Apoyo Social de otros significativos 23.21 5.45

5.2. ACONTECIMIENTOS ESTRESANTES Y SINTOMAS

Con el fin de determinar la relacion existente entre los distintos tipos de
acontecimientos estresantes (nimero total de sucesos, sucesos sociales, sucesos vitales y
estrés total) y la sintomatologia psicoldgica (ansiedad y depresion) del T1 y T2, en
primer lugar se obtuvo la matriz de correlaciones entre todas las variables. En la tabla
11 se presentan los resultados de estas correlaciones junto con las medias y las
desviaciones tipicas de cada una de las escalas. Todos los coeficientes fueron
estadisticamente significativos a p < .001, si bien las correlaciones son més altas con las

puntuaciones totales de estrés.

141



i

100" > d & S0ANBOIIUSIS UOIONJ UQIOB[OLIOD 9P SAJUIDIFI0D SO[ SOPO],

I 8C LY h4 IS ve 16° 8¢ 0¢ 148 €T 4 7L SO[®100S S0sa0nS "7
I 44 LS 0¢ €S 6¢ 06’ 61 or VT 1T L SO[BIO0S S0S0NS "1
I 43 6S LE 6’ (44 Ie 61 8¢ LT ZL So[BMA S0saons "0
I e 8S ov’ 06’ Ve (14 LT 9T L SO[BIA SOS0NS “6
I 123 19 33 61 8¢ 09 1374 7L 18101 S91sH '8
I ov’ €9 LE (44 94 94 1L 1103 sonsq °L
I 144 ee 61 0 LT 7L SOIUBSAIISO SOSAONS 9p OIWNN] ‘9
I v 1T 0¢’ 9T [ L SOIUBSAIISA SOSAONS 9P OIOWNN *S
I IS 12 124 71 pepalIsuy
I 61 c9 1L pepaIsuy ¢
I €9 L uotsaxdo(q 'z
I I.L uorsaxdo(q °1
4 Il 0l 6 8 L 9 S 1% € [4 I

(£/E=CL U2 N ‘9S9=[.I U2 N) p2180j021sd p180j0ipuwiogu1s v] £ SOpiLS SOADIIU SIIDJIA SOJUINUIIJUOID SO] 24JUD SIUOIIV]24400) [ [ V]G]



5.3. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y SINTOMAS

En este apartado se estudid la relacion entre las estrategias de afrontamiento

utilizadas y la sintomatologia psicol6gica. En primer lugar, se hallaron las correlaciones

entre cada tipo de afrontamiento y los sintomas de depresion y ansiedad en T1 y T2. En

la tabla 12 se presentan los coeficientes de correlacion entre cada una de las escalas y

subescalas de afrontamiento. Las puntuaciones de afrontamiento se obtuvieron mediante

la suma de las puntuaciones en las diferentes subescalas.

Tabla 12. Correlaciones entre las estrategias de afrontamiento y la sintomatologia

psicologica
Depresion  Ansiedad Depresion  Ansiedad
T1 T1 T2 T2
Afrontamiento de control primario -0.04 0.08* 0.03 0.07
Resolucion de Problemas -0.06 0.03 0.00 0.09
Regulacion Emocional 0.03 0.12% 0.01 0.03
Expresion Emocional -0.06 0.04 0.06 0.07
Afrontamiento de control secundario -0.14%* -0.04 -0.12% -0.07
Reestructuracion Cognitiva -0.08* -0.02 -0.07 -0.05
Pensamiento Positivo -0.17%* -0.04 -0.18%#%* -0.10
Aceptacion -0.20%* -0.15%%* -0.15%%* -0.16%*
Distraccion 0.04 0.09* 0.06 0.10
Afrontamiento de distanciamiento 0.40%** 0.36%* 0.38%* 0.337#*
Negacion 0.32%* 0.25%%* 0.26%%* 0.23%%*
Evitacion 0.15%* 0.14%%* 0.20%%* 0.227%%*
Pensamiento Ilusorio 0.42%* 0.40%* 0.39%#%* 0.29%%*

*p < .05, % p < .001

A fin de determinar mejor qué estrategias de afrontamiento predicen cada

trastorno psicolégico se realizaron regresiones multiples para los sintomas de depresion
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y ansiedad tanto transversal como longitudinalmente. La primera regresion multiple
mostré que los factores de afrontamiento de control secundario y el de distanciamiento
se asocian significativamente con los sintomas de depresién en el T1 (tabla 13). Este

modelo explico el 22.4% de la varianza, R’ = 22, F (3,644) = 62.09, p < .001.

Tabla 13. Resultados del andlisis de regresion miiltiple para la depresion en el T1

utilizando como variables predictoras las escalas de estrategias de afrontamiento

Afrontamiento B ET Beta T
Control primario 0.43 0.79 0.02 0.54
Control secundario -5.76 0.83 -0.27 -6.91%*
Distanciamiento 9.30 0.72 0.47 13.00%*

*p <.05; ¥ p <.001

A continuacién se realizé una regresion multiple para estudiar la asociacion
entre las subescalas de afrontamiento y los sintomas de depresion en el T1. Como puede
observarse en la tabla 14, las estrategias de afrontamiento significativamente asociadas a
las puntuaciones de depresion fueron el pensamiento positivo (negativamente), la
aceptacion (negativamente), la negacion y el pensamiento ilusorio. Este modelo explicé

el 27.8% de la varianza, R’ = .28, F(10,626) = 24.05, p < .001.

Tabla 14. Resultados del andlisis de regresion miiltiple para la depresion en el T1

utilizando como variables predictoras las subescalas de afrontamiento

Afrontamiento B ET Beta T
Resolucién de Problemas 0.44 0.75 0.03 0.59
Regulacion Emocional 0.56 0.66 0.03 0.86
Expresion Emocional -0.76 0.62 -0.05 -1.23
Reestructuracién Cognitiva 0.10 0.64 0.01 0.16
Pensamiento Positivo -2.29 0.66 -0.15 -3.47%*
Aceptacién -2.29 0.59 -0.18 -4.97%*
Distraccion -0.33 0.65 -0.02 -0.50
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Negacion 3.39 0.60 0.22 5.63%*
Evitacién 0.09 0.61 0.01 0.15

Pensamiento Ilusorio 4.76 0.55 0.33 8.59%*

*p < .05; % p < .001

Los resultados de la regresion mdltiple realizada para el aumento de la depresion
en el T2 utilizando como variables predictoras las escalas de afrontamiento se presentan
en la tabla 15. En un primer paso, se introdujo la depresiéon en el T1 para controlar su
efecto inicial, y en el segundo, los tres factores de estrategias de afrontamiento. El
control secundario y el distanciamiento se asociaron significativamente con el aumento
de los sintomas de depresion. Este modelo explico el 41.8% de la varianza, R’ = 42,

F(4,365) = 65.54, p < .001.

Tabla 15. Resultados del andlisis de regresion miiltiple para el aumento de los sintomas
de depresion en el T2 utilizando como variables predictoras las escalas de estrategias

de afrontamiento

Afrontamiento B ET Beta T
Paso 1
Depresion T1 0.48 0.04 0.55 12.07#%*
Paso 2
Control primario 0.69 0.82 0.04 0.85
Control secundario -1.84 0.87 -0.09 -2.12%
Distanciamiento 2.84 0.82 0.16 3.46%*

*p < .05; % p < .001

En la siguiente regresiéon se estudid la asociacion entre las subescalas de
afrontamiento y el aumento de los sintomas de depresion en el T2. Los resultados se
presentan en la tabla 16. La unica estrategia de afrontamiento que se asocid
significativamente al aumento de los sintomas de depresion fue el pensamiento ilusorio.

El modelo explico el 35.3% de la varianza, R’= 35, F(11,351)=17.44, p < .001.
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Tabla 16. Resultados del andlisis de regresion miiltiple para el aumento de la depresion

en el T2 utilizando como variables predictoras las subescalas de afrontamiento

Afrontamiento B ET Beta T
Paso 1
Depresion T1 -0.53 0.04 -0.65 -12.96**
Paso 2
Resoluciéon de Problemas 0.55 0.77 0.38 0.72
Regulacién Emocional -1.22 0.73 -0.08 -1.66
Expresiéon Emocional 0.82 0.68 0.07 1.21
Reestructuracion Cognitiva 0.89 0.68 0.07 1.21
Pensamiento Positivo -1.34 0.74 -0.10 -1.81
Aceptacion -0.87 0.63 -0.06 -1.38
Distraccién -0.22 0.68 -0.02 -0.33
Negacion 0.56 0.64 0.04 0.87
Evitacién 0.54 0.64 0.04 0.84
Pensamiento Ilusorio 1.72 0.61 0.15 2.82%

*p < .05; % p < .001

La regresion multiple realizada para estudiar la asociacién entre las escalas de
afrontamiento y los sintomas de ansiedad se presentan en la tabla 17. Los tres factores
de estrategias de afrontamiento (control primario, secundario y distanciamiento) se
asociaron significativamente con los sintomas de ansiedad. Este modelo explico el

15.5% de la varianza, R’ = 15, F(3,645) =39.40, p < .001.
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Tabla 17. Resultados del andlisis de regresion miiltiple para la ansiedad en el T1

utilizando como variables predictoras las escalas de estrategias de afrontamiento

Afrontamiento B ET Beta T
Control primario 1.82 0.65 0.11 2.82%
Control secundario -3.07 0.69 -0.18 -4.48%*
Distanciamiento 6.14 0.59 0.39 10.44%

*p < .05; % p < .001

Los resultados de la regresion multiple realizada para la ansiedad utilizando
como variables predictoras las subescalas de afrontamiento se presentan en la tabla 18.
La regulacién emocional, la aceptacion (negativamente), la negacion y el pensamiento
ilusorio se asociaron significativamente con los sintomas de ansiedad. Este modelo

explico el 20.8% de la varianza, R’ = 21, F(10,627) = 16.44, p < .001.

Tabla 18. Resultados del andlisis de regresion muiltiple para la ansiedad en el TI

utilizando como variables predictoras las subescalas de afrontamiento

Afrontamiento B ET Beta T
Resolucion de Problemas 0.40 0.62 0.03 0.65
Regulacion Emocional 1.10 0.54 0.08 2.03*
Expresion Emocional 0.02 0.51 0.00 0.05
Reestructuracion Cognitiva -0.20 0.53 -0.02 -0.38
Pensamiento Positivo -0.32 0.55 -0.03 -0.58
Aceptacion -2.17 0.49 -0.17 -4.46%%*
Distraccién -0.07 0.54 -0.01 -0.12
Negacion 1.54 0.50 0.13 3.10%
Evitaciéon -0.03 0.51 0.00 -0.05
Pensamiento Ilusorio 3.82 0.46 0.34 8.36%%*

*p <.05; ** p <.001
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En la siguiente regresion la variable criterio fue el aumento en la puntuacién en
ansiedad en el T2. En este caso, solamente el estilo de afrontamiento de distanciamiento
se asocid significativamente con el aumento de los sintomas de ansiedad (Tabla 19). El

modelo explicé el 31.6% de la varianza, R’ = 32, F(4,364) =42.07, p < .001.

Tabla 19. Resultados del andlisis de regresion miiltiple para el aumento de los sintomas

de ansiedad en el T2 utilizando como variables predictoras las escalas de

afrontamiento
Afrontamiento B ET Beta T
Paso 1
Ansiedad T1 -0.59 0.05 -0.61 -12.82%%*
Paso 2
Control primario 0.30 0.75 0.02 0.41
Control secundario -1.42 0.78 -0.09 -1.82
Distanciamiento 2.72 0.71 0.18 3.81%#%*

*p <.05; ** p <.001

Por ultimo se realizé una regresion multiple para el aumento de los sintomas de
ansiedad introduciendo como variables predictoras la ansiedad del T1 en el primer paso,
y las subescalas de afrontamiento en el segundo. Los resultados que se presentan en la
tabla 20 indican que las estrategias de resolucion de problemas, la regulaciéon emocional
(negativamente), la aceptacion (negativamente), la negacién y la evitacidon se asocian
significativamente con el aumento de los sintomas de ansiedad en el T2. Este modelo

explico el 34.8% de la varianza, R’= 35, F(11,350) = 16.95, p < .001.

Tabla 20. Resultados del andlisis de regresion miiltiple para el aumento de la ansiedad

en el T2 utilizando como variables predictoras las subescalas de afrontamiento

Afrontamiento B ET Beta T

Paso 1

Ansiedad T1 -0.59 0.05 -0.61 -12.45%%*
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Paso 2

Resolucién de Problemas 1.44 0.70 0.11 2.06%*
Regulacion Emocional -1.47 0.68 -0.11 -2.17%
Expresion Emocional 0.04 0.62 0.00 0.06

Reestructuracion Cognitiva 0.53 0.61 0.05 0.86

Pensamiento Positivo -0.79 0.67 -0.07 -1.18
Aceptacion -1.30 0.57 -0.11 -2.29%
Distraccion -0.04 0.62 0.00 -0.07
Negacion 1.37 0.56 0.12 2.43%
Evitacion 1.15 0.59 0.10 1.98%*
Pensamiento Ilusorio 0.42 0.55 0.04 0.77

*p <.05; ** p <.001

5.4. VARIABLES COGNITIVAS Y SINTOMAS

A fin de determinar qué esquemas cognitivos predicen cada trastorno
psicolégico se realizaron regresiones multiples para los sintomas de depresion vy
ansiedad. La primera regresion multiple mostr6 que los esquemas cognitivos
significativamente asociados a las puntuaciones de depresion eran aislamiento, fracaso,
grandiosidad, inhibicién emocional (negativamente), privaciéon emocional, estidndares
inalcanzables (negativamente) y orientacion negativa a los problemas. Los resultados de
esta regresion se presentan en la Tabla 21. Este modelo explicé el 49.3% de la varianza,
R’ = 49, F (17,636) = 36.34, p < .001. Debido a la alta correlacion entre la ansiedad y la
depresion se realizd una nueva regresion multiple para los sintomas de depresion
introduciendo las variables cognitivas junto con la ansiedad para controlar
estadisticamente su solapamiento. Los resultados se muestran en la tabla 22. Los
mismos esquemas cognitivos fueron significativos cuando se controld el solapamiento

con la ansiedad.
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Tabla 21. Resultados transversales del andlisis de regresion miiltiple para la depresion

utilizando como variables predictoras las puntuaciones en los esquemas cognitivos

B ET Beta T
Abandono 0.11 0.07 0.07 1.58
Abuso 0,02 0.08 0.01 0.18
Aislamiento 0.35 0.10 0.15 3.39%*
Apego -0.01 0.09 0.00 -0.08
Autocontrol insuficiente 0.03 0.08 0.01 0.31
Dependencia 0.16 0.11 0.06 1.43
Estandares inalcanzables -0.18 0.07 -0.08 -2.39%
Vulnerabilidad al peligro 0.11 0.07 0.05 1.45
Fracaso 0.24 0.09 0.11 2.85%
Grandiosidad 0.18 0.08 0.08 2.26*
Imperfeccion 0.05 0.12 0.02 0.45
Inhibicién emocional -0.20 0.07 -0.11 -2.97%
Privaciéon emocional 0.23 0.08 0.12 3.06%*
Autosacrificio 0.09 0.07 0.05 1.33
Subyugacién 0.20 0.11 0.08 1.85
ONP 0.61 0.10 0.25 6.20%%*
Sociotropia 0.10 0.06 0.07 1.87

*p < .05; ** p <.001

ONP = Orientacién negativa a los problemas
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Tabla 22. Resultados transversales del andlisis de regresion miiltiple para la depresion

utilizando como variables predictoras las puntuaciones en los esquemas cognitivos y

controlando el solapamiento con la ansiedad

B ET Beta T

Ansiedad 0.50 0.04 0.39 11.39%*
Abandono 0.06 0.06 0.04 0.95
Abuso -0,05 0.08 -0.03 -0.67
Aislamiento 0.24 0.09 0.10 2.52%
Apego -0.06 0.08 -0.03 -0.76
Autocontrol insuficiente 0.00 0.08 0.00 -0.03
Dependencia 0.15 0.10 0.05 1.48
Estandares inalcanzables -0.19 0.07 -0.09 -2.86%*
Vulnerabilidad al peligro -0.05 0.07 -0.03 -0.72
Fracaso 0.26 0.08 0.12 3.40%%*
Grandiosidad 0.23 0.07 0.10 3.06*
Imperfeccion -0.01 0.11 0.00 -0.06
Inhibicién emocional -0.15 0.06 -0.08 -2.40%
Privacién emocional 0.28 0.07 0.14 4.01+*
Autosacrificio 0.04 0.06 0.02 0.67
Subyugacién 0.18 0.10 0.08 1.91
ONP 0.31 0.09 0.13 3.35%%*
Sociotropia 0.09 0.05 0.06 1.74

*p < .05; % p < 001

ONP = Orientacién negativa a los problemas

En la siguiente regresion la variable criterio fue la puntuacion en ansiedad. En

este caso, los esquemas de aislamiento, vulnerabilidad al peligro y orientacion negativa

a los problemas se asociaron significativamente con los sintomas de ansiedad (Tabla

23). El modelo explico el 44.1% de la varianza, R’ = 44, F (17,637) = 29,58, p < .001.
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Al igual que en el caso de la depresion, se llevo a cabo otra regresion multiple

introduciendo junto con las variables cognitivas la depresion para controlar su

solapamiento con la ansiedad. Los resultados se presentan en la tabla 24. En este caso,

los esquemas de abuso, vulnerabilidad al peligro, grandiosidad (negativamente),

privaciéon emocional (negativamente) y la orientaciéon negativa a los problemas se

asociaron significativamente con la ansiedad.

Tabla 23. Resultados del andlisis de regresion miiltiple para la ansiedad utilizando

como variables predictoras las puntuaciones en los esquemas cognitivos

B ET Beta T
Abandono 0.10 0.06 0.08 1.72
Abuso 0,14 0.07 0.08 1.93
Aislamiento 0.22 0.09 0.12 2.60%*
Apego 0.10 0.07 0.06 1.47
Autocontrol insuficiente 0.06 0.07 0.03 0.83
Dependencia 0.02 0.09 0.01 0.18
Estandares inalcanzables 0.03 0.06 0.02 0.06
Vulnerabilidad al peligro 0.31 0.06 0.20 5.16%%*
Fracaso -0.04 0.07 -0.03 -0.64
Grandiosidad -0.09 0.07 -0.05 -1.33
Imperfeccion 0.13 0.10 0.06 1.28
Inhibicién emocional -0.11 0.06 -0.07 -1.91
Privaciéon emocional -0.09 0.06 -0.06 -1.46
Autosacrificio 0.10 0.06 0.06 1.76
Subyugacién 0.03 0.09 0.01 0.30
ONP 0.59 0.08 0.31 7.31%*
Sociotropia 0.03 0.05 0.03 0.74

*p < .05; ** p <.001

ONP = Orientacion negativa a los problemas
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Tabla 24. Resultados del andlisis de regresion miiltiple para la ansiedad utilizando

como variables predictoras las puntuaciones en los esquemas cognitivos y controlando

el solapamiento con la depresion

B ET Beta T

Depresion 0.34 0.03 0.43 11.39%*
Abandono 0.06 0.05 0.05 1.17
Abuso 0.13 0.06 0.08 2.03*
Aislamiento 0.10 0.08 0.06 1.33
Apego 0.11 0.06 0.06 1.65
Autocontrol insuficiente 0.05 0.06 0.03 0.75
Dependencia -0.04 0.09 -0.02 -0.43
Estandares inalcanzables 0.09 0.06 0.05 1.65
Vulnerabilidad al peligro 0.28 0.06 0.18 4.99%*
Fracaso -0.13 0.07 -0.07 -1.93
Grandiosidad -0.15 0.06 -0.08 -2.44%
Imperfeccion 0.11 0.09 0.05 1.15
Inhibicién emocional -0.04 0.05 -0.02 -0.70
Privacién emocional -0.17 0.06 -0.11 -2.97*
Autosacrificio 0.07 0.05 0.04 1.30
Subyugacién -0.04 0.08 -0.02 -0.53
ONP 0.39 0.08 0.20 5.08%*
Sociotropia -0.04 0.04 0.00 -0.09

*p < .05; % p < 001

ONP = Orientacién negativa a los problemas

A continuacién y con el objetivo de estudiar la relacion entre las variables

cognitivas del T1 y los sintomas psicoldgicos del T2 se realiz6 una regresion multiple

introduciendo como variable criterio el aumento de los sintomas de depresion del T1 al

2. Para ello se introdujo en un primer paso la puntuacion en depresion y ansiedad del T1
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(para controlar el solapamiento) y los esquemas cognitivos en el segundo paso. Los
resultados se presentan en la tabla 25. Los esquemas de Inhibicién emocional
(negativamente) y Subyugaciéon se asociaron significativamente al aumento en la
puntuacién en depresién en el T2. Este modelo explicé el 47.8% de la varianza, R =

A7, F (19,354) = 17,09, p < .001.

Tabla 25. Resultados del andlisis de regresion miltiple para el aumento de la depresion

en el T2 utilizando como variables predictoras las puntuaciones en los esquemas

B ET Beta T
Depresion T1 0.30 0.05 0.34 5.65%*
Ansiedad T1 0.07 0.07 0.06 1.09
Abandono 0.05 0.08 0.04 0.64
Abuso 0.01 0.11 0.01 0.12
Aislamiento 0.15 0.13 0.07 1.18
Apego -0.02 0.11 -0.01 -0.16
Autocontrol insuficiente -0.09 0.10 -0.05 -0.91
Dependencia 0.03 0.14 0.01 0.24
Estdndares inalcanzables -0.09 0.09 -0.05 -1.02
Vulnerabilidad al peligro 0.02 0.09 0.01 0.22
Fracaso 0.14 0.11 0.07 1.28
Grandiosidad 0.11 0.10 0.05 1.04
Imperfeccion 0.17 0.15 0.07 1.13
Inhibicién emocional -0.20 0.09 -0.12 -2.26%*
Privaciéon emocional 0.11 0.10 0.06 1.06
Autosacrificio 0.05 0.08 0.03 0.64
Subyugacién 0.30 0.14 0.14 2.15%
ONP 0.19 0.13 0.09 1.49
Sociotropia 0.03 0.07 0.03 0.45
*p < .05; % p < .001 ONP = Orientacién negativa a los problemas
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Por tltimo, se llevo a cabo una regresion introduciendo como variable criterio el
aumento en los sintomas de ansiedad en el T2 y como variables predictoras la ansiedad
y depresion del T1 (para controlar el solapamiento) en el primer paso y las variables
cognitivas en el segundo (Tabla 26). El esquema de apego fue el inico esquema que se
asocio significativamente al aumento en los sintomas de ansiedad en el T2. Este modelo

explico el 33.9% de la varianza, R’ = 34, F (19,353) =9,54, p < .001.

Tabla 26. Resultados del andlisis de regresion miiltiple para el aumento de la ansiedad

en el T2 utilizando como variables predictoras las puntuaciones en los esquemas

B ET Beta T
Ansiedad T1 0.27 0.06 0.28 4.41%*
Depresion T1 0.07 0.05 0.10 1.46
Abandono 0.01 0.08 0.01 0.12
Abuso 0.18 0.10 0.12 1.86
Aislamiento 0.11 0.12 0.06 0.92
Apego 0.21 0.10 0.12 2.13*
Autocontrol insuficiente -0.13 0.09 -0.08 -1.37
Dependencia 0.10 0.13 0.05 0.76
Estandares inalcanzables 0.01 0.08 0.00 0.08
Vulnerabilidad al peligro 0.11 0.09 0.08 1.33
Fracaso -0.05 0.10 -0.03 -0.49
Grandiosidad 0.07 0.10 0.04 0.73
Imperfeccion -0.03 0.14 -0.02 -0.23
Inhibicién emocional -0.13 0.08 -0.09 -1.53
Privaciéon emocional -0.01 0.09 -0.01 -0.15
Autosacrificio 0.03 0.08 0.02 0.41
Subyugacién -0.04 0.13 -0.02 -0.28
ONP 0.15 0.12 0.08 1.24
Sociotropia 0.01 0.06 0.01 0.18
*p < .05; % p < .001 ONP = Orientacién negativa a los problemas

155



5.5. ESTILO COGNITIVO COMO MODERADOR DEL IMPACTO
DE LOS ESTRESORES EN LOS SINTOMAS

En este apartado se evaluda el posible papel moderador del estilo cognitivo en la
relacion entre los acontecimientos estresantes y los sintomas de ansiedad y depresién. El
procedimiento empleado consistié en regresiones multiples jerarquicas y se controld el

solapamiento entre ansiedad y depresion tanto transversal como longitudinalmente.

5.5.1. TEST DE MODERACION EN LOS SINTOMAS DE DEPRESION

5.5.1.1. RESULTADOS TRANSVERSALES

En estas regresiones, se introdujeron en un primer paso como variables
predictoras los acontecimientos estresantes (nimero total de sucesos estresantes) y las
variables cognitivas (esquemas cognitivos y orientacién negativa a los problemas).
Ademais en este paso se introdujo la ansiedad para controlar el solapamiento entre ésta y
la depresion. Siguiendo el procedimiento recomendado por Frazier, Tix y Barron (2004)
las puntuaciones de los acontecimientos estresantes y de las variables cognitivas se
transformaron en puntuaciones Z para reducir los problemas de multicolinearidad entre
las variables en la ecuacion de regresion. En un segundo paso se introdujo la interaccién

entre estresores y variable cognitiva.

La tabla 27 muestra los resultados de los modelos regresivos realizados para los
sintomas de depresion. La primera regresion se centré en el papel del esquema de
abandono como moderador de la relaciéon entre el nimero total de sucesos y los
sintomas de depresion. Los resultados muestran cémo la interaccion Abandono x
Sucesos totales se asocia significativamente con los sintomas de depresion. Asimismo,
también fueron significativas las interacciones Apego x sucesos, Abuso X sucesos y
Orientacién negativa a los problemas (ONP) x sucesos. Los demds esquemas y la
Sociotropia no actuaron como moderadores de la relacion entre el nimero total de

sucesos y los sintomas de depresion.
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Tabla 27. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

totales y los esquemas asociados a los sintomas de depresion en el T1

Abandono B ET B T Cambio en R
Paso 1 R*=0.47, F(3,650) = 188.57**
Abandono 1.99 032 020 6.13**
NP° total de sucesos 1.30 030 0.13  4.40%*
Ansiedad 0.66 0.04 0.52 15.54%=*
Paso 2 AR? = 0.004, AF(1,649)= 4.99%
Abandono x sucesos totales 0.64 0.28 0.07 2.23%
Abuso B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R* =0.46, F(3,650) = 182.50%*
Abuso 1.61 032 0.16 4.99**
N° total de sucesos 1.15 030 0.12 3.89%*
Ansiedad 0.69 0.04 054 16.68
Paso 2 AR? = .003, AF(1,649) = 3.91*
Abuso x sucesos totales 0.58 0.29 0.06 1.98%*
Aislamiento B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R = .49, F(3,650) = 205.03**
Aislamiento 244 031 025 7.75%*
N° total de sucesos 0.99 0.29 0.10 3.43**
Ansiedad 0.67 0.04 0.53 16.96**
Paso 2 AR? = .00, AF(1,649) = 0.21
Aislam. x sucesos totales 0.13 029 0.01 0.46
Apego B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R = .46, F(3,650) = 181.32%*
Apego 1.52 031 0.16 4.94**
NP° total de sucesos 1.20 030 0.12 4.07**
Ansiedad 0.71 028 0.56 17.66%*
Paso 2 AR? = .004, AF(1,649) = 4.58%
Apego x sucesos totales 0.61 0.28 0.06 2.14*
Autocontrol Insuficiente B ET B T Cambio en R?
Paso 1 R’ =0.47, F(3,650) = 195.38
Autocontrol Insuficiente 2.15 031 022  7.04%*
NP° total de sucesos 1.15 029 0.12  3.93%%*
Ansiedad 0.68 0.04 0.54 17.14%=*
Paso 2 AR® =0.00, AF(1,649) = 0.53
Aut. insuf. x sucesos totales 0.22 030 0.02 0.73
Dependencia B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ = .49, F(3,650) = 204.04*
Dependencia 238 030 024  7.83%*
NP° total de sucesos 1.29 029 0.13 4.45%*
Ansiedad 0.65 0.04 0.52 16.32%*
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Paso 2 AR’ = .002, AF(1,649) = 2.40
Depend. x sucesos totales 048 031 0.05 1.55
Peligro
Paso 1 R’ =0.45, F(3,650) = 174.56**
Peligro 1.23 034 0.12 3.64%*
N° total de sucesos 1.23 030 0.12 4.11**
Ansiedad 0.70 0.04 0.56 16.20**
Paso 2 AR? =0.001, AF(1,649) = 1.09
Peligro x sucesos totales 0.31 0.29 0.03 1.05
Estandares inalcanzables B ET B T Cambio en R?
Paso 1 R’ =0.43, F(3,650) = 166.27%**
Estandares inalcanzables -0.01 0.30 0.00 -0.02
N° total de sucesos 1.29 030 0.13 4.31**
Ansiedad 0.78 0.04 0.62 19.97**
Paso 2 AR? =0.002, AF(1,649) = 2.04
Estand. x sucesos totales 042 029 0.04 1.43
Fracaso B ET B t Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.50, F(3,650) = 212.93%
Fracaso 259 030 026 8.77*%*
N° total de sucesos 1.18 029 0.12 4.13**
Ansiedad 0.67 0.04 0.53 17.56**
Paso 2 AR? =0.001, AF(1,649) = 1.07
Fracaso x sucesos totales 0.30 0.29 0.03 1.03
Grandiosidad B ET B t Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.45, F(3,650) = 179.52%
Grandiosidad 143 031 0.14 4.63%*
N° total de sucesos 0.95 0.30 0.10 3.14%
Ansiedad 0.75 0.04 0.59 19.51%*=*
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,649) = 0.50
Grandio. x sucesos totales  0.19  0.27  0.02 0.70
Imperfeccion B ET B t Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.48, F(3,650) = 203.51%**
Imperfeccion 233 032 0.24  7.33%*
N° total de sucesos 1.07 029 0.11 3.71**
Ansiedad 0.67 0.04 0.53 17.01%**
Paso 2 AR? =0.001, AF(1,649) = 1.35
Imperf. x sucesos totales 0.34 0.29 0.03 1.16
Inhibicion emocional B ET B t Cambio en R?
Paso 1 R’ =0.45, F(3,650) = 178.14%
Inhibicién emocional 1.31 030 0.13 4.41%*
N° total de sucesos 1.28 029 0.13 4.35%*
Ansiedad 0.74 0.04 0.58 19.05%*
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Paso 2 AR’ =0.002, AF(1,649) = 2.24
Inhibicion x sucesos totales 0.45 030 0.04 1.50
Privacién emocional B ET B t Cambio en R*
Paso 1 R’ =0.51, F(3,650) = 222.31%*
Privacién emocional 271 030 028 9.17**
N° total de sucesos 1.04 028 0.11 3.70%*
Ansiedad 0.68 0.04 053 18.02%%*
Paso 2 AR’ =0.001, AF(1,649) = 1.79
Privacién x sucesos totales 0.40 0.30 0.04 1.34
Autosacrificio B ET B T Cambio en R?
Paso 1 R® =0.44, F(3,650) = 171.61%*
Autosacrificio 0.90 0.31 0.09 2.96%*
N° total de sucesos 1.25 030 0.13  4.11%*
Ansiedad 0.75 0.04 0.59 19.05%*
Paso 2 AR? =0.002, AF(1,649) = 2.07
Autosacr. x sucesos totales 0.43 030 0.04 1.44
Subyugacién B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.50, F(3,650) = 215.35%*
Subyugacion 285 032 029 8.86%*
N° total de sucesos 094 029 0.09 3.20%*
Ansiedad 0.62 0.04 049 1547**
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,649) = 0.33
Subyuga. x sucesos totales  0.19  0.31  0.02 0.58
ONP B ET B t Cambio en R?
Paso 1 R’ =0.50, F(3,650) = 214.26%**
ONP 302 033 031 9.24%*
N° total de sucesos 1.47 028 0.15 5.15%*
Ansiedad 0.56 0.04 044 1291%**
Paso 2 AR? =0.01, AF(1,649) = 7.90%
ONP x sucesos totales 0.76  0.27 0.08 2.81%
Sociotropia B ET B t Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.49, F(3,650) = 207.31%**
Sociotropia 2,55 031 026 8.20%*
N° total de sucesos 1.35 029 0.14 4.69%*
Ansiedad 0.63 0.04 049 15.38%**
Paso 2 AR? =0.003, AF(1,649) = 3.78
Sociotrop. x sucesos totales 0.58 0.30  0.06 1.94

*p < .05; ** p <.001

ONP = Orientacién negativa a los problemas
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Para ilustrar las interacciones Abandono x sucesos, Apego x sucesos, Abuso x
sucesos y ONP x sucesos, se representa graficamente la regresion de los sintomas de
depresion segtn el estilo cognitivo y los sucesos totales. En consistencia con los
procedimientos sefialados por Aiken y West (1991), se han empleado los valores bajo
(una desviacion tipica por debajo de la media) y alto (una desviacidn tipica por encima
de la media) para los sucesos y los esquemas. Tal y como representa la figura 5, a los
estudiantes que puntuaban alto en el esquema de Abandono les afectaban mads los
sucesos estresantes en la puntuacion en depresion que a los estudiantes que puntuaban
bajo en Abandono. De la misma manera y tal y como se muestra en las figuras 6, 7 y 8,
los estudiantes que puntuaban alto en los esquemas de Abuso, Apego y en la
Orientacién negativa a los problemas puntuaban mas alto en depresion que aquellos que
puntuaban bajo en esos esquemas cuando el nivel de sucesos estresantes era bajo y esta

diferencia era aun mayor cuando el nimero de sucesos estresantes sufridos era alto.

Figura 5. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Abandono asociados a los

sintomas de depresion en el T1
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Figura 6. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Abuso asociados a los sintomas de

depresion en el T1
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Figura 7. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Apego asociados a los sintomas de

depresion en el T1

15
13
g /
'@ 11 —— Apego alto
& —#— Apego bajo
2 9
7 I/.
5 T 1
BAJO ALTO
Sucesos

161



Figura 8. Sucesos estresantes sufridos y la ONP asociados a los sintomas de depresion

enelTl
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5.5.1.2. RESULTADOS LONGITUDINALES

Al igual que en el apartado anterior, se llevaron a cabo varias regresiones
jerdrquicas con las mismas variables predictoras, pero en esta ocasién para el aumento
de los sintomas de depresion en el T2. Se introdujeron en un primer paso la ansiedad y
la depresién del primer tiempo para controlar el solapamiento. En la tabla 28 se
presentan los resultados. En este caso, excepto para Aislamiento, Fracaso, Orientacién
negativa a los problemas y Sociotropia, todas las demds interacciones fueron
estadisticamente significativas indicando que la asociacién entre sucesos estresantes y el
aumento de los sintomas de depresion es diferente segun la puntuacion en los esquemas.
Las interacciones significativas se representan graficamente en las figuras 9-22. El
efecto que se observa es el mismo en todas ellas. Cuando el esquema es alto, la

asociacion entre estresores y sintomas es mayor.

162



Tabla 28. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

totales y los esquemas como predictores del aumento de los sintomas de depresion

Abandono B ET B T  Cambio en R*
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09%
Depresion T1 -0.63  0.05 -0.77 -13.92%*
Ansiedad T1 0.11 0.06 0.10  1.90
Paso 2 AR*=0.08, AF(2,368)= 24.59%*
Abandono 1.36 038 0.17 3.57%*=*
NP° total de sucesos 227 034 028 6.62%*
Paso 3 AR? = 0.02, AF(1,367)=10.42%*
Abandono x sucesos totales 1.08 034 0.13  3.23%*
Abuso B ET B T Cambio en R?
Paso 1 R’ =0.31, F(3,370) = 84.09%*
Depresion T1 -0.62 0.05 -0.76 -13.75%*
Ansiedad T1 0.12 0.06 0.11 2.00%*
Paso 2 AR*=0.08, AF(2,368)= 25.57**
Abuso 1.33 038 0.16 3.51%**
NP° total de sucesos 222 034 027 6.46%*
Paso 3 AR? = 0.01, AF(1,367)=4.24*
Abuso x sucesos totales 0.73 0.36 0.08 2.06%*
Aislamiento B ET B T Cambio en R
Paso 1 R® =0.31, F(2,370) = 84.09%*
Depresion T1 -0.64 0.05 -0.78 -13.99%*
Ansiedad T1 0.12 0.06 0.12  2.10%
Paso 2 AR*=0.09, AF(2,368)= 26.58**
Aislamiento 1.27 038 0.16 3.38%*
N° total de sucesos 242 035 030 6.98*%*
Paso 3 AR? =0.02, AF(1,367)= 10.06*
Aislam. x sucesos totales 1.20 038 0.13 3.17
Apego B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09%*
Depresion T1 -0.61 0.05 -0.74 -13.41%*
Ansiedad T1 0.14 0.06 0.14 2.49*
Paso 2 AR*=0.07, AF(2,368)= 20.82*
Apego 076 038 0.09 1.99%
N° total de sucesos 2.12 035 026 6.13*%*
Paso 3 AR? =0.01, AF(1,367) = 5.25*
Apego x sucesos totales 0.80 035 0.09 2.29*
Autocontrol Insuficiente B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09%*
Depresion T1 -0.62 0.05 -0.75 -13.22%%*
Ansiedad T1 0.15 0.06 0.14 2.54%
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Paso 2 AR’=0.07, AF(2,368)= 20.527*
Autocontrol Insuficiente 0.72 037 0.09 1.94
N° total de sucesos 221 035 027 6.36%*
Paso 3 AR’ =0.01, AF(1,367) = 6.43%
Aut. insuf. x sucesos totales 0.81 0.32  0.10  2.54*
Dependencia B ET B T Cambio en R?
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09%**
Depresion T1 -0.63 0.05 -0.77 -13.53%%*
Ansiedad T1 0.13 0.06 0.12 2.28%
Paso 2 AR*=0.08, AF(2,368)= 24.12%*
Dependencia .23 0.39 0.15 3.14%*
N° total de sucesos 2.18 034 027 6.34%*
Paso 3 AR’ =0.01, AF(1,367) = 4.27*
Depend. x sucesos totales 0.70 034 0.08 2.07*
Peligro
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09%*
Depresion T1 -0.60 0.04 -0.74 -13.57*%*
Ansiedad T1 0.11 0.06 0.11 1.88
Paso 2 AR*=0.07, AF(2,368)= 22.14%*
Peligro 093 039 0.11 2.42*
N° total de sucesos 227 035 028 6.58*%*
Paso 3 AR’=0.02, AF(1,367)= 10.43%*
Peligro x sucesos totales 1.12 035 0.13  3.23%*
Estandares inalcanzables B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09%*
Depresion T1 -0.59 0.04 -0.73 -13.37**
Ansiedad T1 0.15 0.06 0.14 2.69*
Paso 2 AR’=0.06, AF(2,368)= 18.88%*
Estdndares inalcanzables 046 0.34 0.06 1.36
N° total de sucesos 2.18 034 027 6.36%*
Paso 3 AR? = 0.02, AF(1,367)=11.78**
Estand. x sucesos totales 1.16 0.34 0.14 3.43%*
Fracaso B ET B T Cambio en R?
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09%**
Depresion T1 -0.63 0.05 -0.77 -13.65*%*
Ansiedad T1 0.13 0.06 0.13 2.34%
Paso 2 AR’=0.08, AF(2,368)= 24.76%*
Fracaso 1.22  0.38 0.15 3.17*
N° total de sucesos 2.11 034 026 6.15%*
Paso 3 AR? =0.01, AF(1,367) = 3.76
Fracaso x sucesos totales 0.69 036 0.08 1.94
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Grandiosidad B ET B T  Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09**
Depresion T1 -0.61 0.05 -0.75 -13.42%%*
Ansiedad T1 0.16 0.06 0.15 2.81%
Paso 2 AR’=0.07, AF(2,368)= 21.20%*
Grandiosidad 0.78 0.36 0.09 2.16*
N° total de sucesos 2.15 034 026 6.24%*
Paso 3 AR® =0.01, AF(1,367) = 5.80%
Grandio. x sucesos totales  0.82 034 0.10 2.41%
Imperfeccién B ET B T  Cambio en R
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09%*
Depresion T1 -0.63 0.04 -0.78 -14.24%*%*
Ansiedad T1 0.12 0.06 0.11 2.16*
Paso 2 AR’=0.10, AF(2,368)= 30.04**
Imperfeccion 1.57 038 0.18 4.15%*
N° total de sucesos 238 034 029 7.03*%*
Paso 3 AR = 0.02, AF(1,367)=13.40%*
Imperf. x sucesos totales 144 039 0.15 3.66%*
Inhibicién emocional B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09%**
Depresion T1 -0.58 0.05 -0.72 -12.98%**
Ansiedad T1 0.13 0.06 0.12 2.18*
Paso 2 AR’=0.07, AF(2,368)= 20.47*
Inhibicién emocional 0.70 0.36 0.08 1.93
N° total de sucesos 228 035 028 6.57%*
Paso 3 AR’ =0.01, AF(1,367) = 7.64*
Inhibicién x sucesos totales 1.05 038 0.11  2.76*
Privacion emocional B ET B T Cambio en R*
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09%*
Depresion T1 -0.66 0.05 -0.81 -14.14%%*
Ansiedad T1 0.16 0.06 0.15 2.84%
Paso 2 AR’=0.09, AF(2,368)= 27.32%*
Privacién emocional 146 038 0.17 3.81%**
N° total de sucesos 238 034 029 6.94%*
Paso 3 AR® =0.02, AF(1,367) = 9.36%
Privacién x sucesos totales 1.15 038 0.13  3.06*
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Autosacrificio B ET B T Cambio en R*
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09**
Depresion T1 -0.60 0.05 -0.74 -13.38%*%*
Ansiedad T1 0.14 0.06 0.13 2.52%
Paso 2 AR*=0.07, AF(2,368)= 20.62%*
Autosacrificio 0.71 0.36 0.09 2.01%*
N° total de sucesos 220 035 027 6.37%*
Paso 3 AR? =0.01, AF(1,367) = 8.02*
Autosacr. x sucesos totales 094 033 0.12 2.83%
Subyugacion B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09%*
Depresion T1 -0.68 0.05 -0.84 -14.36**
Ansiedad T1 0.13 0.06 0.12 2.25%
Paso 2 AR*=0.10, AF(2,368)= 32.78%**
Subyugacion 1.90 042 0.23 4.56%*
N° total de sucesos 226 034 028 6.70%*
Paso 3 AR? =0.01, AF(1,367) = 8.44*
Subyuga. x sucesos totales 1.04 036 0.12  2.91*
ONP B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09%**
Depresion T1 -0.64 0.05 -0.78 -13.88%**
Ansiedad T1 0.08 0.06 0.07 1.30
Paso 2 AR’=0.09, AF(2,368)= 27.37%*
ONP 1.68 041 021 4.07**
N° total de sucesos 2.16 034 027 6.30%*
Paso 3 AR? =0.002, AF(1,367) = 1.53
ONP x sucesos totales 042 0.34 0.05 1.24
Sociotropia B ET B T Cambio en R?
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 84.09%*
Depresion T1 -0.64 0.05 -0.79 -13.64%*
Ansiedad T1 0.12 0.06 0.11 2.11%
Paso 2 AR*=0.08, AF(2,368)= 24.88**
Sociotropia 1.29 0.39 0.16 3.35%*
N° total de sucesos 220 035 027 6.38*%*
Paso 3 AR? =0.004, AF(1,367) = 2.26
Sociotrop. x sucesos totales 0.48  0.32  0.06 1.51

*p < .05; % p < 001

ONP = Orientacién negativa a los problemas
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Figura 9. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Abandono como predictores del

aumento de la depresion en el T2
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Figura 10. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Abuso como predictores del

aumento de la depresion en el T2
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Figura 11. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Aislamiento como predictores del

aumento de la depresion en el T2
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Figura 12. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Apego como predictores del

aumento de la depresion en el T2
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Figura 13. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Autocontrol insuficiente como

predictores del aumento de la depresion en el T2
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Figura 15. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Dependencia como predictores

del aumento de la depresion en el T2
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Figura 15. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Estdndares inalcanzables como

predictores del aumento de la depresion en el T2
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Figura 16. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Grandiosidad como predictores

del aumento de la depresion en el T2
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Figura 17. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Imperfeccion como predictores

del aumento de la depresion en el T2
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Figura 18. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Inhibicion emocional como

predictores del aumento de la depresion en el T2
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Figura 19. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Vulnerabilidad al peligro como

predictores del aumento de la depresion en el T2

15
13

/ —o— Vulnerabilidad al
11 peligro alto

—#— Vulnerabilidad al
pelgro bajo

O

Aumento depresion.

/
I
v

BAJO ALTO

Sucesos

Figura 20. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Privacion emocional como

predictores del aumento de la depresion en el T2
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Figura 21. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Autosacrificio como predictores

del aumento de la depresion en el T2
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Figura 22. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Subyugacion como predictores

del aumento de la depresion en el T2
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5.5.2. TEST DE MODERACION EN LOS SINTOMAS DE ANSIEDAD

5.5.2.1. RESULTADOS TRANSVERSALES

Para estudiar el posible papel moderador de los esquemas cognitivos en la

relacion entre los sucesos estresantes y la ansiedad se llevaron a cabo una serie de

regresiones jerarquicas como en el apartado anterior, introduciendo como variables

predictoras los distintos esquemas cognitivos y los sucesos estresantes en el primer paso

y la interaccién entre ambas en el segundo. En la tabla 29 se resumen los resultados de

estas regresiones. En este caso tinicamente la interaccién Dependencia x sucesos resultd

significativa. De esta forma, cuando el esquema de Dependencia es alto, la asociacién

entre estresores y sintomas es mayor.

Tabla 29. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

totales y los esquemas cognitivos asociados a los sintomas de ansiedad

Abandono B ET B T Cambio en R*

Paso 1 R* = 0.46, F(3,650) = 186.33%*
Abandono 1.83 0.26 0.24 7.16%*

N° total de sucesos 0.30 024 0.04 1.25

Depresion 0.41 0.03 0.52 15.54%=*

Paso 2 AR? = 0.00, AF(1,649)= 0.03
Abandono x sucesos totales 0.04 0.23  0.01 0.16

Abuso B ET B T Cambioen R

Paso 1 R® =0.45, F(3,650) = 177.97**
Abuso 1.53 0.26 0.20 5.98**

N° total de sucesos 0.22 024 0.03 091

Depresion 0.44 0.03 0.55 16.68**

Paso 2 AR? =0.00, AF(1,649) = 0.17
Abuso x sucesos totales 0.09 023 0.01 0.42

Aislamiento B ET B T Cambio en R

Paso 1 R® =0.43, F(3,650) = 162.60%*
Aislamiento 0.76 0.27 0.10 2.80*

N° total de sucesos 0.31 024 0.04 1.28

Depresion 0.46 0.03 0.58 16.96**

Paso 2 AR? =0.001, AF(1,649) = 1.40
Aislam. x sucesos totales 0.29 024 0.04 1.18

174



Apego B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.44, F(3,650) = 168.32:*
Apego 111 025 0.14  4.45%*
N° total de sucesos 0.28 0.24 0.04 1.15
Depresion 0.46 0.03 058 17.66%*
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,649) = 0.03
Apego x sucesos totales 0.04 0.23 0.01 0.16
Autocontrol Insuficiente B ET B T Cambio en R?
Paso 1 R’ =0.43, F(3,650) = 164.44
Autocontrol Insuficiente 094 026 0.12 3.66%*
N° total de sucesos 037 024 0.05 1.52
Depresion 0.46 0.03 0.58 17.14%*
Paso 2 AR? =0.002, AF(1,649) = 2.06
Aut. insuf. x sucesos totales 0.35  0.24  0.04 1.44
Dependencia B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.43, F(3,650) = 164.98*
Dependencia 093 026 0.12 3.56%*
N° total de sucesos 0.46 0.24 0.06 1.89
Depresion 045 0.03 0.57 16.32%*
Paso 2 AR? =0.01, AF(1,649) = 5.21*
Depend. x sucesos totales 0.58 0.26 0.07 2.28*
Peligro
Paso 1 R’ =0.48, F(3,650) = 201.95%*
Peligro 2.15 025 0.28  8.75%*
N° total de sucesos 0.21 023 0.03 0.92
Depresion 041 0.03 052 16.20%*
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,649) = 0.34
Peligro x sucesos totales 0.13 0.22 0.02 0.58
Estandares inalcanzables B ET B T Cambio en R*
Paso 1 R’ =0.44, F(3,650) = 168.10%*
Estandares inalcanzables 1.04 023 0.13 4.42%*
N° total de sucesos 0.27 024 0.03 1.13
Depresion 049 0.02 0.62 19.97**
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,649) = 0.01
Estand. x sucesos totales 0.03 0.23 0.00 0.11
Fracaso B ET B t Cambio en R*
Paso 1 R’ =0.42, F(3,650) = 158.08*
Fracaso 0.35 0.26 0.04 1.32
N° total de sucesos 041 024 0.05 1.70
Depresion 048 0.03 061 17.56%*
Paso 2 AR? =0.003, AF(1,649) = 3.16
Fracaso x sucesos totales 043 025 0.05 1.78
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Grandiosidad B ET B t Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.42, F(3,650) = 157.55%*
Grandiosidad 0.28 0.25 0.04 1.11
N° total de sucesos 029 025 0.04 1.17
Depresion 0.49 0.03 0.63 19.51%**
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,649) = 0.04
Grandio. x sucesos totales -0.04 0.22 -0.01 -0.19
Imperfeccion B ET B t Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.43, F(3,650) = 163.14**
Imperfeccion 0.89 0.27 0.11  3.27%*
N° total de sucesos 029 024 0.04 1.20
Depresién 046 0.03 0.59 17.01**
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,649) = 0.08
Imperf. x sucesos totales -0.07 0.24 -0.01 -0.28
Inhibicién emocional B ET B t Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.42, F(3,650) = 159.70%*
Inhibicién emocional 0.54 0.24 0.07 2.22%
N° total de sucesos 036 0.24 0.05 1.48
Depresion 0.49 0.03 0.61 19.05%*
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,649) = 0.01
Inhibicién x sucesos totales 0.03  0.24  0.00 0.12
Privacion emocional B ET B t Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.42, F(3,650) = 156.89%*
Privacion emocional -0.03 0.27 0.00 -0.09
N° total de sucesos 039 024 0.05 1.61
Depresion 0.49 0.03 0.63 18.02%*
Paso 2 AR? =0.002, AF(1,649) = 2.37
Privacidn x sucesos totales 0.39  0.26 0.05 1.54
Autosacrificio B ET B T Cambio en R?
Paso 1 R’ =0.43, F(3,650) = 163.55%*
Autosacrificio 0.82 024 0.11 3.39%*
N° total de sucesos 0.29 0.25 0.04 1.17
Depresion 048 0.03 0.61 19.05%*
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,649) = 0.47
Autosacr. x sucesos totales 0.16  0.24  0.02 0.68
Subyugacién B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.44, F(3,650) = 168.79%*
Subyugacion 1.17 028 0.15 4.18**
N° total de sucesos 0.33 0.25 0.04 1.35
Depresion 043 0.03 0.55 1547*=*
Paso 2 AR? =0.003, AF(1,649) = 2.97
Subyuga. x sucesos totales  0.44  0.26  0.05 1.72
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ONP B ET B t Cambio en R?

Paso 1 R’ =047, F(3,650) = 194.90%*
ONP 221 027 029  8.24%%*

N° total de sucesos 0.52 0.23 0.07 2.21%

Depresion 0.37 0.03 047 12.91%**

Paso 2 AR? =0.002, AF(1,649) = 2.07
ONP x sucesos totales 0.32 022 0.04 1.44

Sociotropia B ET B t Cambio en R’

Paso 1 R’ =0.44, F(3,650) = 172.83**
Sociotropia 1.38 026 0.18  5.23%*

N° total de sucesos 041 024 0.05 1.72

Depresion 043 0.03 0.54 15.38%**

Paso 2 AR? =0.00, AF(1,649) = 0.45
Sociotrop. x sucesos totales 0.16  0.25  0.02 0.67

*p < .05; % p < 001

ONP = Orientacién negativa a los problemas

Figura 23. Sucesos estresantes sufridos y esquema de Dependencia asociados a los

sintomas de ansiedad
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5.5.2.2. RESULTADOS LONGITUDINALES

Los resultados de las regresiones jerarquicas realizadas para comprobar la
posible moderaciéon de los esquemas cognitivos en la relacion entre los sucesos
estresantes vividos y el aumento de los sintomas de ansiedad en el T2 se presentan en la
tabla 30. En esta ocasion los esquemas de Apego, Dependencia, Peligro, Estandares
inalcanzables, Privacién emocional, Autosacrificio y Subyugaciéon resultaron ser
moderadores significativos. Tal y como se puede ver en las representaciones graficas de
estas moderaciones (figuras 25-30), el efecto moderador de los esquemas fue el mismo
en todos los casos. Cuando la puntuacién en el esquema es alta, la asociacion entre

estresores y sintomas es mayor.

Tabla 30. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

totales y los esquemas cognitivos como predictores del aumento de los sintomas de

ansiedad
Abandono B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%
Ansiedad T1 -0.66 0.05 -0.68 -12.19%*
Depresion T1 0.06 0.04 0.08 146
Paso 2 AR? = 0.06, F(2,368) = 15.43%*
Abandono 091 036 0.13 2.56%
N° total de sucesos 1.67 032 0.23 5.20%*
Paso 3 AR? = 0.01, AF(1,367)=3.58
Abandono x sucesos totales 0.59 031 0.08 1.89
Abuso B ET B T Cambio en R?
Paso 1 R® =031, F(2,370) = 81.69%*
Ansiedad T1 -0.67 0.05 -0.70 -12.65%*
Depresion T1 0.05 0.04 007 1.27
Paso 2 AR*=0.07, AF(2,368)= 20.23**
Abuso 1.33 0.35 0.18 3.80%*
N° total de sucesos 1.65 0.32 023 5.23%*
Paso 3 AR? = 0.003, AF(1,367)= 1.69
Abuso x sucesos totales 042 0.33 0.05 1.30
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Aislamiento B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%**
Ansiedad T1 -0.65 0.05 -0.68 -12.26%*
Depresion T1 0.06 0.04 0.08 1.41
Paso 2 AR*=0.05, AF(2,368)= 14.70%*
Aislamiento 0.66 0.35 0.09 1.87
N° total de sucesos 1.74 033 024 5.35%%
Paso 3 AR? =0.01, AF(1,367)=3.16
Aislam. x sucesos totales 0.63 0.36 0.08 1.78
Apego B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%*
Ansiedad T1 -0.65 0.05 -0.68 -12.30**
Depresion T1 0.06 0.04 0.08 145
Paso 2 AR’*=0.06, AF(2,368)= 17.60%*
Apego 1.07 035 0.14 3.07*
N° total de sucesos 1.57 032 0.21 4.96%*
Paso 3 AR? =0.01, AF(1,367) = 4.99%
Apego x sucesos totales 0.71 0.32 0.09 2.23%
Autocontrol Insuficiente B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%*
Ansiedad T1 -0.63 0.05 -0.66 -11.91**
Depresion T1 0.08 0.04 0.11 1.91
Paso 2 AR’=0.04, AF(2,368)= 1228
Autocontrol Insuficiente 0.11 0.34 0.01 0.31
N° total de sucesos 1.64 032 022 5.07**
Paso 3 AR? =0.003, AF(1,367) = 1.87
Aut. insuf. x sucesos totales 0.40 0.30 0.06 1.37
Dependencia B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%*
Ansiedad T1 -0.65 0.05 -0.67 -12.33%*
Depresion T1 0.06 0.04 0.08 1.34
Paso 2 AR?*=0.05, AF(2,368)= 14.81%*
Dependencia 0.76 036 0.10 2.10*
N° total de sucesos 1.65 032 0.23  5.23%*
Paso 3 AR? =0.01, AF(1,367) = 7.42*
Depend. x sucesos totales 0.86 031 0.11 2.73*
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Peligro

Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%**
Ansiedad T1 -0.68 0.06 -0.71 -12.28%*%*
Depresion T1 0.07 0.04 0.10 1.78
Paso 2 AR*=0.06, AF(2,368)= 17.08%**
Peligro 1.03 036 0.14  2.88*
N° total de sucesos 1.67 032 023 5.23%*
Paso 3 AR’=0.01, AF(1,367)= 4.47+*
Peligro x sucesos totales 0.67 032 0.09 2.11*
Estandares inalcanzables B ET B T Cambio en R*
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%*
Ansiedad T1 -0.64 0.05 -0.67 -12.16%*
Depresion T1 0.08 0.04 0.11 1.92
Paso 2 AR’=0.05, AF(2,368)= 14.53**
Estandares inalcanzables 0.75 031 0.10  2.42%
N° total de sucesos 1.64 032 022 5.19%*
Paso 3 AR? = 0.01, AF(1,367)= 7.54*
Estand. x sucesos totales 0.86 0.31 0.12 2.75%
Fracaso B ET B t Cambio en R?
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%*
Ansiedad T1 -0.64 0.05 -0.66 -11.89%*
Depresion T1 0.08 0.04 0.11 1.93
Paso 2 AR*=0.04, AF(2,368)= 12.39%
Fracaso 0.18 0.36 0.02 0.51
N° total de sucesos 1.59 032 022 4.93%*
Paso 3 AR? =0.00, AF(1,367) = 0.25
Fracaso x sucesos totales 0.17 0.33 0.02 0.50
Grandiosidad B ET B t Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%*
Ansiedad T1 -0.63 0.05 -0.66 -12.02%%*
Depresion T1 0.06 0.04 0.08 1.47
Paso 2 AR’=0.05, AF(2,368 = 15.63%*
Grandiosidad 084 034 0.11 2.49%*
N° total de sucesos 1.58 032 022 4.98%*
Paso 3 AR® =0.001, AF(1,367) = 0.56
Grandio. x sucesos totales 024 032 0.03 0.75
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Imperfeccion B ET B t Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%**
Ansiedad T1 -0.64 0.05 -0.67 -12.05%*
Depresion T1 0.07 0.04 0.10 1.75
Paso 2 AR’=0.05, AF(2,368)= 13.49%*
Imperfeccion 0.47 0.36 0.06 1.31
N° total de sucesos 1.69 0.32 023  5.24%%*
Paso 3 AR’ = 0.01, AF(1,367)= 2.95
Imperf. x sucesos totales 0.64 0.38 0.07 1.72
Inhibicién emocional B ET B T  Cambio en R
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%*
Ansiedad T1 -0.64 0.05 -0.66 -11.87**
Depresion T1 0.09 0.04 0.12 2.12*
Paso 2 AR*=0.04, AF(2,368)= 12.36%*
Inhibicién emocional 0.17 034 0.02 0.50
N° total de sucesos 1.61 032 022 4.98%**
Paso 3 AR’ =0.00, AF(1,367) = 0.18
Inhibicion x sucesos totales 0.15 036 0.02 0.42
Privacion emocional B ET B t Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%**
Ansiedad T1 -0.63 0.05 -0.65 -11.99%*
Depresion T1 0.06 0.04 0.08 1.32
Paso 2 AR’=0.05, AF(2,368)= 13.55%*
Privacién emocional 049 036 0.06 1.37
N° total de sucesos 1.76 032 024  5.48%*%*
Paso 3 AR’ =0.01, AF(1,367) = 7.19%
Privacion x sucesos totales  0.95 035 0.11  2.68%
Autosacrificio B ET B T Cambio en R?
Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%**
Ansiedad T1 -0.64 0.05 -0.66 -12.14**
Depresion T1 0.08 0.04 0.10 1.84
Paso 2 AR’=0.05, AF(2,368)= 13.18**
Autosacrificio 0.44 0.33 0.06 1.33
N° total de sucesos 1.66 032 023 5.19%*
Paso 3 AR? =0.01, AF(1,367) = 6.04*
Autosacr. x sucesos totales  0.75 031 0.10  2.46*
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Subyugacion B ET B T Cambio en R’

Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%*
Ansiedad T1 -0.64 0.05 -0.67 -12.26%*

Depresion T1 0.05 0.05 0.07 1.16

Paso 2 AR’=0.05, AF(2,368)= 14.66%*
Subyugacion 0.65 039 0.09 1.65

N° total de sucesos 1.72 032 0.24  5.37**

Paso 3 AR’ =0.01, AF(1,367) = 6.95%
Subyuga. x sucesos totales  0.89  0.34 (.11 2.64%

ONP B ET B T Cambio en R’

Paso 1 R? =0.31, F(2,370) = 81.69%*
Ansiedad T1 -0.67 0.06 -0.70 -12.10%*

Depresion T1 0.05 0.04 0.07 1.27

Paso 2 AR’=0.09, AF(2,368)= 15.36%*
ONP 095 039 0.13 2.46%*

N° total de sucesos 1.63 032 022 5.11%*

Paso 3 AR’ =0.004, AF(1,367) = 2.06
ONP x sucesos totales 045 031 0.06 1.44

Sociotropia B ET B t Cambio en R’

Paso 1 R’ =0.31, F(2,370) = 81.69%*
Ansiedad T1 -0.65 0.05 -0.67 -11.98%*

Depresion T1 0.06 0.04 0.08 1.32

Paso 2 AR?*=0.05, AF(2,368)= 14.02%*
Sociotropia 0.63 036 0.09 1.77

N° total de sucesos 1.64 032 0.22 5.12%*

Paso 3 AR? =0.003, AF(1,367) = 1.65
Sociotrop. X suc totales 0.38 0.30 0.06 1.29

*p < .05; ** p <.001

ONP = Orientacién negativa a los problemas
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Figura 24. Sucesos estresantes sufridos y el esquema de Apego como predictores del

aumento de la ansiedad en el T2
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Figura 25. Sucesos estresantes sufridos y el esquema de Dependencia como predictores

del aumento de la ansiedad en el T2

Aumento ansiedad.

0 ~

8

—— Dependencia alto
—#— Dependencia bajo

BAJO ALTO

Sucesos

183



Figura 26. Sucesos estresantes sufridos y el esquema de Estdndares inalcanzables como

predictores del aumento de la ansiedad en el T2
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Figura 27. Sucesos estresantes sufridos y el esquema de Vulnerabilidad al peligro como

predictores del aumento de la ansiedad en el T2
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Figura 28. Sucesos estresantes sufridos y el esquema de Privacion emocional como

predictores del aumento de la ansiedad en el T2
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Figura 29. Sucesos estresantes sufridos y el esquema de Autosacrificio como

predictores del aumento de la ansiedad en el T2
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Figura 30. Sucesos estresantes sufridos y el esquema de Subyugacion como predictores

del aumento de la ansiedad en el T2

9 -

8 /’
=N /
=
2
e 6 / —e— Subyugacién alto
g 5 = —#— Subyugacién bajo
]
£ /

3 ¥

2 1 1

BAJO ALTO

Sucesos

5.6. MEDIACION DEL AFRONTAMIENTO ENTRE LAS
VARIABLES COGNITIVAS Y LOS SINTOMAS

Para comprobar la hipétesis de que la relacion entre las variables cognitivas y los
sintomas psicologicos (depresion y ansiedad) estaba mediada por las conductas de
afrontamiento se siguié el procedimiento recomendado por varios autores (Baron y
Kenny, 1986; Frazier et al., 2004). En un primer paso, la variable cognitiva debe estar
significativamente asociada a los sintomas psicoldgicos. En un segundo paso, la
variable cognitiva debe estar asociada significativamente con las potenciales variables
mediadoras. En el tercer paso, las conductas de afrontamiento deben asociarse con los
sintomas psicoldgicos cuando los efectos de las variables cognitivas estdn controlados.
En este estudio el tercer paso se basdé en un andlisis de mediacion multiple y no de
mediacién simple porque los efectos significativos de un mediador en el andlisis de
mediacion simple pueden estar explicados por otros mediadores del modelo
(MacKinnon et al., 2001). El paso final consiste en mostrar que la fuerza de la
asociacién entre las variables cognitivas y la sintomatologia se reduce

significativamente cuando los mediadores se afiaden al modelo. Si la mediacién es
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perfecta, el efecto de las variables cognitivas serd nulo, mostrando que las estrategias de
afrontamiento median completamente la relacion. Si la asociacion entre las variables
cognitivas y los sintomas psicolégicos permanece significativa, las estrategias de

afrontamiento son consideradas mediadores parciales.

5.6.1. TEST DE MEDIACION EN LOS SINTOMAS DE DEPRESION

5.6.1.1. RESULTADOS TRANSVERSALES

La tabla 31 muestra los resultados de los andlisis utilizando como mediadoras las
puntuaciones en los tres tipos de afrontamiento (primario, secundario y
distanciamiento). En el primer paso, el dominio de autonomia deteriorada se asocid
significativamente a la depresion. En el segundo paso, se estimd la prediccion del
dominio de autonomia para cada uno de los tres tipos de afrontamiento. Este dominio no
se asocidé significativamente con el tipo de afrontamiento primario pero si con el
secundario y el de distanciamiento. En el tercer paso se estimé un modelo de regresion
multiple en el que se incluyeron simultdneamente como variables predictoras el dominio
de autonomia y las puntuaciones en los tres tipos de afrontamiento. Tal y como se
aprecia en la tabla, en este ultimo paso, el dominio de autonomia seguia siendo
significativo pero su coeficiente de regresion no estandarizado baj6 de 0,44 a 0,35 en el
tercer paso, lo que indica que un 20.45% de la variabilidad en la relacién entre el
dominio de autonomia y los sintomas de depresion se explica en funcién de los tipos de
afrontamiento. Para evaluar de manera formal los efectos especificos indirectos, se
utilizo6 el test de Sobel (Sobel, 1982). Los resultados de este test fueron significativos a
p < .05 para el tipo de afrontamiento secundario (z = 2.50) y a p <.001 para el tipo de
afrontamiento de distanciamiento (z = 5.94). En este caso y en los posteriores anélisis se
puede observar que es el afrontamiento de distanciamiento el que explica casi toda la
mediacion porque la asociaciéon entre el dominio de autonomia y el afrontamiento
secundario es muy pequena. En la figura 31 queda representada esta mediacién y los

aquellos valores que han resultado significativos aparecerdn en negrita.
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Tabla 31. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el dominio de autonomia y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.33, F(1,652)=321.21**
Autonomia 0.44 0.02 0.58 17.92%%* Depresion
Paso 2
Autonomia 0.02 0.00 0.01 0.17™ Control primario
Autonomia 0.00 0.00 -0.08 -2.16%* Control secundario
Autonomia 0.02 0.00 0.46 13.14** Distanciamiento
Paso 3 R? = 0.38,F(4,643)= 98.03**
Autonomia 0.35 0.03 046 12.64** Depresion
Control primario -0.01 0.71 0.00 -0.02™ Depresién
Control secundario -3.56 0.77 -0.17 -4.65%%* Depresion
Distanciamiento 4.67 0.74 023 6.33** Depresion

*p < .05; ** p <.001
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Figura 31. Modelo de mediacion de las estrategias de afrontamiento en la asociacion

entre el dominio de autonomia y la depresion
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A continuacién se llevé a cabo un andlisis de mediacion de los tipos de
afrontamiento para la relacion entre el dominio de limites deteriorados y los sintomas de
depresion. La tabla 32 muestra los resultados. En el primer paso, la asociacion entre el
dominio de limites deteriorados y la depresion fue significativa. En el segundo paso, el
dominio de limites se asoci6 de manera significativa tnicamente con el tipo de
afrontamiento de distanciamiento. En el tercer paso el dominio de limites seguia
prediciendo significativamente los sintomas de depresién, pero su coeficiente de
regresion no estandarizado bajé de 0,61 a 0,44, lo que indica que un 27.87% de la
variabilidad en la relacion entre el dominio de limites y los sintomas de depresion se
explica en funcién de los tipos de afrontamiento. El test de Sobel para el tipo de
afrontamiento de distanciamiento fue significativo (z = 7.32, p < .001) indicando una

mediacion parcial.
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Tabla 32. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el dominio de limites deteriorados y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.21, F(1,652)= 171.76%*
Limites 0.61 0.05 046 13.11** Depresion
Paso 2
Limites 0.02 0.00 0.04 0.93™ Control primario
Limites 0.00 0.00 -0.02 -0.59™ Control secundario
Limites 0.02 0.00 0.36 9.86%%* Distanciamiento
Paso 3 R? = 0.31,F(4,643)= 74.96**
Limites 0.44 0.05 033 9.40%** Depresion
Control primario 0.07 0.74 0.00 0.09™ Depresion
Control secundario -4.83 0.79 -0.22 -6.13** Depresion
Distanciamiento 6.74 0.72 0.34 9.30%** Depresion

*p < .05; % p < 001

La tabla 33 muestra los resultados de la mediacién de las estrategias de
afrontamiento en la asociacion entre el dominio de otros y la depresién. En el primer
paso, la puntuacién en el dominio de orientacién a los demads (otros) se asoci6 con la
depresion. En el segundo, la puntuacién en ese dominio se asocié solamente con el tipo
de afrontamiento de distanciamiento. En el tercer paso los tipos de afrontamiento de
control secundario y de distanciamiento se asociaron a la depresion. En este paso, el
dominio de otros fue significativo indicando una mediacién parcial. El coeficiente de
regresion no estandarizado bajé de 0.64 a 0.49 lo que indica que un 23.44 % de la
variabilidad en la relacién entre el dominio de otros y los sintomas de depresion se
explica en funcién de los tipos de estrategias de afrontamiento. Los resultados del test
de Sobel fueron significativos para el afrontamiento de distanciamiento (z = 7.13, p <

0,001).
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Tabla 33. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el dominio de orientacion a los demds y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.24, F(1,652)= 204.20%*
Otros 0.64 0.05 049 14.29%* Depresion
Paso 2
Otros 0.05 0.00 0.07 1.88™ Control primario
Otros 0.00 0.00 -0.03 -0.68™ Control secundario
Otros 0.02 0.00 0.36 9.90*%* Distanciamiento
Paso 3 R? = 0.34,F(4,643)= 83.08**
Otros 0.49 0.05 0.37 10.65** Depresion
Control primario ~ -0.31 0.73 -0.02 -043™ Depresion
Control secundario -4.55 0.78 -0.21 -5.85** Depresion
Distanciamiento 6.41 0.71 032 8.98** Depresion

*p < .05; % p < .001

Para comprobar si los tipos de afrontamiento actuaban como mediadores entre el
dominio de desconexién y rechazo y los sintomas de depresién se aplicd el mismo
procedimiento (tabla 34). En el primer paso el dominio de rechazo se asocié con la
depresion. En el segundo, el dominio de rechazo predijo los tipos de afrontamiento de
control secundario y de distanciamiento. Por ultimo, estos dos tipos de afrontamiento se
asociaron significativamente a la depresion. En este punto el dominio de rechazo
continuaba prediciendo los sintomas de depresioén pero su coeficiente de regresiéon no
estandarizado disminuy6 de 0.33 a 0.27 indicando que un 18.19% de la variabilidad en
la relacién entre este dominio y la depresion se explica por los tipos de afrontamiento.
El test de Sobel mostré que el afrontamiento de control secundario y el de
distanciamiento explican parte de la influencia del dominio de rechazo en la depresién

(z=2.25,p<0.01 yz=5.76, p < 0.001, respectivamente).
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Tabla 34. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el dominio de rechazo y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.37, F(1,652)= 378.27**
Rechazo 0.33 0.02 0.61 19.45%%* Depresién
Paso 2
Rechazo 0.00 0.00 -0.05 -1.37™ Control primario
Rechazo 0.00 0.00 -0.10 -2.61%* Control secundario
Rechazo 0.01 0.00 0.41 11.53** Distanciamiento
Paso 3 R’=0.42,F(4,643)= 115.32%*
Rechazo 0.27 0.02 0.50 14.61%* Depresion
Control primario 0.63 0.68 0.03 0.92™ Depresion
Control secundario -3.60 0.74 -0.17 -4.87*%* Depresion
Distanciamiento 471 0.70 0.24 6.78%* Depresion

*p < .05; % p < .001
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Figura 33. Modelo de mediacion de las estrategias de afrontamiento en la asociacion

entre el dominio de rechazo y la depresion
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Los resultados de las regresiones realizadas para estudiar la mediaciéon de los

tipos de afrontamiento en la relacién entre el dominio de vigilancia y los sintomas de

depresion se presentan en la tabla 35. El dominio de vigilancia excesiva predijo la

depresioén en el paso uno. En el segundo paso, el dominio de vigilancia se asocid

significativamente a los

tipos

de afrontamiento de control primario y de

distanciamiento. Por tdltimo, en el paso 3, al introducir juntas las variables mediadoras

con el dominio de vigilancia el afrontamiento de control

secundario y de

distanciamiento fueron significativos. En este punto el dominio de vigilancia arrojé un

coeficiente significativo, pero su coeficiente de regresion no estandarizado bajé de 0.39

a 0.28, lo que indica una mediacién parcial y un porcentaje de varianza explicada del

29.23%. El test de Sobel fue significativo para el afrontamiento de distanciamiento (z =

6.33, p < 0.001).
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Tabla 35. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el dominio de vigilancia y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.09, F(1,652)= 62.56**
Vigilancia 0.39 0.05 030 7.91%** Depresion
Paso 2
Vigilancia -0.01 0.00 -0.12 -2.95% Control primario
Vigilancia 0.00 0.00 -0.01 -0.22™ Control secundario
Vigilancia 0.02 0.00 0.23 6.13** Distanciamiento
Paso 3 R’=0.27,F(4,643)= 57.82%*
Vigilancia 0.28 0.05 0.21 5.93** Depresion
Control primario 1.03 0.77 0.05 1.32™ Depresién
Control secundario -5.70 0.81 -0.27 -7.02%%* Depresion
Distanciamiento 824 0.72 041 11.46%** Depresion

*p < .05; % p < 001

La tabla 36 muestra los resultados de la mediacién de los tipos de afrontamiento en
la asociacion entre la orientacion negativa a los problemas y la depresioén. En el primer
paso, la orientacion negativa a los problemas se asoci6 con la depresién. En el segundo,
la orientacion negativa a los problemas se asocidé con el afrontamiento de control
secundario y el de distanciamiento. En el tercer paso esos dos tipos de afrontamiento se
asociaron a la depresion. En este paso, la orientacién negativa a los problemas siguié
prediciendo significativamente los sintomas de depresion. El coeficiente de regresion no
estandarizado de la orientacion negativa a los problemas baj6é de 1.37 a 1.09 en el tercer
paso, mostrando que un 20,44% de la varianza en la relacién entre la orientacion
negativa a los problemas y los sintomas de depresion esta mediado por las variables de
afrontamiento. Los resultados del test de Sobel fueron significativos para la estrategia
de afrontamiento de control secundario (z = 1.97, p < 0.05) y de distanciamiento (z =

5.35, p < 0.001).
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Tabla 36. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre la orientacion negativa a los problemas y la

depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.32, F(1,652)= 306.81%*
ONP 1.37 0.08 0.57 17.52%* Depresion
Paso 2
ONP 0.07 0.01 0.06 143™ Control primario
ONP -0.01 0.00 -0.08 -2.01* Control secundario
ONP 0.06 0.00 0.49 14.40%** Distanciamiento
Paso 3 R’=0.37,F(4,643)= 92.80%*
ONP 1.09 0.09 045 11.99%* Depresion
Control primario ~ -0.49 0.72 -0.02 -0.69™ Depresion
Control secundario -3.37 0.78 -0.16 -4.31** Depresion
Distanciamiento 439 077 022 5.73%* Depresion

*p <.05; ** p <.001
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Figura 33. Modelo de mediacion de las estrategias de afrontamiento en la asociacion

entre la orientacion negativa a los problemas y la depresion
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La misma estrategia de andlisis se empled para evaluar la mediacién de las
estrategias de afrontamiento en la relacién entre la sociotropia y los sintomas de
depresion. Los resultados se presentan en la tabla 37. La sociotropia se asocié con la
depresion en el paso uno y con la estrategia de afrontamiento de distanciamiento en el
segundo. En el ultimo paso, las estrategias de afrontamiento de control secundario y de
distanciamiento se asociaron con la depresion. En este punto la sociotropia también
resulté predecir los sintomas de depresion significativamente, sin embargo, su
coeficiente de regresiéon no estandarizado se redujo de 0.70 a 0.52 en el tercer paso,
indicando que la estrategia de afrontamiento de distanciamiento actia como un

mediador parcial y que el 25.71% de la varianza en la relacion entre la sociotropia y los
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sintomas de depresién se explica en funcién de esta variable. El test de Sobel fue

significativo para el afrontamiento de distanciamiento (z = 6.99, p < 0.001).

Tabla 37. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre la sociotropia y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso | R’=0.26, F(1,652)= 225.46%*
Sociotropia 0.70 0.05 0.51 15.02%** Depresion
Paso 2
Sociotropia 0.02 0.00 0.03 0.87™ Control primario
Sociotropia 0.00 0.00 -0.04 -1.13™ Control secundario
Sociotropia 0.03 0.00 0.41 11.38%*%* Distanciamiento
Paso 3 R’=0.34,F(4,643)= 82.80%*
Sociotropia 0.52 0.05 0.38 10.61** Depresion
Control primario 0.02 0.73 0.00 0.03™ Depresion
Control secundario -4.36 0.78 -0.20 -5.59** Depresion
Distanciamiento 591 0.73 030 8.06%* Depresion

*p <.05; ** p <.001

5.6.1.2. RESULTADOS LONGITUDINALES

En este apartado se realizaron regresiones para evaluar si las cogniciones (5

dominios cognitivos, orientacion negativa a los problemas y sociotropia) en el T1

predecian el incremento de los sintomas de depresién en el T2 y comprobar si esta

relacion estd mediada por las estrategias de afrontamiento empleadas.

En la tabla 38 se presentan los resultados para el dominio de autonomia. En el

paso uno se introdujo la puntuacién en la depresion en el T1 para controlar y el dominio

de autonomia. En este punto el dominio de autonomia predijo significativamente el
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aumento de los sintomas de depresion en el T2. En el segundo paso, el dominio de
autonomia predijo significativamente la estrategia de afrontamiento de control
secundario y de distanciamiento. En el tercer paso, al introducir conjuntamente el
dominio de autonomia y las estrategias de afrontamiento, el dominio de autonomia
seguia prediciendo significativamente el aumento de los sintomas de depresion mientras
que las estrategias de afrontamiento dejaron de ser predictores significativos lo que

indica que no hay mediacion.

Tabla 38. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de
afrontamiento en la relacion entre el dominio de autonomia y el aumento de la

depresion en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.34, F(2,371)= 96.35%*
Depresion T1 -0,56 0,04 -0,69 -13,52%* Depresion T2
Autonomia 0.16 0.03 0.25 4.91%* Depresion T2
Paso 2
Autonomia 0.02 0.00 0.01 0.17™ Control primario
Autonomia 0.00 0.00 -0.08 -2.16* Control secundario
Autonomia 0.02 0.00 0.46 13.14%%* Distanciamiento
Paso 3 R® = 0.38,F(5,364)= 40.56%*
Depresion T1 -0,59 0,04 -0,72 -13,8* Depresion T2
Autonomia 0.14 0.04 0.22 4.02%%* Depresion T2
Control primario 0.55 0.80 0.03 0.69™ Depresién T2
Control secundario -1.54 0.85 -0.08 -1.80™ Depresion T2
Distanciamiento 1.58 0.86 0.10 1.83™ Depresion T2

*p < .05; ** p <.001

Los resultados para el dominio de rechazo se presentan en la tabla 39. En el paso

1, el dominio de rechazo se asocid significativamente con el aumento de los sintomas de
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depresion. En el paso 2, este dominio predijo la estrategia de afrontamiento de control

secundario y de distanciamiento. En el tercer paso el dominio de rechazo sigui6

prediciendo el aumento de los sintomas de depresion y el coeficiente de regresiéon no

estandarizado baj6 de 0.13 a 0.12 del primer a tercer paso, lo que sugiere una mediacién

parcial en el que las estrategias de afrontamiento s6lo explicarian el 7.7% de la varianza.

El test de Sobel fue significativo para la estrategia de afrontamiento basada en el

distanciamiento (z = 2.01, p < 0.05).

Tabla 39. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el dominio de rechazo y el aumento de la depresion

enel T2
Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.34, F(2,371)= 102.09%*
Depresion T1 -0,58 0,04 -0,72 -13,97** Depresion T2
Rechazo 0.13 0.02 0.29 5.67** Depresion T2
Paso 2
Rechazo 0.00 0.00 -0.05 -1.37"™ Control primario
Rechazo 0.00 0.00 -0.10 -2.61* Control secundario
Rechazo 0.01 0.00 0.41 11.53%** Distanciamiento
Paso 3 R? = 0.37,F(5,364)= 42.98**
Depresion T1 -0,62 0,04 -0,76 -14,21%** Depresion T2
Rechazo 0.12 0.02 0.26 4.93%%* Depresion T2
Control primario 0.77 079 0.04 097™ Depresion T2
Control secundario -1.51 0.85 -0.08 -1.78™ Depresion T2
Distanciamiento 1.69 0.83 0.10 2.04* Depresion T2

*p < .05; ** p <.001

A continuacién se presentan los resultados para el dominio de limites (tabla 40).

En el primer paso, el dominio de limites predijo significativamente el aumento de los
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sintomas de depresion en el T2. En el segundo paso, el dominio de limites sélo se

relaciond significativamente con la estrategia de distanciamiento. En el tercer paso el

dominio de limites seguia prediciendo significativamente el aumento de la depresion y

su coeficiente de regresion no estandarizado se redujo de 0.15 a 0.12, lo que indica que

un 20% de la varianza en la relacién entre el dominio de limites y el aumento de los

sintomas de depresion en el tiempo se explica en funcién de la estrategia de

afrontamiento de distanciamiento. El test de Sobel fue significativo para esta estrategia

de distanciamiento (z = 2.80, p < 0.01).

Tabla 40. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el dominio de limites y el aumento de la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.31, F(2,371)= 84.88**
Depresion T1 -0,50 0,04 -0,61 -12,55%* Depresion T2
Limites 0.15 0.05 0.14 2.84* Depresion T2
Paso 2
Limites 0.00 0.00 0.04 093™ Control primario
Limites 0.00 0.00 -0.02 -0.59™ Control secundario
Limites 0.02 0.00 036 9.86** Distanciamiento
Paso 3 R? = 0.34,F(5,364)= 37.11%*
Depresion T1 -0,55 0,04 -0,68 -13,02%* Depresion T2
Limites 0.12 0.05 0.11  2.14* Depresion T2
Control primario 0.58 0.81 0.03 0.72™ Depresion T2
Control secundario -1.79 0.86 -0.10 -2.07* Depresion T2
Distanciamiento 242 0.84 0.15 2.89% Depresion T2

*p < .05; ** p <.001
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Figura 34. Modelo de mediacion de las estrategias de afrontamiento en la asociacion

entre el domino de limites y el aumento de la depresion en el T2

Limites 12 > Depresion T2

C. secundario

Limites

Depresion T2

Distanciamiento

A1

En la tabla 41 se presentan los resultados para el dominio de otros. Como puede
observarse el dominio de otros predijo significativamente el aumento de los sintomas de
depresion en el T2 y la estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en el
paso 2. En el paso 3, el dominio de otros continud prediciendo de manera significativa
los sintomas de depresion pero el coeficiente de regresion no estandarizado descendi6
de 0.24 a 0.21, lo que indica que un 12.5% de la varianza se explica en funcién de las
estrategias de afrontamiento empleadas. El test de Sobel fue significativo para la

estrategia de afrontamiento de distanciamiento (z = 2.54, p < 0.05).
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Tabla 41. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de
afrontamiento en la relacion entre el dominio de otros y el aumento de la depresion en

el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.33, F(2,371)= 92.75%*
Depresion T1 -0,54 0,04 -0,66 -13,30%* Depresion T2
Otros 0.24 0.05 0.22 4.37*%* Depresion T2
Paso 2
Otros 0.00 0.00 0.07 1.88™ Control primario
Otros 0.00 0.00 -0.03 -0.68™ Control secundario
Otros 0.02 0.00 036 9.90** Distanciamiento
Paso 3 R® =0.36, F(5,364)=40.15%*
Depresion T1 -0,59 0,04 -0,72 -13,70** Depresion T2
Otros 0.21 0.06 0.20 3.84%* Depresion T2
Control primario 036 0.80 0.02 045™ Depresién T2
Control secundario -1.66 0.85 -0.09 -1.95™ Depresion T2
Distanciamiento 2.15 0.83 0.13 2.60* Depresion T2

*p < .05; ** p <.001
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Figura 35. Modelo de mediacion de las estrategias de afrontamiento en la asociacion

entre el dominio de otros y el aumento de la depresion en el T2

Otros - > Depresion T2

C. secundario Depresiéon T2

Distanciamiento
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El dominio de vigilancia no estaba significativamente asociado con el aumento
de la depresion en el T2 al controlar los sintomas de depresion en el T1, B = 0.00, #(371)
= 1.89, p >.05. No cumplia el primer criterio y por tanto no se siguié adelante con el test

de mediacidn.

Los andlisis realizados para la orientacion negativa a los problemas se muestran
en la tabla 42. Tal y como puede observarse, la orientacion negativa a los problemas
predijo el aumento de los sintomas de depresion en el T2 en el paso 1 y las estrategias
de afrontamiento de control secundario y de distanciamiento en el paso 2. En el tercer
paso, la orientacion negativa a los problemas seguia prediciendo significativamente los
sintomas de depresion mientras que las estrategias de afrontamiento dejaron de ser

significativas lo que indica que no median la relacion.
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Tabla 42. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre la orientacion negativa a los problemas y el aumento

de la depresion en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.34, F(2,371)= 93.70%*
Depresion T1 -0,55 0,04 -0,67 -13,27%* Depresion T2
ONP 0.46 0.10 0.23 4.52%* Depresion T2
Paso 2
ONP 0.01 0.01 0.06 143™ Control primario
ONP -0.01 0.00 -0.08 -2.01* Control secundario
ONP 0.06 0.00 0.49 14.40%** Distanciamiento
Paso 3 R? =0.35, F(5,364)=39.13**
Depresion T1 -0,58 0,04 -0,71 -13,47** Depresion T2
ONP 0.38 0.11 0.19 3.37*%* Depresion T2
Control primario 038 0.81 0.02 047™ Depresion T2
Control secundario -1.46 0.86 -0.08 -1.70™ Depresion T2
Distanciamiento 1.65 0.88 0.10 1.87™ Depresion T2

*p < .05; ** p <.001

En la tabla 43 se muestran los andlisis para la sociotropia. La sociotropia se

asocio con el aumento de los sintomas de depresion en el T2 y con la estrategia de

afrontamiento de distanciamiento en el paso 2. En el tercer paso, la sociotropia se asocid

con el aumento de la depresion pero su coeficiente de regresion no estandarizado bajé

de 0.20 a 0.13, lo que sugiere una mediacién parcial donde el 15% de la varianza se

explica en funcion de las estrategias de afrontamiento. El test de Sobel fue significativo

para el afrontamiento basado en el distanciamiento (z =2.62, p < 0.01).
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Tabla 43. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre la sociotropia y el aumento de la depresion en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.32, F(2,371)= 88.64**
Depresion T1 -0,52 0,04 -0,64 -12,85%* Depresion T2
Sociotropia 0.20 0.06 0.18 3.65%* Depresion T2
Paso 2
Sociotropia 0.00 0.00 0.03 0.87™ Control primario
Sociotropia 0.00 0.00 -0.04 -1.13™ Control secundario
Sociotropia 0.03 0.00 041 11.38** Distanciamiento
Paso 3 R* =0.35, F(5,364)= 38.29%
Depresion T1 -0,57 0,04 -0,70 -13,26** Depresion T2
Sociotropia 0.17 0.06 0.15 2.92% Depresion T2
Control primario 0.55 0.81 0.03 0.68™ Depresion T2
Control secundario -1.70 0.86 -0.09 -1.97* Depresion T2
Distanciamiento 224 0.84 0.14 2.67* Depresion T2

*p < .05; ** p <.001
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Figura 36. Modelo de mediacion de las estrategias de afrontamiento en la asociacion

entre la sociotropia y el aumento de la depresion en el T2

Sociotropia / 18 >  Depresion T2

C. secundario

Sociotropia Depresion T2

Distanciamiento

A5

5.6.1.3. MEDIACION DEL PORCENTAJE DE DISTANCIAMIENTO:
RESULTADOS TRANSVERSALES

Para estudiar el posible papel mediador del porcentaje de estrategia de
afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacién entre los dominios y los
sintomas de depresion, se llevé a cabo el mismo tipo de andlisis que en el apartado
anterior. En la tabla 44 se muestran los resultados para el dominio de autonomia. Como
puede verse se da una mediacién parcial. El coeficiente de regresion no estandarizado
de autonomia descendié de 0.44 a 0.36 en el tercer paso pero continud siendo
significativo indicando que el porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el
distanciamiento actia como un mediador parcial y que el 18.18% de la varianza en la

relacion entre el dominio de autonomia y los sintomas de depresion se explica en
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funcién de esta variable. El test de Sobel fue significativo para el porcentaje de

estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento (z = 6.65, p < 0.001).

Tabla 44. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de autonomia y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.33, F(1,652)= 321.21%*

Autonomia 044 0.02 0.58 17.92%* Depresion
Paso 2

Autonomia 0.03 0.00 0.45 13.00** % Distanciamiento
Paso 3 R? =0.37,F(2,651)= 193.37%*

Autonomia 0.36 0.03 047 13.55%* Depresion

% Distanciamiento 29.07 4.37 0.23 6.65** ..
Depresion

*p < .05; % p < 001

A continuacién se realizaron los tests para estudiar la mediacion del porcentaje
de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacién entre el
dominio de limites y los sintomas de depresion. Los resultados (tabla 45) mostraron una
mediacién parcial donde el porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el
distanciamiento explicaba el 22.9% de la varianza en la relacion. El test de Sobel resultd

significativo a p < 0.001, z =9.43.

Tabla 45. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de limites y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R2:0.21, F(1,652)=171.76**
Limites 0.61 0.05 046 13.11%** Depresion
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Paso 2

Limites 0.04 0.00 0.34 9.18%*%* % Distanciamiento
Paso 3 R’=0.30,F(2,651)= 141.96%*

Limites 047 0.05 0.35 10.04** Depresion

% Distanciamiento 41.13 4.36 0.33 9.43*%* Depresion

*p < .05; ** p <.001

En la tabla 46 se muestran los resultados de los andlisis de mediacién del
porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacién
entre el dominio de otros y la depresion. Como puede observarse la mediacion es parcial
y el porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento explica el
20.3% de la varianza en la relacién entre el dominio de otros y la depresién. Los

resultados del test de Sobel fueron significativos (z=9.40, p < 0.001).

Tabla 46. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de orientacion a los demds Yy la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.24, F(1,652)= 204.20%*

Otros 0.64 0.05 049 14.29%* Depresion
Paso 2

Otros 0.03 0.00 0.33 8.83%*%* % Distanciamiento
Paso 3 R? =0.33,F(2,651)=160.01"*

Otros 0.51 0.04 0.39 11.40%* Depresion

% Distanciamiento 40.08 4.26 0.32 9.40** Depresion

*p < .05; ** p <.001
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Figura 37. Modelo de mediacion del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada
en el distanciamiento en la asociacion entre el dominio de orientacion a los demds y la

depresion

49
Otros » Depresion

%distanciamiento Depresion

.39

Los resultados de los tests de mediacion realizados para comprobar la mediacion
del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion
entre el dominio de rechazo y los sintomas de depresién muestran que la mediacion es
parcial y que el porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento
explica el 15.15% de la varianza (tabla 47). El test de Sobel fue significativo (z = 6.64, p
< 0.001).

Tabla 47. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de otros y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.37, F(1,652)= 378.27**

Rechazo 0.33 0.02 0.61 19.45%* Depresion
Paso 2

Rechazo 0.02 0.00 0.44 12.47** % Distanciamiento

209



Paso 3 R*=0.41,F(2,651)= 223.72%*
Rechazo 0.28 0.02 0.51 15.24** Depresion

% Distanciamiento 27.96 4.21 0.22 6.64%* Depresion

*p < .05; % p < 001

Los resultados de los andlisis de los tests realizados para evaluar el papel
mediador del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento
en la relacion entre el dominio de vigilancia y la depresion se muestran en la tabla
48 y sugieren que se da una mediacién parcial donde el porcentaje de estrategia de
afrontamiento basada en el distanciamiento explica el 33.3% de la varianza. El test

de Sobel resulté significativo (z = 11.12, p < 0.001).

Tabla 48. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de vigilancia y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.09, F(1,652)= 62.56%*

Vigilancia 0.39 0.05 030 7.91%** Depresién
Paso 2

Vigilancia 0.03 0.00 0.25 6.54%* % Distanciamiento
Paso 3 R’=0.23,F(2,651)= 99.02%*

Vigilancia 0.26 0.05 0.20 5.64%** Depresion

% Distanciamiento 49.52 4.45 0.39 11.12%* Depresién

*p < .05; ** p <.001
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Figura 38. Modelo de mediacion del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada

en el distanciamiento en la asociacion entre el dominio de vigilancia y la depresion

30
Vigilancia »(  Depresion

Vigilancia %distanciamiento Depresién

.20

En la tabla 49 se presentan los resultados de los andlisis para la mediacion del
porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la
asociacion de la orientacion negativa a los problemas con los sintomas de depresion.
Estos resultados sugieren que el 19% de la varianza en esa relacion lo explica el
porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento. El test de

Sobel fue significativo (z = 5.09, p < 0.001).

Tabla 49. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre la

orientacion negativa a los problemas y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.32, F(1,652)= 306.817*

ONP 1.37 0.08 0.57 17.52%%* Depresién
Paso 2

ONP 0.09 0.00 0.49 14.31%%* % Distanciamiento
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Paso 3 R*=0.36,F(2,651)= 180.06%*
ONP 1.11 0.09 046 12.73** Depresion

% Distanciamiento 27.42 4.54 0.22 6.05%* Depresion

*p < .05; ** p <.001

Por ultimo se estudié la mediacién del porcentaje de estrategia de afrontamiento
basada en el distanciamiento en la relacién entre la sociotropia y la depresion (tabla 50).
Aunque en el tercer paso la sociotropia seguia prediciendo de manera significativa los
sintomas de depresion, el coeficiente de regresion no estandarizado disminuy6 de 0.70 a
0.43 lo que sugiere que un 38.6% de la varianza se explica en funcién del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento. El test de Sobel resultd

significativo (z = 8.02, p < 0.001).

Tabla 50. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre la

sociotropia y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.26, F(1,652)= 225.46%*

Sociotropia 0.70 0.05 0.51 15.02%** Depresion
Paso 2

Sociotropia 0.04 0.00 0.40 11.29%* % Distanciamiento
Paso 3 R’=0.24,F(2,652)= 101.90%*

Sociotropia 043 0.04 0.39 10.45%%* Depresion

% Distanciamiento 17.34 3.71 0.18 4.67** Depresion

*p < .05; % p < 001
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Figura 39. Modelo de mediacion del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada

en el distanciamiento en la asociacion entre la sociotropia y la depresion

S1
Sociotropia ] » Depresion

Sociotropia %distanciamiento Depresién

.39

5.6.1.4. MEDIACION DEL PORCENTAJE DE DISTANCIAMIENTO:
RESULTADOS LONGITUDINALES

En este apartado se estudio la posible mediacion del porcentaje de estrategia de
afrontamiento de distanciamiento empleado en la relacion entre las variables cognitivas

y el aumento de los sintomas de depresion en el T2.

En la tabla 51 se presentan los resultados para el dominio de autonomia. Como
puede verse el dominio de autonomia predijo significativamente el aumento de la
depresion y el porcentaje de afrontamiento basado en el distanciamiento empleado. En
el tercer paso, el dominio de autonomia seguia prediciendo los sintomas de depresion y
en cambio, el % de afrontamiento basado en el distanciamiento dejo de ser significativo

lo que indica que no hay mediacion.
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Tabla 51. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de autonomia y el aumento de la depresion en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.34, F(2,371)= 96.35%*
Depresion T1 -0,56 0,04 -0,69 -13,52%%* Depresion T2
Autonomia 0.16 0.03 0.25 4.91%* Depresion T2
Paso 2
Autonomia 0.03 0.00 0.45 13.00%* % Distanciamiento
Paso 3 R? = 0.35,F(3,370)= 65.64**
Depresion T1 -0,58 0,04 -0,71 -13,56** Depresion T2
Autonomia 0.14 0.03 0.22 4.17** Depresion T2
% Distanciamiento  9.55 541 0.09 1.77™ Depresion T2

*p < .05; ** p <.001

A continuacién se presentan los resultados para el dominio de limites (tabla 52).
Este predijo significativamente el aumento de los sintomas de depresién en el paso 1y
el porcentaje de afrontamiento basado en el distanciamiento en el paso 2. En el paso 3,
el dominio de limites seguia siendo significativo pero su coeficiente de regresiéon no
estandarizado baj6 de 0.15 a 0.13 lo que indica una mediacién parcial donde el % de
afrontamiento de distanciamiento explica el 13.33% de la varianza. El test de Sobel fue

significativo (z = 2.64, p < 0.01).
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Tabla 52. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de

estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de limites y el aumento de la depresion en el T2

Variable Predictora B ET

B

T

Variable Criterio

Paso 1
Depresion T1 -0,50 0,04
Limites 0.15 0.05
Paso 2
Limites 0.03 0.00
Paso 3
Depresion T1 -0,54 0,04
Limites 0.13 0.05

% Distanciamiento 14.07 5.32

R°=0.31, F(2,371)= 84.88**

-0,61

0.14

0.34

R? = 0.33,F(3,370)= 59.83%*

-12,55%*

2.84%

9.18%*

-0,66 -12,79%*
0.12  2.35%
0.13  2.64%*

Depresion T2

Depresion T2

% Distanciamiento

Depresion T2

Depresion T2

Depresion T2

*p < .05; ** p <.001

En la tabla 53 se muestran los resultados para el dominio de otros. En el paso 1

el dominio de otros predijo significativamente el aumento de los sintomas de depresién

y el porcentaje de estrategia de afrontamiento de distanciamiento en el paso 2. En el

tercer paso, el dominio de otros seguia prediciendo significativamente el aumento de la

depresion pero su coeficiente de regresion no estandarizado descendié de 0.24 a 0.21, lo

que indica que un 12.5% de la varianza se explica en funcién del porcentaje de la

estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento. El test de Sobel fue

significativo (z =2.42, p < 0.05).
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Tabla 53. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de otros y el aumento de la depresion en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.33, F(2,371)= 92.75%*

Depresion T1 -0,54 0,04 -0,66 -13,30** Depresion T2

Otros 0.24 0.05 0.22 4.37%** Depresion T2
Paso 2

Otros 0.03 0.00 0.33 8.83%%* % Distanciamiento
Paso 3 R* =0.34, F(3,370)= 64.59%

Depresion T1 -0,57 0,04 -0,70 -13,44** Depresion T2

Otros 0.21 0.06 0.20 3.91%** Depresion T2

% Distanciamiento 12.70 5.25 0.12  2.42* Depresion T2

*p < .05; ** p <.001

A continuacion se presentan los resultados para el dominio de rechazo (tabla 54).
Como puede verse los dos primeros criterios para probar la mediacién se cumplieron; el
dominio de rechazo predijo significativamente el aumento de la depresion en el paso 1 y
el porcentaje de estrategia de afrontamiento basado en el distanciamiento en el segundo.
Pero en el tercer paso, a pesar de que el dominio de rechazo seguia prediciendo
significativamente el aumento de la depresion, el porcentaje de la estrategia de

afrontamiento de distanciamiento en este punto no resulté significativa.
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Tabla 54. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de

estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de rechazo y el aumento de la depresion en el T2

Variable Predictora B ET

B T

Variable Criterio

Paso 1
Depresion T1 -0,58 0,04
Rechazo 0.13 0.02
Paso 2
Rechazo 0.02 0.00
Paso 3
Depresion T1 -0,60 0,04
Rechazo 0.12 0.02

% Distanciamiento 9.32 5.29

R°=0.36,F(2,371)= 102.09%*

-0,72 -13,97*%*
029 5.67**
0.44 12.47**

R* =0.36, F(3,370)= 69.48%*
-0,74 -13,99**
0.27 5.03%*

0.09 1.76™

Depresion T2

Depresion T2

% Distanciamiento

Depresion T2

Depresion T2

Depresion T2

*p < .05; ** p <.001

Al igual que con el dominio de rechazo, la orientacion negativa a los problemas

se asocid significativamente con el aumento de la depresion en el paso 1 y con el

porcentaje de estrategia de afrontamiento de distanciamiento en el segundo, pero en

tercer paso, el porcentaje de estrategias de afrontamiento basada en el distanciamiento

no fue un predictor significativo (tabla 55).
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Tabla 55. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre la

orientacion negativa a los problemas y el aumento de la depresion en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.34, F(2,371)= 93.70%**
Depresion T1 -0,55 0,04 -0,67 -13,27** Depresion T2
ONP 046 0.10 0.23 4.52%%* Depresion T2
Paso 2
ONP 0.09 0.00 049 14.31** % Distanciamiento
Paso 3 R* =0.34, F(3,370)= 63.67%*
Depresion T1 -0,57 0,04 -0,69 -13,31%** Depresion T2
ONP 040 0.11 0.20 3.66** Depresion T2
% Distanciamiento  9.16 5.54 0.08 1.65™ Depresién T2

*p < .05; ** p <.001

Por dltimo, en la tabla 56 se presentan los resultados para la sociotropia. En el
paso 1, la sociotropia predijo significativamente el aumento de los sintomas de la
depresion en el T2. En el paso 2, la sociotropia predijo el porcentaje de estrategia de
afrontamiento basada en el distanciamiento empleada. En el tercer paso, la sociotropia
seguia siendo un predictor significativo del aumento de la depresiéon en el T2, y su
coeficiente de regresién no estandarizado bajé de 0.20 a 0.18 en el tercer paso

explicando un 14% de la varianza. El test de Sobel fue significativo (z = 2.41, p < 0.05).
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Tabla 56. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre la

sociotropia y el aumento de la depresion en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.32, F(2,371)= 88.64**

Depresion T1 -0,52 0,04 -0,64 -12,85%* Depresion T2

Sociotropia 0.20 0.06 0.18 3.65%* Depresion T2
Paso 2

Sociotropia 0.04 0.00 040 11.29** % Distanciamiento
Paso 3 R* =0.33, F(3,370)= 61.80%*

Depresion T1 -0,56 0,04 -0,68 -13,04%** Depresion T2

Sociotropia 0.18 0.06 0.16 3.09* Depresion T2

% Distanciamiento 12.85 5.33 0.12 2.41* Depresion T2

*p < .05; ** p <.001

5.6.2. TEST DE MEDIACION EN LOS SINTOMAS DE ANSIEDAD

5.6.2.1. RESULTADOS TRANSVERSALES

Se siguié el mismo procedimiento para estudiar si los tipos de afrontamiento
mediaban la relacién entre las variables cognitivas (dominios, orientacion negativa a los
problemas y sociotropia) y los sintomas de ansiedad. Los resultados de la mediacion de
las estrategias de afrontamiento en la relacién entre el dominio de autonomia y los
sintomas de ansiedad se presentan en la tabla 57. Como puede verse, el dominio de
autonomia se asocio significativamente a los sintomas de ansiedad en el primer paso, y
a las estrategias de afrontamiento de control secundario y de distanciamiento en el
segundo. En el tercer paso, los tres tipos de afrontamiento fueron significativos y el
dominio de autonomia también arrojé un coeficiente significativo. En este caso el

coeficiente de regresion no estandarizado del dominio de autonomia bajé de 0.32 a 0.28
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del primer al tercer paso, indicando que solamente un 12.5% de la varianza de la
relacion se explica por las variables mediadoras. El test de Sobel sé6lo fue significativo

para la estrategia de afrontamiento de distanciamiento (z = 3.85, p < 0.001).

Tabla 57. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el dominio de autonomia y la ansiedad

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.29, F(1,653)= 267.19%*
Autonomia 0.32 0.02 0.54 16.35%* Ansiedad
Paso 2
Autonomia 0.02 0.00 0.01 0.17™ Control primario
Autonomia 0.00 0.00 -0.08 -2.16%* Control secundario
Autonomia 0.02 0.00 0.46 13.14** Distanciamiento
Paso 3 R® = 0.32,F(4,644)= 74.53%*
Autonomia 0.28 0.02 0.47 12.34%* Ansiedad
Control primario 1.47 0.58 0.09 2.52% Ansiedad
Control secundario -1.30 0.63 -0.08 -2.05* Ansiedad
Distanciamiento 241 0.61 0.15 3.94%* Ansiedad

*p < .05; % p < 001

Para estudiar la posible mediacién de las estrategias de afrontamiento en la
relacion entre el dominio de limites y los sintomas de ansiedad se siguié el mismo
procedimiento (tabla 58). En el primer paso el dominio de limites predijo los sintomas
de ansiedad. En el segundo, el dominio de limites predijo el afrontamiento de
distanciamiento. En el tercer paso el afrontamiento de control primario, de control
secundario y de distanciamiento se asociaron a la ansiedad. En este punto el dominio de
limites seguia prediciendo la ansiedad de manera significativa. El coeficiente de
regresion no estandarizado de este dominio descendié de 0.40 a 0.29 al introducir las

estrategias de afrontamiento, mostrando que un 27.5% de la varianza en la relacién
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entre el dominio de limites y los sintomas de ansiedad esta mediado por el
afrontamiento. El test de Sobel para el afrontamiento de distanciamiento fue

significativo (z = 5.89, p < 0.001) indicando una mediacién parcial.

Tabla 58. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el dominio de limites y la ansiedad

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.14, F(1,653)= 109.40%*
Limites 040 0.04 0.38 10.46%* Ansiedad
Paso 2
Limites 0.02 0.00 0.04 093™ Control primario
Limites 0.00 0.00 -0.02 -0.59™ Control secundario
Limites 0.02 0.00 0.36 9.86%%* Distanciamiento
Paso 3 R? = 0.22, F(4,644)= 44,92+
Limites 029 0.04 0.27 7.22%%* Ansiedad
Control primario 1.58 0.62 0.10 2.54* Ansiedad
Control secundario -2.47 0.67 -0.15 -3.71%%* Ansiedad
Distanciamiento 448 0.61 0.29 7.33%* Ansiedad

*p < .05; % p < .001

En el primer paso de los andlisis realizados para comprobar la hipétesis de que la
asociacion entre el dominio de otros y la ansiedad esta mediada por las estrategias de
afrontamiento, el dominio de otros predijo significativamente los sintomas de ansiedad
(tabla 59). En el segundo paso, el dominio de otros unicamente se asocié con el
afrontamiento de distanciamiento. En el tercer paso, el dominio de otros y las variables
de afrontamiento se introdujeron simultdneamente en la ecuacién como variables
predictoras. Los tres tipos de afrontamiento predijeron los sintomas de ansiedad. En este
punto el dominio de otros siguié siendo un predictor significativo de los sintomas de
ansiedad pero su coeficiente de regresion no estandarizado se redujo de 0.47 a 0.37 en el

tercer paso, indicando que el afrontamiento de distanciamiento actia como un mediador
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parcial y que el 21.28% de la varianza en la relacién entre el dominio de otros y los
sintomas de ansiedad se explica en funcién de la mediacién de esta variable. El test de

Sobel fue significativo para el afrontamiento de distanciamiento (z = 5.80, p < 0.001).

Tabla 59. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el dominio de otros y la ansiedad

Variable Predictora B ET B t Variable Criterio
Paso 1 R°=0.20, F(1,653)= 164.69%*
Otros 047 0.04 045 12.83** Ansiedad
Paso 2
Otros 0.05 0.00 0.07 1.88™ Control primario
Otros 0.00 0.00 -0.03 -0.68™ Control secundario
Otros 0.02 0.00 0.36 9.90*%* Distanciamiento
Paso 3 R? = 0.26,F(4,644)= 56.80%*
Otros 0.37 0.04 0.35 9.61** Ansiedad
Control primario 1.24 0.61 0.08 2.04* Ansiedad
Control secundario -2.15 0.65 -0.13 -3.31** Ansiedad
Distanciamiento 397 0.60 0.25 6.68** Ansiedad

*p < .05; % p < .001

El dominio de rechazo se asocié significativamente a los sintomas de ansiedad
en el primer paso de los andlisis realizados para estudiar la mediacién del afrontamiento
en la relacion entre el dominio de rechazo y la ansiedad (Tabla 60). En el segundo paso,
el dominio de rechazo predijo significativamente el afrontamiento secundario y el de
distanciamiento. En el tercer paso, los tres tipos de afrontamiento predijeron
significativamente los sintomas de ansiedad. En este punto el dominio de rechazo
también obtuvo un coeficiente significativo y solamente baj6 de 0.23 a 0.20 indicando
que sélo un 13% de la varianza se explica por esta hipotesis mediadora. El test de Sobel
fue significativo para el afrontamiento de distanciamiento (z = 4.32, p < 0.001). La

relacion indirecta a través del afrontamiento secundario no fue significativa.
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Tabla 60. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el dominio de rechazo y la ansiedad

Variable Predictora B ET B t Variable Criterio
Paso 1 R°=0.29, F(1,653)=261.15%*
Rechazo 0.23 0.01 0.53 16.16%* Ansiedad
Paso 2
Rechazo 0.00 0.00 -0.05 -1.37™ Control primario
Rechazo 0.00 0.00 -0.10 -2.61%* Control secundario
Rechazo 0.01 0.00 0.41 11.53** Distanciamiento
Paso 3 R’=0.32,F(4,644)= 76.52%*
Rechazo 0.20 0.02 046 12.61** Ansiedad
Control primario 1.95 0.58 0.12 3.36%* Ansiedad
Control secundario -1.47 0.63 -0.09 -2.35% Ansiedad
Distanciamiento 278 0.59 0.18 4.70%%* Ansiedad

*p < .05; % p < .001
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Figura 40. Modelo de mediacion de las estrategias de afrontamiento en la asociacion

entre el domino de rechazo y la ansiedad

Rechazo =3 > Ansiedad

C. secundario

Rechazo Ansiedad

Distanciamiento
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Se utiliz6 el mismo procedimiento para analizar la mediacion del afrontamiento
en la asociacién entre el dominio de vigilancia y los sintomas de ansiedad (tabla 61).
Primero, el dominio de vigilancia se asocié significativamente con la ansiedad. En el
segundo paso, el dominio de vigilancia predijo significativamente el afrontamiento de
control primario y el de distanciamiento. En el tercer paso, tanto el afrontamiento de
control primario, secundario, como de distanciamiento predijeron significativamente la
ansiedad. En este tercer paso el dominio de vigilancia seguia prediciendo la ansiedad
significativamente pero su coeficiente de regresion se redujo de 0.33 a 0.27, lo cual
sugiere una mediacién de las variables de afrontamiento parcial y que el 18.18% de la
varianza en la relacion entre el dominio de vigilancia y la ansiedad se explica en funcién
de estos mediadores. El test de significaciéon de los mediadores mostré que el
afrontamiento de control primario (z = -2.62, p < 0.01) y el de distanciamiento (z =

5.73, p < 0.001) explicaron la influencia del dominio de vigilancia en la ansiedad.
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Tabla 61. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el dominio de vigilancia y la ansiedad

Variable Predictora B ET B t Variable Criterio
Paso 1 R°=0.10, F(1,653)= 71.50%**
Vigilancia 0.33 0.04 031 8.46%* Ansiedad
Paso 2
Vigilancia -0.01 0.00 -0.12 -2.95% Control primario
Vigilancia 0.00 0.00 -0.01 -0.22™ Control secundario
Vigilancia 0.02 0.00 0.23 6.13** Distanciamiento
Paso 3 R’= 0.22,F(4,644)= 44 .84
Vigilancia 0.27 0.04 026 7.20%* Ansiedad
Control primario 239 0.63 0.15 3.82%%* Ansiedad
Control secundario -3.01 0.66 -0.18 -4.56*%* Ansiedad
Distanciamiento 5.10 0.59 0.32 8.73%%* Ansiedad

*p < .05; % p < .001

Para estudiar la posible mediacion de los tipos de afrontamiento en la relacion
entre la orientacion negativa a los problemas y los sintomas de ansiedad se sigui6 el
mismo procedimiento. Los resultados se presentan en la tabla 62. En el primer paso la
orientacion negativa a los problemas predijo la ansiedad. En el segundo, la orientacién
negativa a los problemas predijo el afrontamiento de control secundario y de
distanciamiento. En el tercer paso solo el afrontamiento de distanciamiento predijo la
ansiedad. El coeficiente de regresiéon no estandarizado de la orientacioén negativa a los
problemas descendié de 1.06 a 0.94 en el tercer paso, mostrando que un 11.32% de la
varianza en la relacién entre la orientacion negativa a los problemas y los sintomas de
ansiedad esta mediado por el tipo de afrontamiento. El test de Sobel para el

afrontamiento de distanciamiento fue significativo (z = 3.01, p < 0.01).
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Tabla 62. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre la orientacion negativa a los problemas y la

ansiedad
Variable Predictora B ET B t Variable Criterio
Paso 1 R°=0.31, F(1,653)= 289.33*
ONP 1.06 0.06 0.55 17.01%%* Ansiedad
Paso 2
ONP 0.07 0.01 0.06 1.43™ Control primario
ONP -0.01 0.00 -0.08 -2.01%* Control secundario
ONP 0.06 0.00 0.49 14.40%* Distanciamiento
Paso 3 R’= 0.32,F(4,644)= 76.97%**
ONP 094 0.07 049 12.67** Ansiedad
Control primario 1.03 058 0.06 1.77™ Ansiedad
Control secundario -1.01 0.64 -0.06 -1.59™ Ansiedad
Distanciamiento 1.92 0.62 0.12 3.07* Ansiedad

*p < .05; % p < .001

Los resultados de las regresiones realizadas para estudiar la mediacién de las
estrategias de afrontamiento en la relacién entre la sociotropia y los sintomas de
ansiedad se presentan en la tabla 63. La sociotropia predijo la ansiedad en el primer
paso y en el segundo se asocid significativamente al afrontamiento de distanciamiento.
Por ultimo, en el paso 3, al introducir juntas las variables mediadoras con la sociotropia
los tres tipos de afrontamiento predijeron la ansiedad. En este paso la sociotropia arrojo
un coeficiente significativo, pero su coeficiente de regresion no estandarizado
disminuy6 de 0.50 a 0.39, lo que indica una mediacién parcial y un 21.5% de la
varianza explicada por esta mediacion. El test de Sobel para el afrontamiento de

distanciamiento fue significativo (z = 5.42, p < 0.001).
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Tabla 63. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre la sociotropia y la ansiedad

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.21, F(1,653)= 176.35%*
Sociotropia 0.50 0.04 0.46 13.28** Ansiedad
Paso 2
Sociotropia 0.02 0.00 0.03 0.87™ Control primario
Sociotropia 0.00 0.00 -0.04 -1.13™ Control secundario
Sociotropia 0.03 0.00 0.41 11.38%* Distanciamiento
Paso 3 R’=0.26,F(4,644)= 56.70%*
Sociotropia 0.39 0.04 036 9.59%* Ansiedad
Control primario 148 0.61 0.09 2.44* Ansiedad
Control secundario -2.00 0.65 -0.12 -3.07* Ansiedad
Distanciamiento 3.60 0.61 0.23 5.88** Ansiedad

*p < .05; % p < .001
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Figura 41. Modelo de mediacion de las estrategias de afrontamiento en la asociacion

entre la sociotropia y la ansiedad

v
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5.6.2.2. RESULTADOS LONGITUDINALES

Empleando el mismo procedimiento que en los apartados anteriores, se estudid
el posible papel mediador de las estrategias de afrontamiento en la relacién entre las

variables cognitivas y el aumento de los sintomas de ansiedad en el T2.

En la tabla 64 se presentan los resultados para el dominio de autonomia. Tal y
como se observa, el dominio de autonomia predijo significativamente el aumento de los
sintomas de ansiedad en el T2. En el paso 2, el dominio de autonomia predijo la

estrategia de afrontamiento de control secundario y de distanciamiento. En el paso 3, la
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estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento resultd significativa. En este

paso, el dominio de autonomia seguia prediciendo significativamente el aumento de los

sintomas de ansiedad, pero su coeficiente de regresion no estandarizado disminuyé de

0.22 a 0.17 lo que indica que un 22.73% de la varianza se explica en funcién de las

estrategias de afrontamiento empleadas. El test de Sobel resultd significativo para la

estrategia de distanciamiento (z = 2.25, p < 0.05).

Tabla 64. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el dominio de autonomia y el aumento de la

ansiedad en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.32, F(2,370)= 87.56%*
Ansiedad T1 -0,63 0,05 -0,66 -12,85%* Ansiedad T2
Autonomia 0.13 0.03 0.22 4.30%* Ansiedad T2
Paso 2
Autonomia 0.00 0.00 0.01 0.17™ Control primario
Autonomia 0.00 0.00 -0.08 -2.16* Control secundario
Autonomia 0.02 0.00 0.46 13.14%* Distanciamiento
Paso 3 R* = 0.33,F(5,363)= 36.19%*
Ansiedad T1 -0,65 0,05 -0,68 -12,98** Ansiedad T2
Autonomia 0.00 0.03 0.17 3.00* Ansiedad T2
Control primario 034 0.74 0.02 046™ Ansiedad T2
Control secundario -1.15 0.78 -0.07 -1.48"™ Ansiedad T2
Distanciamiento 1.76 0.78 0.12  2.26* Ansiedad T2

*p < .05; % p < 001
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Figura 42. Modelo de mediacion de las estrategias de afrontamiento en la asociacion

entre el dominio de autonomia y el aumento de la ansiedad en el T2.
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Los resultados de las regresiones realizadas para estudiar la mediacién de los
tipos de afrontamiento en la relacion entre el dominio de limites y el aumento de la
ansiedad en el T2 se presentan en la tabla 65. El dominio de limites predijo el aumento
de la ansiedad en el paso uno. En el segundo paso, el dominio de limites se asocid
significativamente al tipo de afrontamiento de distanciamiento. Por ultimo, en el paso 3,
al introducir juntas las variables mediadoras con el dominio de limites el afrontamiento
de distanciamiento fue significativo. En este punto el dominio de limites no fue
significativo lo que indica una mediacion total. El test de Sobel fue significativo para el

afrontamiento de distanciamiento (z = 3.02, p < 0.05).
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Tabla 65. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de
afrontamiento en la relacion entre el dominio de limites y el aumento de la ansiedad en

el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.30, F(2,370)= 79.86%*
Ansiedad T1 -0,56 0,05 -0,58 -12,49%* Ansiedad T2
Limites 0.13 0.05 0.13 2.74* Ansiedad T2
Paso 2
Limites 0.00 0.00 0.04 093™ Control primario
Limites 0.00 0.00 -0.02 -0.59™ Control secundario
Limites 0.02 0.00 036 9.86** Distanciamiento
Paso 3 R? = 0.32,F(5,363)= 34.35%*
Ansiedad T1 -0,61 0,05 -0,63 -12,87** Ansiedad T2
Limites 0.08 0.05 0.08 1.64™ Ansiedad T2
Control primario 027 0.75 0.02 036™ Ansiedad T2
Control secundario -1.33 0.78 -0.09 -1.71™ Ansiedad T2
Distanciamiento 234 075 0.16  3.13* Ansiedad T2

*p < .05; ** p <.001

Los resultados para el dominio de otros se presentan en la tabla 66. El dominio
de otros se asoci6 significativamente con el aumento de los sintomas de ansiedad en el
paso 1 y con la estrategia de afrontamiento de distanciamiento en el segundo paso. En el
tercer paso, la estrategia de distanciamiento predijo significativamente el aumento de la
ansiedad. En este punto el dominio de otros resultd significativo pero su coeficiente de
regresion no estandarizado bajé de 0.15 a 0.10 lo que sugiere una mediacién parcial
donde las estrategias de afrontamiento explican un 33.33% de la varianza. El test de
Sobel fue significativo para la estrategia basada en el distanciamiento (z = 2.92, p <

0.05).
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Tabla 66. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de
afrontamiento en la relacion entre el dominio de otros y el aumento de la ansiedad en el

12

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.31, F(2,370)= 81.71%**
Ansiedad T1 -0,58 0,05 -0,60 -12,60** Ansiedad T2
Otros 0.15 0.05 0.15 3.19*% Ansiedad T2
Paso 2
Otros 0.00 0.00 0.07 1.88™ Control primario
Otros 0.00 0.00 -0.03 -0.68™ Control secundario
Otros 0.02 0.00 0.36 9.90** Distanciamiento
Paso 3 R? =0.32, F(5,363)= 34.87%*
Ansiedad T1 -0,62 0,05 -0,64 -12,94%* Ansiedad T2
Otros 0.10 0.05 0.11  2.12* Ansiedad T2
Control primario 020 0.75 0.01 027™ Ansiedad T2
Control secundario -1.26 0.78 -0.08 -1.61™ Ansiedad T2
Distanciamiento 224 0.74 0.15 3.01* Ansiedad T2

*p < .05; ** p <.001

A continuacién se llevo a cabo un andlisis de mediacion de los tipos de
afrontamiento para la relacién entre el dominio de rechazo y el aumento de la ansiedad
en el T2. Los resultados se muestran en la tabla 67. En el primer paso, la asociacién
entre el dominio de rechazo y el aumento de la ansiedad fue significativa. En el segundo
paso, el dominio de rechazo se asocié significativamente con el afrontamiento de
control secundario y de distanciamiento. En el tercer paso, la estrategia de
distanciamiento predijo significativamente el aumento de la ansiedad. Asimismo, el
dominio de rechazo seguia prediciendo significativamente los sintomas de depresion,
pero su coeficiente de regresién no estandarizado se redujo de 0,09 a 0,07 en el tercer

paso, lo que indica que un 22.22% de la variabilidad en la relacion entre el dominio de
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rechazo y el aumento de los sintomas de ansiedad en el T2 se explica en funcién de los
tipos de afrontamiento. El test de Sobel para el tipo de afrontamiento de distanciamiento

fue significativo (z = 2.50, p < .05) indicando una mediacién parcial.

Tabla 67. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de
afrontamiento en la relacion entre el dominio de rechazo y el aumento de la ansiedad

enel T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.32, F(2,370)= 86.49%*
Ansiedad T1 -0,62 0,05 -0,64 -12,81%* Ansiedad T2
Rechazo 0.09 0.02 0.21 4.12%%* Ansiedad T2
Paso 2
Rechazo 0.00 0.00 -0.05 -1.37™ Control primario
Rechazo 0.00 0.00 -0.10 -2.61* Control secundario
Rechazo 0.01 0.00 0.41 11.53%** Distanciamiento
Paso 3 R* =0.33, F(5,363)= 36.17%*
Ansiedad T1 -0,65 0,05 -0,67 -13,01%* Ansiedad T2
Rechazo 0.07 0.02 0.16 2.99* Ansiedad T2
Control primario 047 0.74 0.03 0.64™ Ansiedad T2
Control secundario -1.14 0.78 -0.07 -1.47"™ Ansiedad T2
Distanciamiento 1.93 0.75 0.13 2.57* Ansiedad T2

*p < .05; ** p <.001
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Figura 43. Modelo de mediacion de las estrategias de afrontamiento en la asociacion

entre el dominio de rechazo y el aumento de la ansiedad en el T2

Rechazo I > Ansiedad T2

C. secundario

Ansiedad T2

Distanciamiento

16

Los resultados de los andlisis para la orientacién negativa a los problemas se
muestran en la tabla 68. En el paso 1, la orientacion negativa a los problemas se asoci6
significativamente al aumento de los sintomas de ansiedad en el T2. En el paso 2, la
orientaciéon negativa a los problemas predijo significativamente las estrategias de
afrontamiento de control secundario y de distanciamiento. En el tercer paso, la
estrategia de distanciamiento se asocié de manera significativa con el aumento de la
ansiedad y en este punto la orientacién negativa a los problemas arrojé un coeficiente no
significativo lo que sugiere una mediacidn total. Los resultados del test de Sobel fueron

significativos para el afrontamiento basado en el distanciamiento (z =2.73, p < .001).
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Tabla 68. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de
afrontamiento en la relacion entre la orientacion negativa a los problemas y el aumento

de la ansiedad en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.31, F(2,370)= 81.63%**
Ansiedad T1 -0,61 0,05 -0,63 -12.00** Ansiedad T2
ONP 0.30 0.09 0.17 3.17* Ansiedad T2
Paso 2
ONP 0.01 0.01 0.06 143™ Control primario
ONP -0.01 0.00 -0.08 -2.01%* Control secundario
ONP 0.06 0.00 0.49 14.40%* Distanciamiento
Paso 3 R* =0.32, F(5,363)= 34.18**
Ansiedad T1 -0,62 0,05 -0,64 -12,10%* Ansiedad T2
ONP 0.15 0.11 0.09 145™ Ansiedad T2
Control primario 025 0.75 0.02 033™ Ansiedad T2
Control secundario -1.24 0.79 -0.08 -1.58™ Ansiedad T2
Distanciamiento 221 0.80 0.15 2.78* Ansiedad T2

*p < .05; ** p <.001
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Figura 44. Modelo de mediacion de las estrategias de afrontamiento en la asociacion

entre la orientacion negativa a los problemas y el aumento de la ansiedad en el T2

ONP 17 > Ansiedad T2

C. secundario

Ansiedad T2

Distanciamiento

.09

Por dltimo, en la tabla 69 se presentan los resultados para la sociotropia. La
sociotropia se asoci6 significativamente con el aumento de la ansiedad en el primer paso
y con la estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en el segundo. En el
tercer paso, esta estrategia predijo significativamente el aumento de la ansiedad. En este
punto la sociotropia no fue significativa lo que indica una mediacion total de las
estrategias de afrontamiento. El test de Sobel fue significativo para la estrategia de

distanciamiento (z = 3.12, p < .05).
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Tabla 69. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre la sociotropia y el aumento de la ansiedad en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.30, F(2,370)= 79.34%
Ansiedad T1 -0,57 0,05 -0,60 -12,14%** Ansiedad T2
Sociotropia 0.13 0.05 0.13 2.61%* Ansiedad T2
Paso 2
Sociotropia 0.00 0.00 0.03 0.87™ Control primario
Sociotropia 0.00 0.00 -0.04 -1.13™ Control secundario
Sociotropia 0.03 0.00 0.41 11.38** Distanciamiento
Paso 3 R =0.32, F(5,363)=34.11%*
Ansiedad T1 -0,61 0,05 -0,63 -12,50%* Ansiedad T2
Sociotropia 0.07 0.05 0.07 137™ Ansiedad T2
Control primario 0.29 0.75 0.02 039™ Ansiedad T2
Control secundario -1.32 0.78 -0.08 -1.69™ Ansiedad T2
Distanciamiento 240 0.75 0.16 3.20%* Ansiedad T2

*p < .05; % p < 001

237



Figura 45. Modelo de mediacion de las estrategias de afrontamiento en la asociacion

entre la sociotropia y el aumento de la ansiedad en el T2

Sociotropia / 13 ™  Ansiedad T2

C. secundario

Sociotropia Ansiedad T2

Distanciamiento

.07

5.6.2.3. MEDIACION DEL PORCENTAJE DE DISTANCIAMIENTO:
RESULTADOS TRANSVERSALES

Para estudiar el posible papel mediador del porcentaje de estrategia de
afrontamiento basada en el distanciamiento en la asociacién entre los dominios y los
sintomas de ansiedad se realizaron el mismo tipo de andlisis que en los apartados
anteriores. Los resultados para el dominio de autonomia se muestran en la tabla 70.
Como puede verse se da una mediacion parcial. El coeficiente de regresiéon no
estandarizado de autonomia bajé de 0.32 a 0.29 en el tercer paso aunque continud
siendo significativo indicando que el porcentaje de estrategia de afrontamiento basada

en el distanciamiento actia como un mediador parcial y que el 9.37% de la varianza en
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la relacién entre el dominio de autonomia y la ansiedad se explica en funcioén de esta

variable. El test de Sobel fue significativo (z = 3.09, p < 0.01).

Tabla 70. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de autonomia y la ansiedad

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.29, F(1,653)= 267.19%*

Autonomia 0.32 0.02 0.54 16.35%* Ansiedad
Paso 2

Autonomia 0.03 0.00 0.45 13.00** % Distanciamiento
Paso 3 R? = 0.30,F(2,652)= 140.13%

Autonomia 0.29 0.02 049 13.31%** Ansiedad

% Distanciamiento 11.26 3.64 0.11 3.09* .
Ansiedad

*p < .05; % p < 001

En la tabla 71 se muestran los resultados de los andlisis de mediacion del
porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacién
entre el dominio de limites y la ansiedad. Tal y como puede observarse la mediacion es
parcial y el porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento
explica el 20% de la varianza en la relacion entre el dominio de limites y los sintomas

de ansiedad. Los resultados del test de Sobel fueron significativos (z =6.23, p < 0.001).

Tabla 71. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de limites y la ansiedad.

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.14, F(1,653)= 109.40%*
Limites 0.40 0.04 0.38 10.46%* Ansiedad
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Paso 2

Limites 0.04 0.00 0.34 9.18%*%* % Distanciamiento
Paso 3 R? =0.19,F(2,652)= 77.28**

Limites 0.32 0.04 0.30 8.09%*%* Ansiedad

% Distanciamiento 23.10 3.71 0.23 6.23** Ansiedad

*p < .05; ** p <.001

A continuacion se presentan los resultados de los andlisis de mediacion para el
dominio de otros. Como se observa en la tabla 72 el coeficiente de regresiéon no
estandarizado disminuy6 de 0.47 a 0.40 en el tercer paso, lo que indica que un
14.89% de la varianza en la relacion entre el dominio de otros y la ansiedad se
explica en funcién del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el

distanciamiento. El test de Sobel fue significativo (z = 5.86, p < 0.001).

Tabla 72. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de otros y la ansiedad

Variable Predictora B ET P t Variable Criterio
Paso 1 R°=0.20, F(1,653)= 164.69°*

Otros 047 0.04 045 12.83** Ansiedad
Paso 2

Otros 0.03 0.00 0.33 8.83%*%* % Distanciamiento
Paso 3 R’=0.24,F(2,652)= 103.70%*

Otros 0.40 0.04 0.38 10.60%* Ansiedad

% Distanciamiento 20.94 3.58 0.21 5.86** Ansiedad

*p < .05; ** p <.001
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Figura 45. Modelo de mediacion del porcentaje de la estrategia de afrontamiento

basada en el distanciamiento en la asociacion entre el domino de otros y la ansiedad

45
Otros > Ansiedad

%distanciamiento Ansiedad

38

Los resultados de los tests realizados para estudiar la mediacién del porcentaje
de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacién entre el
dominio de rechazo y la ansiedad se presentan en la tabla 73. El dominio de rechazo
seguia prediciendo de manera significativa la ansiedad en el tercer paso y el coeficiente
de regresion no estandarizado bajé solamente de 0.23 a 0.20 en el tercer paso, lo que
indica que un 13.04% de la varianza en la relacion entre el dominio de rechazo y la
ansiedad se explica en funcién del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en
el distanciamiento. El test de Sobel para el porcentaje de estrategia de afrontamiento
basada en el distanciamiento fue significativo (z = 3.45, p < .001) indicando una

mediacion parcial.

Tabla 73. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de rechazo y la ansiedad

Variable Predictora B ET P t Variable Criterio
Paso 1 R°=0.29, F(1,653)=261.15%*
Rechazo 0.23 0.01 0.53 16.16%* Ansiedad
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Paso 2

Rechazo 0.02 0.00 0.44 12.47** % Distanciamiento
Paso 3 R’=0.30,F(2,652)= 138.73%

Rechazo 020 0.02 0.48 13.22%* Ansiedad

% Distanciamiento 12.48 3.61 0.13 3.46%** Ansiedad

*p < .03; ** p < 001

En la tabla 74 se muestran los resultados de los andlisis realizados para
comprobar la mediacién del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el
distanciamiento en la relacién entre el dominio de vigilancia y los sintomas de ansiedad.
Tal y como se observa, en el paso 3, cuando el dominio de vigilancia y el porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento se introducen conjuntamente,
el dominio de vigilancia sigue prediciendo significativamente la ansiedad, sin embargo
su coeficiente de regresion no estandarizado descendid de 0.33 a 0.26 lo que sugiere que
un 21.21% de la varianza en la relacion se explica en funcién del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento. El test de Sobel resultd

significativo (z =7.39, p < .001).

Tabla 74. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de vigilancia y la ansiedad

Variable Predictora B ET B t Variable Criterio
Paso 1 R°=0.10, F(1,653)= 71.50%*

Vigilancia 0.33 0.04 031 8.46%* Ansiedad
Paso 2

Vigilancia 0.03 0.00 0.25 6.54%* % Distanciamiento
Paso 3 R’=0.17,F(2,652)= 65.97%**

Vigilancia 0.26 0.04 0.25 6.73** Ansiedad

% Distanciamiento 27.03 3.66 0.27 7.39%* Ansiedad

*p < .05; % p < .001

242



Figura 46. Modelo de mediacion del porcentaje de la estrategia de afrontamiento
basada en el distanciamiento en la asociacion entre el domino de vigilancia y la

ansiedad

31
Vigilancia »  Ansiedad

Vigilancia R distanciamiento Ansiedad

25

Los andlisis realizados para estudiar la mediacién del porcentaje de estrategia de
afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre la orientacion negativa a
los problemas y la ansiedad se muestran en la tabla 75. Tal y como puede observarse la
mediacién es parcial y el porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el
distanciamiento explica el 6% de la varianza en la relacion entre la ONP y los sintomas

de ansiedad. Los resultados del test de Sobel fueron significativos (z=2.12, p < 0.05).

Tabla 75. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre la

orientacion negativa a los problemas y la ansiedad.

Variable Predictora B ET B t Variable Criterio
Paso 1 R°=0.31, F(1,653)= 289.33%*

ONP 1.06 0.06 0.55 17.01%* Ansiedad
Paso 2

ONP 0.09 0.00 0.49 14.31** % Distanciamiento
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Paso 3 R’=0.31,F(2,652)= 147.86%**
ONP 0.99 0.07 052 13.82%% Ansiedad

% Distanciamiento 8.05 3.70 0.08 2.18*% Ansiedad

*p < .05; ** p <.001

Por ultimo se estudié la mediacion de porcentaje de estrategia de afrontamiento
basada en el distanciamiento en la relacién entre la sociotropia y los sintomas de
ansiedad. Los resultados de estos andlisis de muestran en la tabla 76. A pesar de que en
el tercer paso la sociotropia seguia prediciendo de manera significativa la ansiedad, el
coeficiente de regresion no estandarizado disminuyé de 0.50 a 0.43 lo que sugiere que
un 14% de la varianza se explica en funcién del porcentaje de estrategia de
afrontamiento basada en el distanciamiento. El test de Sobel resultd significativo (z =

4.67, p < 0.001).

Tabla 76. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre la

sociotropia y la ansiedad

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.21, F(1,653)= 176.35%*

Sociotropia 0.50 0.04 0.46 13.28** Ansiedad
Paso 2

Sociotropia 0.04 0.00 0.40 11.29%* 9% Distanciamiento
Paso 3 R’=0.24,F(2,652)= 101.90%*

Sociotropia 043 0.04 0.39 10.45%%* Ansiedad

% Distanciamiento 17.34 3.71 0.18 4.67** Ansiedad

*p < .05; % p < .001
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5.6.2.4. MEDIACION DEL PORCENTAJE DE DISTANCIAMIENTO:
RESULTADOS LONGITUDINALES

En este apartado se estudi6 el papel mediador del porcentaje de estrategia basada
en el distanciamiento en la relacidn entre las variables cognitivas y el aumento de los

sintomas de ansiedad en el T2.

En la tabla 77 se muestran los resultados para el dominio de autonomia. Como
puede verse se da una mediacion parcial. El coeficiente de regresion no estandarizado
de autonomia bajé de 0.13 a 0.10 del primer al tercer paso, pero continué siendo
significativo indicando que el porcentaje de estrategia de distanciamiento actia como un
mediador parcial y que el 23.08% de la varianza en la relacién entre el dominio de
autonomia y el aumento de los sintomas de ansiedad se explica en funcidén de esta
variable. El test de Sobel fue significativo para el porcentaje de estrategia de

distanciamiento (z = 2.12, p < 0.05).

Tabla 77. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de autonomia y el aumento de la ansiedad en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.32, F(2,370)= 87.56%*
Ansiedad T1 -0,63 0,05 -0,66 -12,85%* Ansiedad T2
Autonomia 0.13 0.03 0.22 4.30%* Ansiedad T2
Paso 2
Autonomia 0.03 0.00 0.45 13.00%* % Distanciamiento
Paso 3 R* =0.33, F(3,369)= 60.62%*
Ansiedad T1 -0,64 0,05 -0,67 -13,08** Ansiedad T2
Autonomia 0.10 0.03 0.18 3.21%** Ansiedad T2
% Distanciamiento 10.62 4.80 0.11  2.21* Ansiedad T2

*p < .05; % p < 001

245



Los resultados del dominio de limites se presentan en la tabla 78. Tal y como se
observa los resultados sugieren una mediacion total del porcentaje de estrategia de
afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el dominio de limites y
el aumento de la ansiedad en el T2. El test de Sobel fue significativo (z = 2.99, p <
0.05).

Tabla 78. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de limites y el aumento de la ansiedad en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.30, F(2,370)= 79.86**
Ansiedad T1 -0,56 0,05 -0,58 -12,49%* Ansiedad T2
Limites 0.13 0.05 0.13  2.74* Ansiedad T2
Paso 2
Limites 0.03 0.00 0.34 9.18** % Distanciamiento
Paso 3 R? =0.32, F(3,369)= 57.36**
Ansiedad T1 -0,59 0,05 -0,62 -12,97*%* Ansiedad T2
Limites 0.09 0.05 0.09 1.89™ Ansiedad T2
% Distanciamiento 13.95 4.66 0.14  2.99* Ansiedad T2

*p < .05; % p < 001

A continuacién se realizaron los tests para estudiar la mediacion del porcentaje
de estrategia de distanciamiento en la relacion entre el dominio de otros y el aumento de
los sintomas de ansiedad. Los resultados (tabla 79) mostraron una mediacién parcial
donde el porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento
explicaba el 26.67% de la varianza en la relacion. El test de Sobel resulto significativo a

p <0.05,z=2.87.
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Tabla 79. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de otros y el aumento de la ansiedad en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.31, F(2,370) = 81.71%*

Ansiedad T1 -0,58 0,05 -0,60 -12,60%* Ansiedad T2

Otros 0.15 0.05 0.15 3.19%* Ansiedad T2
Paso 2

Otros 0.03 0.00 0.33 8.83** % Distanciamiento
Paso 3 R? =0.32, F(3,369)= 58.28%

Ansiedad T1 -0,61 0,05 -0,63 -13,04** Ansiedad T2

Otros 0.11 0.05 0.11 2.33* Ansiedad T2

% Distanciamiento 13.36 4.66 0.14 2.87* Ansiedad T2

*p < .05; ** p <.001
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Figura 47. Modelo de mediacion del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada
en el distanciamiento en la asociacion entre el dominio de otros y el aumento de la

ansiedad en el T2

15
Otros »( Ansiedad T2

%distanciamiento Ansiedad T2

1

Los resultados de los andlisis de los tests realizados para evaluar el papel
mediador del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en
la relacién entre el dominio de rechazo y el aumento de la ansiedad se muestran en la
tabla 80 y sugieren que se da una mediacion parcial donde el porcentaje de estrategia de
afrontamiento basada en el distanciamiento explica el 22.22% de la varianza. El test de

Sobel resulté significativo (z = 2.36, p < 0.05).
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Tabla 80. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de

estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el

dominio de rechazo y el aumento de la ansiedad en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.32, F(2,370)= 86.49%*
Ansiedad T1 -0,62 0,05 -0,64 -12,81** Ansiedad T2
Rechazo 0.09 0.02 0.21 4.12%* Ansiedad T2
Paso 2
Rechazo 0.02 0.00 0.44 12.47%** % Distanciamiento
Paso 3 R* =0.33, F(3,369)= 60.22%*
Ansiedad T1 -0,64 0,05 -0,66 -13,09%* Ansiedad T2
Rechazo 0.07 0.02 0.16 3.07* Ansiedad T2
% Distanciamiento 11.21 4.76 0.11 2.36* Ansiedad T2

*p < .05; ** p <.001

En la tabla 81 se presentan los resultados para la orientacién negativa a los

problemas. Como se observa los resultados sugieren una mediacién total del porcentaje

de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento. En el paso 1, la orientacion

negativa a los problemas se asocid significativamente al aumento de los sintomas de

ansiedad. En el paso 2, se asoci6 con el porcentaje de estrategia de afrontamiento basada

en el distanciamiento, y en el tercer paso, el porcentaje de estrategia de afrontamiento

basada en el distanciamiento predijo significativamente el aumento de los sintomas de

ansiedad mientras que la orientacién negativa arrojé un coeficiente no significativo. El

test de Sobel fue significativo para el porcentaje de estrategia de afrontamiento basada

en el distanciamiento (z =2.43, p < 0.05).
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Tabla 81. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre la

orientacion negativa a los problemas y el aumento de la ansiedad en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.31, F(2,370)= 81.63**

Ansiedad T1 -0,61 0,05 -0,63 -12.00** Ansiedad T2

ONP 0.30 0.09 0.17 3.17* Ansiedad T2
Paso 2

ONP 0.09 0.00 0.49 14.31%** % Distanciamiento
Paso 3 R* =0.32, F(3,369)= 57.33%*

Ansiedad T1 -0,62 0,05 -0,64 -12,22%%* Ansiedad T2

ONP 0.19 0.10 0.11 1.87™ Ansiedad T2

% Distanciamiento 12.46 4.94 0.13 2.52* Ansiedad T2

*p < .05; ** p <.001

Los resultados para la sociotropia se muestran en la tabla 82. Tal y como se
muestra el porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento actda
como un mediador total en la relacion entre la sociotropia y el aumento de los sintomas

de ansiedad. El test de Sobel fue significativo (z=2.99, p < 0.05).

250



Tabla 82. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre la

sociotropia y el aumento de la ansiedad en el T2

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.30, F(2,370)= 79.34%*
Ansiedad T1 -0,57 0,05 -0,60 -12,14%** Ansiedad T2
Sociotropia 0.13 0.05 0.13 2.61%* Ansiedad T2
Paso 2
Sociotropia 0.04 0.00 040 11.29** % Distanciamiento
Paso 3 R* =0.32, F(3,369)= 57**
Ansiedad T1 -0,60 0,05 -0,62 -12,61%* Ansiedad T2
Sociotropia 0.09 0.05 0.09 1.67™ Ansiedad T2
% Distanciamiento 14.03 4.70 0.14 2.99* Ansiedad T2

*p < .05; ** p <.001

5.7. EL APOYO SOCIAL COMO MODERADOR DEL IMPACTO
DE LOS ESTRESORES EN LOS SINTOMAS

En primer lugar, hay que destacar que el apoyo social se asocia
significativamente a menos sintomas de ansiedad y depresion. Y ademds, en este
apartado se evalud si el impacto de los acontecimientos estresantes vividos (totales,
vitales y sociales) es diferente segtin el apoyo social recibido por parte de la familia,
amigos, otros significativos y el total, es decir, si el apoyo social actia como un

moderador.

5.7.1. TEST DE MODERACION EN LOS SINTOMAS DE DEPRESION:
RESULTADOS TRANSVERSALES
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5.7.1.1. ELAPOYO SOCIAL Y LOS SUCESOS TOTALES

Para estudiar el posible papel moderador de los distintos tipos de apoyo social en
la relacion entre los sucesos estresantes vividos y la depresion se llevaron a cabo una
serie de regresiones jerarquicas como en el apartado anterior, introduciendo como
variables predictoras la ansiedad para controlar el solapamiento, los distintos tipos de
apoyo y los sucesos estresantes en el primer paso y la interaccién entre las dltimas en el

segundo. En la tabla 83 se resumen los resultados de estas regresiones.

Como puede observarse, el apoyo recibido por parte de los amigos actia como
moderador de la relacién entre los sucesos estresantes vividos y los sintomas de
depresion. Aquellos que reciben apoyo por parte de los amigos refieren menos sintomas
de depresion que aquellos que reciben poco apoyo. Esta diferencia es ain mayor cuando

el numero de sucesos estresantes vividos es alto (Figura 48).

Tabla 83. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

totales y el apoyo social asociados a los sintomas de depresion

Apoyo familia B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R* =0.46, F(3,647) = 185.96**
Apoyo familia -1.66 0.29 -0.17 -5.163**
N° total de sucesos 1.02 030 0.10 3.43**
Ansiedad 0.76 0.04 0.60 20.29%*
Paso 2 AR? = 0.002, AF(1,646)=2.75
A. familia x sucesos totales -0.48 0.29 -0.05 -1.66
Apoyo amigos B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R® =0.49, F(3,647) = 202.70%**
Apoyo amigos -2.19 028 -0.22 -7.75%*
N° total de sucesos 1.14 029 0.12 4.00%*
Ansiedad 0.74 0.04 0.59 20.21%*
Paso 2 AR? =0.01, AF(1,646) = 6.88*
A. amigos x sucesos totales -0.71 0.27 -0.07 -2.62*
Apoyo otros B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R® =0.47, F(3,647) = 187.58**
Apoyo otros -1.76 029 -0.18 -6.18**
N° total de sucesos 1.23 029 0.12 4.21**
Ansiedad 0.78 0.04 0.62 20.98%**
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,646) = 0.01

A. otros X sucesos totales 0.03 0.28 0.00 0.09
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Apoyo total B ET B T Cambio en R?

Paso 1 R? =0.49, F(3,647) = 205.39%*
Apoyo total -230 0.28 -0.23 -8.13**
N° total de sucesos 1.04 029 0.11 3.62%*
Ansiedad 076 0.04 0.60 20.58%**
Paso 2 AR = 0.002, AF(1,646) =2.79

A. total x sucesos totales -046 0.28 -0.05 -1.67
*p < .05; %% p < .001

Figura 48. Sucesos estresantes sufridos y el apoyo de los amigos asociados los

sintomas de depresion
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5.7.1.2. ELAPOYO SOCIAL Y LOS SUCESOS VITALES

Como en los apartados anteriores, se llevo a cabo un modelo de regresion
jerarquico introduciendo como variable criterio la depresion, los tipos de apoyo social y
el nimero de sucesos vitales estresantes vividos en el primer paso y la interaccién entre

estas dos en el segundo paso. Los resultados que se observan en la tabla 84 muestran
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como la interacciones sucesos vitales x apoyo de la familia y sucesos vitales x apoyo

amigos actian se asocian significativamente a los sintomas de depresion. Estos efectos

moderadores se representan graficamente en las figuras 49 y 50 respectivamente.

Tabla 84. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

vitales y el apoyo social asociados a los sintomas de depresion

Apoyo familia B ET B T Cambio en R’
Paso | R*=0.47, F(3,642) = 185.93**
Apoyo familia -1.67 030 -0.17 -5.63**
Sucesos vitales 0.88 0.30 0.09 2.97*
Ansiedad 0.77 0.04 0.61 20.41%*
Paso 2 AR? = 0.004, AF(1,641)= 4.49*
A. familia x suc. Vitales -0.60 028 -0.06 -2.12%
Apoyo amigos B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R* =0.49, F(3,642) = 202.87**
Apoyo amigos -222  0.28 -0.23 -7.82%*
Sucesos vitales 1.07 029 0.11 3.72%%*
Ansiedad 0.75 0.04 0.59 20.22%=*
Paso 2 AR? = 0.004, AF(1,641) = 5.13*
A. amigos x suc. Vitales -0.60 0.27 -0.07 -2.27*
Apoyo otros B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R* =0.47, F(3,642) = 187.66**
Apoyo otros -1.82 029 -0.18 -6.36**
Sucesos vitales 1.17 029 0.12 3.97**
Ansiedad 0.79 0.04 0.62 21.03**
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,641)=0.11
A. otros x sucesos vitales -0.01 0.28 0.01 0.33
Apoyo total B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R* =0.49, F(3,642) = 206.20**
Apoyo total -2.34 028 -024 -8.27**
Sucesos vitales 0.95 029 0.10 3.29**
Ansiedad 0.76 0.04 0.60 20.67**
Paso 2 AR? =0.002, AF(1,641) =2.73
A. total x sucesos vitales -045 0.27 -0.05 -1.65

*p < .05; % p < 001
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Figura 49. Sucesos estresantes vitales vividos y el apoyo de la familia asociados a los

sintomas de depresion
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Figura 50. Sucesos estresantes vitales vividos y el apoyo de los amigos asociados a los

sintomas de depresion
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5.7.1.3. ELAPOYO SOCIAL Y LOS SUCESOS SOCIALES

Los resultados de las regresiones jerdrquicas realizadas para comprobar la

posible moderacion del apoyo social en la relacidn entre los sucesos estresantes sociales

vividos y los sintomas de depresion se presentan en la tabla 85. Al igual que en el caso

del total de sucesos estresantes, el apoyo recibido por parte de los amigos actué como

moderador de la relacion entre los sucesos sociales estresantes vividos y los sintomas de

depresion. La relacion entre los estresores sociales y depresion es menor entre los que

cuentan con mds apoyo por parte de amigos (Figura 51).

Tabla 85. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

sociales y el apoyo social asociados a los sintomas de depresion

Apoyo familia B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.46, F(3,640) = 184.41%**
Apoyo familia -1.82  0.29 -0.18 -6.24**

Sucesos sociales 0.88 0.29 0.09 3.00*

Ansiedad 0.77 0.04 0.61 20.65%*
Paso 2 AR? = 0.00, AF(1,639)= 0.30

A. familia x suc. Sociales  -0.16 0.30 -0.02  -0.54
Apoyo amigos B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R =0.48, F(3,640) = 200.31%*
Apoyo amigos -229 029 -0.23 -8.03**

Sucesos sociales 0.97 028 0.10 3.42%*

Ansiedad 0.76 0.04 0.60 20.64%*
Paso 2 AR? =0.004, AF(1,639) = 4.6%
A. amigos x suc. Sociales  -0.62 029 -0.06 -2.15*
Apoyo otros B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R =0.46, F(3,640) = 184.43%*
Apoyo otros -1.81 029 -0.18 -6.30**

Sucesos sociales 1.03 029 0.10 3.53*%*

Ansiedad 0.80 0.04 0.63 21.42%=*
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,639) = 0.01
A. otros x sucesos sociales -0.02 0.29 0.00 -0.08
Apoyo total B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R =0.49, F(3,640) = 203.97**
Apoyo total 241 028 -0.24 -851**

Sucesos sociales 0.89 0.28 0.09 3.14%

Ansiedad 0.77 0.04 0.61 21.00%*
Paso 2 AR? =0.001, AF(1,639) = 1.12
A. total x sucesos sociales -0.30 0.29 -0.03 -1.06

*p < .05; ** p <.001
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Figura 51. Sucesos estresantes sociales vividos y el apoyo de los amigos asociados a

los sintomas de depresion
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5.7.2. TEST DE MODERACION EN LOS SINTOMAS DE DEPRESION:
RESULTADOS LONGITUDINALES

Utilizando la misma estrategia de andlisis, se analiz6 la capacidad de
moderaciéon de los distintos tipos de apoyo social en el impacto de los sucesos
estresantes en el aumento de los sintomas de depresion en el T2. Para ello se
introdujeron en un primer paso la ansiedad y la depresion del T1 para controlar su
efecto. En un segundo paso se introdujeron el apoyo y el nimero de sucesos y por
ultimo, en el tercer paso, la interaccion entre esas dos. Como variable criterio se

introdujo el aumento de los sintomas de depresion del T1 al T2.
5.7.2.1. ELAPOYO SOCIAL Y LOS SUCESOS TOTALES

Tal y como se puede observar en la tabla 86, las regresiones jerdrquicas
realizadas para estudiar la posible moderacién del apoyo social en la relacién entre los

sucesos estresantes totales y el aumento de la depresion muestran que el apoyo recibido

por parte de la familia actia como una variable moderadora de esa relacion.
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Tabla 86. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

totales y el apoyo social asociados al aumento de los sintomas de depresion.

Apoyo familia B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,368) = 83.46%*
Depresion T1 -0.60 0.05 -0.73 -13.15%*
Ansiedad T1 0.16 0.06 0.15 2.83%
Paso 2 AR*=0.07, AF(2,366)= 21.02%*
Apoyo familia -0.73 036 -0.09 -2.01*
NP° total de sucesos 220 035 027 6.31%**
Paso 3 AR? =0.01, AF(1,365) = 3.86*
A. familia x sucesos totales -0.76 0.38 -0.08 -1.97*
Apoyo amigos B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(3,368) = 83.46%*
Depresion T1 -0.60 0.05 -0.73 -12.81%*
Ansiedad T1 0.16 0.06 0.15 2.73%
Paso 2 AR*=0.07, AF(2,366)= 20.22%*
Apoyo amigos -0.61 036 -0.07 -1.67
NP° total de sucesos 214 035 026 6.11%*
Paso 3 AR? = 0.001, AF(1,365) = 0.51
A. amigos x sucesos totales 0.27 0.37 0.03 0.72
Apoyo otros B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,368) = 83.46**
Depresion T1 -0.58 0.05 -0.71 -12.56%*
Ansiedad T1 0.15 0.06 0.14 2.61*
Paso 2 AR*=0.06, AF(2,366)= 18.83**
Apoyo otros 218 035 0.27 6.19
N° total de sucesos -0.15 0.37 -0.02 -0.42
Paso 3 AR? =0.002, AF(1,365)=0.98
A. otros x sucesos totales -0.37 0.37 -0.04 -0.99
Apoyo total B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,368) = 83.46%*
Depresion T1 -0.60 0.05 -0.74 -12.91%*
Ansiedad T1 0.17 006 0.16 291*
Paso 2 AR*=0.07, AF(2,366)= 20.37%*
Apoyo total -0.66 0.38 -0.08 -1.74
N° total de sucesos 220 035 027 6.28*%*
Paso 3 AR? =0.002, AF(1,365) = 1.28
A. total x sucesos totales -047 042 -0.05 -1.13

*p < .05; % p < 001
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Figura 52. Sucesos estresantes totales vividos y el apoyo de la familia como predictores

del aumento de los sintomas de depresion
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5.7.2.2. ELAPOYO SOCIAL Y LOS SUCESOS VITALES

Los resultados de las regresiones jerarquicas (tabla 87) mostraron que la interaccién

sucesos vitales estresantes x apoyo de la familia fue significativa, indicando que la

asociacion entre los sucesos vitales estresantes vividos y el aumento de los sintomas de

depresion es distinta segin el apoyo que se reciba por parte de la familia (Figura 53).

Tabla 87. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

vitales y el apoyo social como predictores del aumento de los sintomas de depresion

Apoyo familia B
Paso 1

Depresion T1 -0.59
Ansiedad T1 0.15
Paso 2

Apoyo familia -0.65
Sucesos vitales 2.07
Paso 3

A. familia x sucesos vitales -1.08

ET

0.05
0.06

0.37
0.35

0.39

-0.72
0.14

-0.08
0.26

-0.12

T Cambio en R?
R = 0.31, F(2,368) = 83.46**

-12.84%%
2.59%
AR*=0.06, AF(2,366)= 17.46%*
-1.78
5.92%x
AR’ =0.01, AF(1,365) = 7.60%*
2.76%
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Apoyo amigos B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(3,368) = 83.46%*

Depresion T1 -0.59 0.05 -0.73 -12.64%*

Ansiedad T1 0.16 0.06 0.15 2.74%
Paso 2 AR*=0.06, AF(2,366)= 17.01%*
Apoyo amigos -0.60 0.37 -0.07 -1.63

Sucesos vitales 1.97 036 024  5.55%*
Paso 3 AR? = 0.00, AF(1,365) = 0.00
A. amigos x sucesos vitales 0.00 0.40 0.00 -0.01
Apoyo otros B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,368) = 83.46**
Depresion T1 -0.57 0.05 -0.70 -12.19%*

Ansiedad T1 0.14 0.06 0.13 2.45%
Paso 2 AR*=0.05, AF(2,366)= 15.59%*
Apoyo otros 203 035 025 5.74%*

Sucesos vitales -0.04 0.37 -0.01 -0.11
Paso 3 AR? =0.004, AF(1,365)=2.20
A. otros x sucesos vitales -0.59 040 -0.06 -1.48
Apoyo total B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,368) = 83.46%*
Depresion T1 -0.59 0.05 -0.72 -12.58%*

Ansiedad T1 0.16 0.06 0.15 2.74%
Paso 2 AR*=0.06, AF(2,366)= 16.88%**
Apoyo total -0.55 038 -0.06 -144

Sucesos vitales 2.10 036 0.26 5.90%*
Paso 3 AR? =0.01, AF(1,365) = 3.78
A. total x sucesos vitales -0.85 0.44 -0.08 -1.94

*p < .05; % p < 001
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Figura 53. Sucesos vitales y el apoyo de la familia como predictores del aumento de los

sintomas de depresion
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5.7.2.2. ELAPOYO SOCIAL Y LOS SUCESOS SOCIALES

Las regresiones jerdrquicas llevadas a cabo para estudiar el impacto de las

interacciones sucesos sociales estresantes x apoyo social muestran que ninguna de esas

interacciones predice significativamente el aumento de los sintomas de depresion (Tabla

88). Sin embargo, cabe sefalar que el apoyo familiar predice menos sintomas de

depresion.

Tabla 88. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

sociales y el apoyo social como predictores del aumento de los sintomas de depresion

Apoyo familia

Paso 1

Depresion T1

Ansiedad T1

Paso 2

Apoyo familia

Sucesos sociales

Paso 3

Familia x sucesos sociales

B

-0.59
0.16

-0.82
1.93

-0.27

ET

0.05
0.06

0.37
0.35

0.37

B

-0.72
0.15

-0.09
0.24

-0.03

T Cambio en R?
R’ =0.31, F(2,366) = 83.06**

1279
2.83%
AR*=0.06, AF(2,364)= 17.29%*
2.21%
5.52%%
AR? =0.001, AF(1,363) = 0.54
-0.73
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Apoyo amigos B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R® =0.31, F(3,366) = 83.06%*
Depresion T1 -0.58 0.05 -0.71 -12.41%*
Ansiedad T1 0.16 0.06 0.15 2.77*
Paso 2 AR*=0.06, AF(2,364)= 16.01%*
Apoyo amigos -0.59 037 -0.07 -1.60
Sucesos sociales 1.90 0.35 0.23 543%*
Paso 3 AR? = 0.002, AF(1,363) = 0.92
Amigos x sucesos sociales 0.34 036 0.04 0.96
Apoyo otros B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R® =0.31, F(2,366) = 83.06%*
Depresion T1 -0.57 0.05 -0.70 -12.30%*
Ansiedad T1 0.16 0.06 0.15 2.73%
Paso 2 AR’=0.05, AF(2,364)= 14.79°%*
Apoyo otros -0.19 0.37 -0.02 -0.51
Sucesos sociales 1.93 035 024 5.45%*
Paso 3 AR? =0.00, AF(1,363)= 0.23
A. otros x Sucesos sociales -0.17 035 -0.02 -0.48
Apoyo total B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R® =0.31, F(2,366) = 83.06%*
Depresion T1 -0.59 0.05 -0.73 -12.55%%
Ansiedad T1 0.18 0.06 0.17 2.99%
Paso 2 AR*=0.06, AF(2,364)= 16.41%*
Apoyo total -0.71 0.39 -0.08  -1.82
Sucesos sociales 1.94 035 024  5.52%*
Paso 3 AR? =0.00, AF(1,363) = 0.10
A. total x Sucesos sociales -0.12  0.39 -0.01 -0.31

*p < .05; % p < 001

5.7.3. TEST DE MODERACION
RESULTADOS TRANSVERSALES

EN LOS SINTOMAS DE ANSIEDAD:

Se estudio el posible papel moderador de los distintos tipos de apoyo social en la

relacion entre los diferentes sucesos estresantes vividos y los sintomas de ansiedad.
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5.7.3.1. ELAPOYO SOCIAL Y LOS SUCESOS TOTALES

La tabla 89 muestra los resultados para los modelos regresivos realizados para

los sintomas de ansiedad utilizando como predictores los sucesos estresantes totales

vividos, los distintos tipos de apoyo social recibido y en un segundo paso la interaccién

entre estas dos. Ninguna de estas interacciones se asoci significativamente a la

ansiedad. Sin embargo, el apoyo total, de amigos y de otros se asoci6 significativamente

a la ansiedad.

Tabla 89. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

totales y el apoyo social asociados a los sintomas de ansiedad

Apoyo familia B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R*=0.42, F(3,647) = 158.07**
Apoyo familia 046 0.25 0.06 1.87
N° total de sucesos 042 024 0.05 1.74
Depresion 0.51 0.03 0.65 20.29%*
Paso 2 AR? = 0.00, AF(1,646)= 0.00
A. familia x sucesos totales 0.08 0.24  0.00 0.04
Apoyo amigos B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R* =0.43, F(3,647) = 159.30%*
Apoyo amigos 0.58 025 0.07 2.34*
N° total de sucesos 0.37 0.24 0.05 1.52
Depresion 0.52 0.03 0.66 20.21%*
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,646) = 0.53
A. amigos x sucesos totales 0.16  0.23  0.02 0.73
Apoyo otros B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R* =0.43, F(3,647) = 164.37**
Apoyo otros 090 024 0.12 3.80**
N° total de sucesos 0.34 024 0.04 1.40
Depresion 0.52 0.03 0.66 20.98%**
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,646) = 1.12
A. otros x sucesos totales -0.24 023 -0.03 -1.06
Apoyo total B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R* =0.43, F(3,647) = 162.55%*
Apoyo total 0.83 0.25 0.11  3.38**
N° total de sucesos 0.40 0.24 0.05 1.68
Depresion 0.53 0.03 0.67 20.58**
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,646) = 0.04
A. total x sucesos totales -0.04 0.23 -0.01 -0.19

*p < .05; % p < 001

263



5.7.3.2. ELAPOYO SOCIAL Y LOS SUCESOS VITALES

Los andlisis de regresion jerarquica para los sucesos vitales estresantes vividos y
los diferentes tipos de apoyo social como predictores de los sintomas de ansiedad se

resumen en la tabla 90. Ninguna de las interacciones fue significativa.

Tabla 90. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de sucesos

vitales y el apoyo social asociados a los sintomas de ansiedad

Apoyo familia B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R*=0.43, F(3,642) = 159.28**
Apoyo familia 047 025 0.06 1.90
Sucesos vitales 0.50 024 0.06 2.05*
Depresion 0.51 0.03 0.65 20.41%**
Paso 2 AR? = 0.001, AF(1,641)= 0.67
A. familia x suc. vitales 0.19 0.23 0.03 0.82
Apoyo amigos B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R® =0.43, F(3,642) = 160.36**
Apoyo amigos 0.60 025 0.08 2.42%
Sucesos vitales 043 024 0.06 1.79
Depresion 0.52 0.03 0.66 20.22%%*
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,641) = 0.30
A. amigos x suc. vitales 0.12 0.22 0.02 0.55
Apoyo otros B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.44, F(3,642) = 165.64**
Apoyo otros 093 024 0.12 3.93%*
Sucesos vitales 0.39 0.24 0.05 1.64
Depresion 0.52 0.03 0.66 21.03**
Paso 2 AR? =0.001, AF(1,641) = 0.97
A. otros x sucesos vitales -0.22 022 -0.03 -0.99
Apoyo total B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R® =0.43, F(3,642) = 163.98**
Apoyo total 0.86 0.25 0.11  3.50%*
Sucesos vitales 047 024 0.06 1.94
Depresion 0.53 0.03 0.67 20.67%*
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,641) = 0.01

A. total x sucesos vitales 0.02 0.22 0.00 0.11

*p < .05; % p < 001
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5.7.3.3. ELAPOYO SOCIAL Y LOS SUCESOS SOCIALES

Tal y como puede verse en la tabla 91, ningin tipo de apoyo social moder6 el

impacto de los sucesos sociales estresantes vividos en los sintomas de ansiedad.

Tabla 91. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de sucesos

sociales y el apoyo social asociados a los sintomas de ansiedad

Apoyo familia B ET B T Cambio en R’
Paso | R*=0.42, F(3,640) = 155.91**
Apoyo familia 048 0.24 0.06 1.95
Sucesos sociales 0.22 024 0.03 091
Depresion 0.52 0.03 0.66 20.65**
Paso 2 AR? = 0.00, AF(1,639)= 0.64
A. familia x suc. sociales -0.20 024 -0.02 -0.80
Apoyo amigos B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R* =0.43, F(3,640) = 157.39%*
Apoyo amigos 0.61 025 0.08 2.45%
Sucesos sociales 0.16 024 0.02 0.69
Depresion 0.53 0.03 0.67 20.64%%*
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,639) = 0.46
A. amigos x suc. sociales 0.16 0.24 0.02 0.68
Apoyo otros B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R =0.43, F(3,640) = 162.70**
Apoyo otros 092 024 0.12 3.88%%*
Sucesos sociales 0.16 024 0.02 0.68
Depresion 0.52 0.02 0.66 21.42%*
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,639) = 1.09
A. otros x sucesos sociales -0.25 024 -0.03  -1.05
Apoyo total B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R* =0.43, F(3,640) = 160.73**
Apoyo total 0.86 0.25 0.11  3.47**
Sucesos sociales 0.20 024 0.03 0.85
Depresion 0.53 0.03 0.68 21.00%*
Paso 2 AR? =0.00, AF(1,639) = 0.32
A. total x sucesos sociales -0.13 024 -0.02  -0.56

*p < .05; % p < 001
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5.7.4. TEST DE MODERACION EN LOS SINTOMAS DE ANSIEDAD:

RESULTADOS LONGITUDINALES

Siguiendo el mismo andlisis de regresiones jerarquicas se estudié la moderacion

del apoyo social en la relacion entre los sucesos estresantes vividos y el aumento de los

sintomas de ansiedad. Se introdujeron en el primer paso la ansiedad y la depresion del

T1, en el segundo los sucesos y el apoyo social y en el tercero la interaccion entre estas

daltimas.

5.7.4.1. ELAPOYO SOCIAL Y LOS SUCESOS TOTALES

En la tabla 92 se recogen los resultados de las regresiones que se realizaron para

estudiar el impacto del apoyo social en la relacion entre los sucesos estresantes totales

vividos y el aumento de los sintomas de ansiedad. Ninguna interaccién resultd ser una

predictora significativa del aumento de los sintomas de ansiedad.

Tabla 92. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

totales y el apoyo social como predictores del aumento de los sintomas de ansiedad

Apoyo familia B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,368) = 84.34%x
Ansiedad T1 0.64 0.05 -0.67 -12.13%*
Depresion T1 0.09 0.04 -0.67 -12.13%*
Paso 2 AR*=0.04, AF(2,366)= 12.43%*
Apoyo familia 0.05 033 0.01 0.17
N° total de sucesos 1.65 032 022 5.15%*
Paso 3 AR? = 0.01, AF(1,365) = 3.50
A. familia x sucesos totales -0.66 0.35 -0.08  -1.87
Apoyo amigos B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,368) = 84.34
Ansiedad T1 -0.63 0.05 -0.65 -11.77%*
Depresion T1 0.08 0.04 0.10 1.77
Paso 2 AR?*=0.05, AF(2,366)= 12.95%*
Apoyo amigos -032 033 -0.04 -0.97
NP° total de sucesos 1.60 032 022 5.02%*
Paso 3 AR? = 0.00, AF(1,365) = 0.16
A. amigos x sucesos totales -0.14 034 -0.02  -0.40
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Apoyo otros B ET B T Cambio en R’

Paso 1 R’ =0.31, F(2,368) = 84.34%*
Ansiedad T1 -0.65 0.05 -0.67 -12.12%*

Depresion T1 0.10 0.04 0.13 2.32%

Paso 2 AR*=0.04, AF(2,366)= 12.63%**
Apoyo otros 0.20 033 0.03 0.61

N° total de sucesos 1.61 032 022 5.01%*

Paso 3 AR? =0.002, AF(1,365)=1.09
A. otros x sucesos totales -0.35 034 -0.04 -1.04

Apoyo total B ET B T Cambio en R’

Paso 1 R’ =0.31, F(2,368) = 84.34
Ansiedad T1 -0.64 0.05 -0.66 -11.94%*

Depresion T1 0.09 004 0.12 2.03*

Paso 2 AR*=0.04, AF(2,366)= 12.43%*
Apoyo total -0.04 0.35 0.00 -0.10

NP° total de sucesos 1.64 032 022 5.12%*

Paso 3 AR? =0.004, AF(1,365) = 2.36
A. total X sucesos totales -0.58 038 -0.07 -1.54

*p < .05; ** p <.001

5.7.4.2. ELAPOYO SOCIAL Y LOS SUCESOS VITALES

Por tltimo, se realizaron andlisis de regresion jerdrquica para estudiar el papel

moderador del apoyo social en la relacion entre los sucesos vitales estresantes vividos y

el aumento de los sintomas de ansiedad (tabla 93). Las interacciones apoyo familia x

sucesos vitales y apoyo social total x sucesos vitales fueron significativas. En ambos

casos, cuando los sucesos vitales vividos eran pocos aquellos que recibian poco apoyo

mostraban menos aumento en los sintomas de ansiedad. En cambio, cuando los sucesos

vitales vividos eran muchos los que recibian poco apoyo mostraban mas aumento en los

sintomas de ansiedad que los que recibian mds apoyo (Figuras 54 y 55).
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Tabla 93. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

vitales y el apoyo social como predictores del aumento de los sintomas de ansiedad

Apoyo familia B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,368) = 84.34
Ansiedad T1 -0.65 0.05 -0.68 -12.29%*
Depresion T1 0.10 0.04 0.14  2.43*
Paso 2 AR*=0.03, AF(2,366)= 9.60%*
Apoyo familia 0.12 0.34 0.02 0.36
Sucesos vitales 1.53 032 0.21 4.78*%%*
Paso 3 AR? =0.01, AF(1,365) = 7.97*
A. familia x sucesos vitales -1.01 036 -0.12 -2.82%
Apoyo amigos B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(3,368) = 84.34%*
Ansiedad T1 -0.63 0.05 -0.65 -11.70%*
Depresion T1 008 0.04 0.11  1.89
Paso 2 AR*=0.04, AF(2,366)= 10.08**
Apoyo amigos -0.31 0.33 -0.04 -0.93
Sucesos vitales 145 032 020 4.48%**
Paso 3 AR? = 0.00, AF(1,365) = 0.78
A. amigos x sucesos vitales -0.32 036 -0.04  -0.88
Apoyo otros B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,368) = 84.34%
Ansiedad T1 -0.65 0.05 -0.68 -12.12%*
Depresion T1 0.11 0.04 0.15 2.55%
Paso 2 AR*= 0.04, AF(2,366)= 9.88*
Apoyo otros 0.29 034 0.04 0.85
Sucesos vitales 1.44 032 020 4.48*%*
Paso 3 AR? =0.003, AF(1,365)=1.44
A. otros x sucesos vitales -043 0.36 -0.05 -1.20
Apoyo total B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,368) = 84.34
Ansiedad T1 0.64 0.05 -0.67 -12.03%*
Depresion T1 0.10 0.04 0.14 2.33%
Paso 2 AR’=0.03, AF(2,366)= 9.56*
Apoyo total 0.07 035 0.01 0.20
Sucesos vitales 1.54 033 0.21 4.75%*
Paso 3 AR? =0.01, AF(1,365) = 5.01*
A. total X sucesos vitales -0.89 040 -0.10 -2.24*

*p < .05; ** p <.001
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Figura 54. Sucesos estresantes vitales vividos y el apoyo de la familia como

predictores del aumento de los sintomas de ansiedad
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Figura 55. Sucesos estresantes vitales vividos y el apoyo social total como

predictores del aumento de los sintomas de ansiedad
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5.7.4.3. ELAPOYO SOCIAL Y LOS SUCESOS SOCIALES

Las regresiones jerarquicas realizadas para comprobar la moderacién del apoyo

social en la relacion entre los sucesos sociales estresantes vividos y el aumento de los

sintomas de ansiedad se muestra en la tabla 94. Como puede observarse ninguna

interaccion resulto significativa.

Tabla 94. Resumen de los andlisis de regresion jerdrquica para el niimero de estresores

sociales y el apoyo social como predictores del aumento de los sintomas de ansiedad

Apoyo familia B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(2,366) = 83.38*
Ansiedad T1 -0.63 0.05 -0.65 -11.77**
Depresion T1 0.09 0.04 0.13  2.24%
Paso 2 AR*=0.04, AF(2,364)= 10.77%*
Apoyo familia -0.02 0.34 0.00 -0.04
Sucesos sociales 1.48 032 020 4.65%*
Paso 3 AR? = 0.00, AF(1,363) = 0.24
Familia x sucesos sociales -0.17 034 -0.02  -0.49
Apoyo amigos B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R’ =0.31, F(3,366) = 83.38*
Ansiedad T1 -0.63 0.05 -0.65 -11.61%*
Depresion T1 0.08 0.04 0.12 1.97*
Paso 2 AR*=0.04, AF(2,364)= 11.26%*
Apoyo amigos -0.32 033 -0.04 -0.96
Sucesos sociales 1.48 032 020 4.65%*
Paso 3 AR? = 0.00, AF(1,363) = 0.01
Amigos x sucesos sociales -0.03 0.32  0.00 -0.08
Apoyo otros B ET B T Cambio en R’
Paso 1 R® =0.31, F(2,366) = 83.38**
Ansiedad T1 -0.64 0.05 -0.66 -11.86%*
Depresion T1 0.10 0.04 0.14 2.42%
Paso 2 AR’=0.04, AF(2,364)= 10.927*
Apoyo otros 0.16 034 0.02 0.47
Sucesos sociales 1.47 032 020 4.60%*
Paso 3 AR? =0.001, AF(1,363)=0.62
A. otros x Sucesos sociales -0.25 0.32 -0.03 -0.79
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Apoyo total B ET B T Cambio en R’

Paso 1 R’ =0.31, F(2,366) = 83.38%**
Ansiedad T1 -0.63 0.05 -0.65 -11.65%*

Depresion T1 0.09 0.04 0.13 2.14*

Paso 2 AR*=0.04, AF(2,364)= 10.79%*
Apoyo total -0.08 0.35 -0.01 -0.24

Sucesos sociales 1.49 032 0.20 4.66%*

Paso 3 AR? =0.001, AF(1,363) = 0.43

A. total x Sucesos sociales -0.23 0.35 -0.03 -0.66

*p < .05; % p < 001

5.8. MEDIACION DEL AFRONTAMIENTO ENTRE EL APOYO
SOCIAL Y LOS SINTOMAS

En este dltimo apartado se estudié la hipétesis de que la influencia del apoyo
social (total, familia, amigos y otros significativos) sobre los sintomas psicoldgicos esta
mediado por el mayor uso de estrategias de afrontamiento adaptadas (control primario y
secundario) y menor uso de estrategias de afrontamiento inadaptadas (distanciamiento).

Para eso, se empled el mismo procedimiento que en el apartado anterior de mediacion.

5.8.1. TEST DE MEDIACION EN LOS SINTOMAS DE DEPRESION

5.8.1.1. RESULTADOS TRANSVERSALES

La tabla 95 muestra los resultados de los andlisis utilizando como mediadoras las
puntuaciones en los tres tipos de afrontamiento (primario, secundario y
distanciamiento). En el primer paso, la puntuacién total en apoyo social predijo
significativamente de manera negativa los sintomas de depresion. En el segundo paso,
se estimd la prediccion del apoyo social total para cada uno de los tres tipos de
afrontamiento. El apoyo social se asocié significativamente con los tres tipos de
afrontamiento. En el tercer paso se estimé un modelo de regresion multiple en el que se
incluyeron simultdneamente como variables predictoras la puntuacién total en apoyo
social y las puntuaciones en los tres tipos de afrontamiento. Tal y como puede verse en

la tabla, el apoyo social total seguia prediciendo significativamente los sintomas de
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depresion y su coeficiente de regresion no estandarizado bajé de -0,24 a -0,22 en el
tercer paso, lo que indica que un 8.3% de la variabilidad en la relacién entre el apoyo
social total y los sintomas de depresion se explica en funcion de los tipos de
afrontamiento. Para evaluar de manera formal los efectos especificos indirectos, tal y
como se hizo en el apartado anterior, se utiliz6 el test de Sobel. Los resultados de este
test fueron significativos a p < 0.001 para los tres tipos de afrontamiento: z = 3.75 para
el afrontamiento primario, z = -4.82 para el afrontamiento secundario y z = -4.37 para el

afrontamiento de distanciamiento.

Tabla 95. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el apoyo social total y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.10, F(1,649)= 70.80%*

Apoyo social -0.24 0.03 -0.31 -8.41%** Depresion
Paso 2

Apoyo social 0.02 0.00 0.50 14.45%* Control primario
Apoyo social 0.07 0.00 0.21 5.33** Control secundario
Apoyo social -0.01 0.00 -0.13 -3.21%** Distanciamiento
Paso 3 R = 0.28,F(4,640)= 63.047%*

Apoyo social -0.22 0.03 -0.28 -7.22%%* Depresion
Control primario 329 0.86 0.16 3.84** Depresién
Control secundario -5.25 0.81 -0.24 -6.50%*%* Depresion
Distanciamiento 821 0.71 041 11.62%%* Depresion

*p <.05; ** p <.001

Los resultados fueron muy parecidos en el caso del apoyo recibido por parte de la
familia (tabla 96). En el primer paso, el apoyo de la familia se asoci6 significativamente
de forma negativa con los sintomas de depresion. En el segundo paso, el apoyo familiar

se relaciond con los tres tipos de afrontamiento (de manera negativa con el tipo de

272



distanciamiento). Y por ultimo, en el tercer paso, tanto el apoyo familiar como los tres
tipos de afrontamiento siguieron prediciendo los sintomas de depresion pero el
coeficiente no estandarizado del apoyo de la familia baj6 de 0.49 a 0.36, lo que indica
que un 26% de la variabilidad en la relacion se explica por las estrategias de
afrontamiento empleadas. Los resultados del test de Sobel fueron significativos a p <
.05 para el tipo de afrontamiento primario (z = 1.97) y a p < .01 para el tipo de

afrontamiento secundario (z = -2.96) y de distanciamiento (z = -2.95).

Tabla 96. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el apoyo de la familia y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.07, F(1,649)= 50.78**
Apoyo familia -0.49 0.07 -0.27 -7.13%* Depresion
Paso 2
Apoyo familia 0.03 0.00 0.30 7.84%*%* Control primario
Apoyo familia 0.10 0.00 0.12 3.02** Control secundario
Apoyo familia -0.01 0.00 -0.13 -3.46** Distanciamiento
Paso 3 R = 0.26,F(4,640)= 56.04*
Apoyo familia -0.36 0.07 -0.20 -5.51%*%* Depresion
Control primario 1.62 0.80 0.08 2.03* Depresion
Control secundario -5.48 0.82 -0.25 -6.68*%* Depresion
Distanciamiento 8.60 0.71 0.43 12.06** Depresion

*p < .05; % p < 001

Utilizando el mismo procedimiento se analiz6 la mediacion del afrontamiento en
la asociacion entre el apoyo de los amigos y los sintomas de depresion (tabla 97).
Primero, el apoyo de los amigos se asocid significativamente de una manera negativa
con la depresion. En el segundo paso, el apoyo de los amigos predijo significativamente

el afrontamiento de control primario, secundario y el de distanciamiento. En el tercer

273



paso, el apoyo de los amigos seguia prediciendo la depresion significativamente pero su
coeficiente de regresion se redujo de 0.64 a 0.54, lo cual sugiere una mediacién de las
variables de afrontamiento parcial y que el 15.63% de la varianza en la relacion entre el
apoyo de los amigos y la depresion se explica en funcién de estos mediadores. El test de
significacion de los mediadores mostrd que el afrontamiento de control primario (z =
3.05, p < 0.01), de control secundario (z = -4.60, p < 0.001) y el de distanciamiento (z =

-2.38, p < 0.05) explicaron la influencia del apoyo de los amigos en la depresion.

Tabla 97. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el apoyo de los amigos y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.10, F(1,649)= 74.07%*
Apoyo amigos -0.64 0.07 -0.32 -8.61%** Depresion
Paso 2
Apoyo amigos 0.04 0.00 0.41 11.53** Control primario
Apoyo amigos 0.02 0.00 0.23 6.12%* Control secundario
Apoyo amigos -0.01 0.00 -0.10 -2.52% Distanciamiento
Paso 3 R = 0.28,F(4,640)= 63.327%*
Apoyo amigos -0.54 0.07 -0.27 -7.30** Depresion
Control primario 2.55 0.81 0.12 3.14* Depresion
Control secundario -4.89 0.81 -0.23 -6.01*%* Depresion
Distanciamiento 837 0.70 0.42 11.93** Depresién

*p < .05; % p < 001

La tabla 98 muestra los resultados de la mediacién de los tipos de afrontamiento
en la asociacion entre el apoyo de otros significativos y los sintomas de depresion. En el
primer paso, el apoyo de otros significativos se asoci6 con la depresioén. En el segundo,
la orientacion negativa a los problemas se asocidé con el afrontamiento de control

primario y secundario. En el tercer paso esos dos tipos de afrontamiento se asociaron a
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la depresion. En este paso, el apoyo de otros significativos siguié prediciendo
significativamente los sintomas de depresion. El coeficiente de regresion no
estandarizado del apoyo de otros disminuy6 de 0.34 a 0.29 en el tercer paso, mostrando
que un 14,7% de la varianza en la relacion entre el apoyo de los otros y los sintomas de
depresion esta mediado por las variables de afrontamiento. Los resultados del test de
Sobel fueron significativos para la estrategia de afrontamiento de control primario (z =

2.37, p < 0.05) y secundario (z = -3.73, p< 0.001).

Tabla 98. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el apoyo de otros significativos y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.04, F(1,649)= 23.46%*
Apoyo otros -0.34 0.07 -0.19 -4.84%* Depresién

Paso 2

Apoyo otros 0.04 0.00 0.51 15.07** Control primario
Apoyo otros 0.01 0.00 0.16 4.10%** Control secundario
Apoyo otros -0.01 0.00 -0.08 -1.91™ Distanciamiento
Paso 3 R® = 0.24,F(4,640)= 51.25%*

Apoyo otros -0.29 0.07 -0.16 -3.93%*%* Depresién
Control primario 2.15 090 0.10 241* Depresion
Control secundario -5.72 0.83 -0.27 -6.91*%%* Depresion
Distanciamiento 891 0.72 045 12.44%%* Depresién

*p < .05; % p < 001
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5.8.1.2. MEDIACION DEL PORCENTAJE DE DISTANCIAMIENTO:
RESULTADOS TRANSVERSALES

Utilizando la misma estrategia que en el apartado anterior se llevaron a cabo
andlisis para estudiar la mediacion del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada
en el distanciamiento en la relacién entre el apoyo social recibido y los sintomas de
depresion. Como se muestra en la tabla 99 el porcentaje de estrategia de afrontamiento
basada en el distanciamiento medi6 parcialmente esta relaciéon explicando el 37.5% de

la varianza. El test de Sobel fue significativo (z = -10.46, p< 0.001).

Tabla 99. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el apoyo

social total y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.10, F(1,649)= 70.80%*

Apoyo social -0.24 0.03 -0.31 -8.41** Depresion
Paso 2

Apoyo social 0.00 0.00 -0.32 -8.71%* % Distanciamiento
Paso 3 R? = 0.23,F(2,648)= 95.98**

Apoyo social -0.15 0.03 -0.19 -5.23%* Depresion

% Distanciamiento 47.99 4.59 0.38 10.46** ..
Depresion

*p < .05; ** p <.001
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Figura 56. Modelo de mediacion del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada

en el distanciamiento en la asociacion entre el apoyo social y la depresion.
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A continuacién se realizaron los andlisis para estudiar la mediacién del
porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion
entre el apoyo recibido por parte de la familia y los sintomas de depresion. Los
resultados que se muestran en la tabla 100 sugieren una mediacién parcial en la que el
porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento explica el
36.73% de la varianza. El test de Sobel resulté significativo para el porcentaje de

estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento (z = -3.44, p< 0.001).
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Tabla 100. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el apoyo

de la familia y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.07, F(1,649)= 50.78**

Apoyo familia -0.49 0.07 -0.27 -7.13%* Depresion
Paso 2

Apoyo familia 0.00 0.00 -0.25 -6.62%* % Distanciamiento
Paso 3 R® = 0.22,F(2,648)= 92.88%*

Apoyo familia -0.31 0.07 -0.17 -4.73%* Depresion

% Distanciamiento 50.40 4.50 0.40 11.19%* .
Depresion

*p < .05; % p < .001

Figura 57. Modelo de mediacion del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada

en el distanciamiento en la asociacion entre el apoyo de la familia y la depresion
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En la tabla 101 se presentan los andlisis de regresion para probar la mediacién a
través del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la
relacion entre el apoyo recibido de los amigos y los sintomas de depresion. En el paso 3,
el apoyo de los amigos continué asocidndose significativamente la depresién pero su
coeficiente de regresion no estandarizado bajé de 0.64 a 0.43 indicando que un 32.81%
de la varianza en la relacion entre el apoyo de amigos y la depresion se explica en
funcién del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento. El

test de Sobel fue significativa (z = -4.01, p< 0.001).

Tabla 101. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el apoyo

social de amigos y la depresion.

Variable Predictora B ET T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.10, F(1,649)= 74.07%*

Apoyo amigos -0.64 0.07 -0.32 -8.61%** Depresion
Paso 2

Apoyo amigos 0.00 0.00 -0.28 -7.30** % Distanciamiento
Paso 3 R® = 0.24,F(2,648)= 101.54**

Apoyo amigos -0.43 0.07 -0.22 -6.03** Depresion

% Distanciamiento 48.31 4.49 0.38 10.77%* ..
Depresion

*p < .05; ** p <.001
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Figura 58. Modelo de mediacion del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada

en el distanciamiento en la asociacion entre el apoyo de amigos y la depresion.
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Por ultimo, se realizaron los mismos andlisis para estudiar la mediacion del
porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacién
entre el apoyo de otros y la depresion. En el primer paso, el apoyo de otros se asocid
significativamente de manera negativa con los sintomas de depresion. En el paso 2, el
apoyo de otros predijo de manera significativa el porcentaje de estrategia de
afrontamiento basada en el distanciamiento. Y en el paso 3, los resultados sugieren una
mediacion parcial con el coeficiente de regresion no estandarizado disminuyendo de
0.33 a 0.13 y el porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento
pero explicando el 61% de la varianza. El test de Sobel resulté significativo para el
porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento (z = -3.67, p<

0.001). Estos resultados se muestran en la tabla 102.
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Tabla 102. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el apoyo

social de otros y la depresion

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.35, F(1,649)= 23.46%*

Apoyo otros -0.34 0.07 -0.18 -4.84*%* Depresion
Paso 2

Apoyo otros 0.00 0.01 -0.27 -7.15%* % Distanciamiento
Paso 3 R* =0.21,F(2,648)= 81.46%*

Apoyo otros -0.13 0.66 -0.07 -2.01%* Depresion

% Distanciamiento 53.26 4.59 0.42 11.60%** ..
Depresion

5.8.2. TEST DE MEDIACION EN LOS SINTOMAS DE ANSIEDAD

Se emple6 el mismo procedimiento para estudiar si los tipos de afrontamiento
mediaban la relacién entre el apoyo social recibido (total, familia, amigos y otros

significativos) y los sintomas de ansiedad.

5.8.2.1. RESULTADOS TRANSVERSALES

En la tabla 103 se muestran los resultados de los andlisis llevados a cabo para el
apoyo social total. El apoyo social total se asoci6 significativamente con los sintomas de
ansiedad asi como con los tres tipos de afrontamiento. Cuando se introdujeron las cuatro
variables juntas en la regresion, todas siguieron prediciendo significativamente los
sintomas de ansiedad y el coeficiente de regresion no estandarizado de apoyo social no
bajo en el tercer paso. Asimismo, cabe destacar la baja asociacion que existe entre el
apoyo social y la ansiedad (f = -0.10) frente a un indice més elevado en la depresion (B

=-0.31)
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Tabla 103. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el apoyo social total y la ansiedad

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.01, F(1,650)=7.00*
Apoyo social -0.06 0.02 -0.10 -2.65%* Ansiedad
Paso 2
Apoyo social 0.02 0.00 0.50 14.45%* Control primario
Apoyo social 0.07 0.00 0.21 5.33*%* Control secundario
Apoyo social -0.01 0.00 -0.13 -3.21%* Distanciamiento
Paso 3 R? = 0.16,F(4,641)= 31.25%*

Apoyo social -0.06 0.03 -0.10 -2.34%* Ansiedad
Control primario 2.63 0.73 0.16 3.61%* Ansiedad
Control secundario -2.93 0.69 -0.17 -4.27%%* Ansiedad
Distanciamiento 5.86 0.60 0.37 9.74%* Ansiedad

*p < .05; ** p <.001

Los resultados de las regresiones realizadas para comprobar la hipdtesis de que
las estrategias de afrontamiento median la relacion entre el apoyo de la familia y los
sintomas de ansiedad se muestran en la tabla 104. El apoyo de la familia se asoci6
significativamente con los sintomas de ansiedad en el primer paso y con los tres tipos de
afrontamiento en el segundo paso. En el tercer paso, el apoyo de la familia seguia
prediciendo significativamente los sintomas de ansiedad pero su coeficiente de
regresion no estandarizado bajé de 0.17 a 0.13, lo que indica que un 23.5% de la
variabilidad en la relacion entre el apoyo de la familia y la ansiedad se explica por las
estrategias de afrontamiento. El test de Sobel resulté significativo a p< 0.01 para el
afrontamiento de control primario, secundario y de distanciamiento (z = 3.15, z = -2.63

y 7z =-2.91, respectivamente).
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Tabla 104. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el apoyo de la familia y la ansiedad

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R’=0.02, F(1,650)= 9.69%
Apoyo familia -0.17 0.06 -0.12 -3.11%** Ansiedad
Paso 2
Apoyo familia 0.03 0.00 030 7.84** Control primario
Apoyo familia 0.10 0.00 0.12 3.02** Control secundario
Apoyo familia -0.01 0.00 -0.13 -3.46** Distanciamiento
Paso 3 R? =0.16,F(4,641)= 31.28%**

Apoyo familia -0.13 0.06 -0.09 -2.36* Ansiedad
Control primario 227 0.67 0.14 3.39%* Ansiedad
Control secundario -2.97 0.69 -0.18 -4.34%*%* Ansiedad
Distanciamiento 591 0.60 0.38 9.89** Ansiedad

*p < .05; % p < 001

En el primer paso de los andlisis realizados para comprobar la hipétesis de que la
asociacion entre el apoyo de los amigos y la ansiedad estaba mediada por el
afrontamiento, se observd que el apoyo de los amigos estaba asociado
significativamente con los sintomas de ansiedad (tabla 105). En el segundo paso, el
apoyo de los amigos se asoci6 con los tres tipos de afrontamiento. En el tercer paso, la
el apoyo de los amigos y las variables de afrontamiento se introdujeron
simultdneamente en la ecuacién como variables predictoras. Todas ellas predijeron
significativamente los sintomas de ansiedad. En este punto, el apoyo de los amigos
siguid siendo un predictor significativo de los sintomas de ansiedad pero su coeficiente
de regresidn no estandarizado bajé de 0.21 a 0.19 en el tercer paso, indicando que las
estrategias de afrontamiento actian como un mediador parcial y que el 9,5% de la
varianza en la relacion entre el apoyo de los amigos y los sintomas de ansiedad se

explica en funcion de la mediacion de las estrategias de afrontamiento. El test de Sobel
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fue significativo a p< 0.001 para el afrontamiento de control primario y secundario (z =

3.62yz=-3.50)y ap < .05 para el de distanciamiento (z = -2.36).

Tabla 105. Andlisis de regresion probando la mediacion a través de las estrategias de

afrontamiento en la relacion entre el apoyo de los amigos y la ansiedad

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.02, F(1,650)= 11.78**
Apoyo amigos -0.21 0.06 -0.13 -3.43** Ansiedad
Paso 2
Apoyo amigos 0.04 0.00 0.41 11.53%* Control primario
Apoyo amigos 0.02 0.00 0.23 6.12** Control secundario
Apoyo amigos -0.01 0.00 -0.10 -2.52% Distanciamiento
Paso 3 R? =0.17,F(4,641)= 32.38%*

Apoyo amigos -0.19 0.06 -0.12 -3.05* Ansiedad
Control primario 260 0.69 0.16 3.77** Ansiedad
Control secundario -2.77 0.69 -0.16 -4.02%** Ansiedad
Distanciamiento 5.83 0.60 037 9.78** Ansiedad

*p < .05; ** p <.001

El apoyo de otros significativos no estaba significativamente asociado con la
ansiedad, B = 0.00, 7 (650) = -0.10, p >.05. No cumplia el primer criterio y por tanto no

se siguid adelante con el test de mediacion.
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5.8.2.2. MEDIACION DEL PORCENTAJE DE DISTANCIAMIENTO:
RESULTADOS TRANSVERSALES

Empleando el mismo tipo de andlisis que en los apartados anteriores se estudid
el posible papel moderador del porcentaje de estrategia de afrontamiento de
distanciamiento en la relacion entre los distintos tipos de apoyo recibidos y los sintomas

de ansiedad.

En la tabla 106 se presentan los resultados para la relacion entre el apoyo social
total y la ansiedad. Como puede observarse en el paso 1, el apoyo social se asocia
negativamente de manera significativa con los sintomas de ansiedad. En el paso 2, el
apoyo social se asocia con el porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el
distanciamiento, y en el paso 3, al introducir conjuntamente el apoyo social y el
porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento el apoyo social
dej6 de predecir significativamente la ansiedad lo que indica una mediacion total. Los

resultados del test de Sobel fueron significativos a p < .001 (z =-8.55).

Tabla 106. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el apoyo

social total y la ansiedad

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.01, F(1,650)= 7.00*

Apoyo social -0.06 0.02 -0.10 -2.65% Ansiedad
Paso 2

Apoyo social 0.00 0.00 -0.32 -8.71%* % Distanciamiento
Paso 3 R? = 0.11,F(2,649)= 40.46**

Apoyo social 0.03 0.02 0.01 0.13™ Ansiedad

% Distanciamiento 33.24 3.89 (.34 8.55%*

Ansiedad

*p <.05; ** p <.00
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Figura 59. Modelo de mediacion del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada

en el distanciamiento en la asociacion entre el apoyo social y la ansiedad
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A continuacién se presentan en la tabla 107 los resultados de los andlisis
realizados para estudiar la mediacién del porcentaje de estrategia de afrontamiento
basada en el distanciamiento en la relacién entre el apoyo de la familia y la ansiedad.
Este tipo de apoyo se asoci6 significativamente y de manera negativa a la ansiedad en el
paso 1 y al porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en el
paso 2. En el paso 3, el apoyo de la familia no fue un predictor significativo de la
ansiedad lo que sugiere una mediacion total del porcentaje de estrategia de
afrontamiento basada en el distanciamiento. El test de Sobel fue significativo (z = -3.32,

p< 0.001).
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Tabla 107. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el apoyo

de la familia y la ansiedad

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R’=0.02, F(1,650)= 9.69%

Apoyo familia -0.17 0.06 -0.12 -3.11%* Ansiedad
Paso 2

Apoyo familia 0.00 0.00 -0.25 -6.62%* % Distanciamiento
Paso 3 R* =0.11,F(2,649)= 41.07%*

Apoyo familia -0.06 0.06 -0.04 -1.05"™ Ansiedad

% Distanciamiento 32.08 3.80 0.32 8.45%* .
Ansiedad

*p < .05; % p < 001

Figura 60. Modelo de mediacion del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada

en el distanciamiento en la asociacion entre el apoyo de la familia y la ansiedad.
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Los resultados correspondientes al apoyo de los amigos se muestran en la tabla
108. Este tipo de apoyo predijo significativamente la ansiedad en el paso 1, y el
porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en el paso 2. En
el paso 3, el apoyo de los amigos no predijo significativamente la ansiedad. El test de
Sobel fue significativo (z = -3.84, p< 0.001) indicando una mediacién total del

porcentaje de estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento.

Tabla 108. Andlisis de regresion probando la mediacion a través del porcentaje de
estrategia de afrontamiento basada en el distanciamiento en la relacion entre el apoyo

de los amigos y la ansiedad

Variable Predictora B ET B T Variable Criterio
Paso 1 R°=0.02, F(1,650)= 11.78**

Apoyo amigos -0.21 0.06 -0.13 -3.43%%* Ansiedad
Paso 2

Apoyo amigos 0.00 0.00 -0.28 -7.30** % Distanciamiento
Paso 3 R? =0.11,F(2,649)= 41.23%*

Apoyo amigos -0.07 0.06 -0.05 -1.17™ Ansiedad

% Distanciamiento 31.84 3.82 3.82 8.33%* )
Ansiedad

*p < .05; % p < 001
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Figura 61. Modelo de mediacion del porcentaje de estrategia de afrontamiento basada

en el distanciamiento en la asociacion entre el apoyo de amigos y la ansiedad
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En lo referente a los test de mediacién en el T2 no se realizaron debido a que la

asociacion entre el apoyo social y la ansiedad y depresion no resultaba significativa.
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CAPITULO VI

DISCUSION Y CONCLUSIONES






6.1. LOS ACONTECIMIENTOS VITALES COMO PREDICTORES
DE LOS SINTOMAS

El primer objetivo de esta tesis consistia en evaluar la asociacién entre los
acontecimientos vitales estresantes y los sintomas de ansiedad y depresion en

estudiantes universitarios.

Los resultados refuerzan las conclusiones de numerosos estudios previos
realizados con estudiantes universitarios que muestran consistentemente una asociacion
entre los estresores y los sintomas de ansiedad y depresion (Blalock y Joiner, 1992,
Bouteyre et al., 2007; Crockett et al., 2007; Dunkley et al., 2003; Hua, 2004; Mosley et
al., 1994; Park y Adler, 2003; Reifman y Dunkel-Schetter, 1990; Roth y Cohen, 1986;
Tao et al., 2000; Wintre y Yaffe, 2000; Wolf et al., 1989). Ademads, en este estudio la
asociacion es mayor para el estrés subjetivo que para el nimero de estresores vividos
(.26 frente a .45 en la depresion del T1 y .40 frente a .60 en el T2). Esto no resulta
sorprendente teniendo en cuenta que la evaluacion del estrés se ha asociado a mayor
desajuste psicoldgico que el nimero objetivo de acontecimientos (Frese, 1999; Morin,
Rodrigue e Ivers, 2003). Por ese motivo, para el andlisis de los datos se ha tomado la
medida objetiva del nimero de estresores, a fin de evitar la contaminacion de variables
personales, como el estilo cognitivo o la personalidad, que se ha visto influyen en la

experiencia subjetiva de estrés (Trail y Gotlib, 2006).

Otro dato importante es que la depresion estd mds altamente asociada a los
acontecimientos que la ansiedad, transversal y longitudinalmente, resultados que se
suman a la mayoria de los estudios (Alfort y Gerrity, 2003; Blalock y Joiner, 2000;
Bolger, 1990; Hankin et al., 2004; Pruchno y Resch, 1989; Terry y Hynes, 1998).

En cuanto a los acontecimientos concretos, los mds puntuados por los
participantes han sido los problemas académicos y juntarse con nueva gente, ambos
relacionados directamente con el hecho de estudiar en la universidad. Estudios previos
ya habian encontrado que los sintomas de estrés aumentaban especialmente durante el
primer afio de universidad (Bouteyre et al., 2007; Park y Adler, 2003; Tao et al., 2000;

Wintre y Yaffe, 2000), y es por ese motivo que se ha seleccionado una muestra de
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primeros cursos. Merece algiin comentario adicional las diferencias culturales en cuanto
a la percepcion del estrés. En un estudio transcultural realizado con estudiantes
americanos y espaioles, se encontraron diferencias en los eventos estresantes (Connor-
Smith y Calvete, 2006). Asi los espafioles indicaron como los mads frecuentes las
discusiones con la familia y el estrés académico, mientras que los estudiantes
americanos daban la puntuacién més alta a estar rodeado/a de gente ofensiva. Ambos
grupos de estudiantes coincidian, en cambio, en el estrés académico. Resulta interesante
comprobar que los problemas académicos en la universidad parecen ser una fuente de

estrés comun a diversas culturas, mientras que otros aspectos son mds especificos.

Por dltimo, en lo que respecta a las diferencias entre los sucesos vitales y
sociales, se ha observado que los primeros correlacionan mds alto con los sintomas de
ansiedad y depresion. La razén puede deberse a las diferencias cualitativas entre unos y
otros sucesos. Asi, no puede tener el mismo impacto un suceso vital como es la muerte
de un familiar cercano o amigo/a que los problemas en adaptarte a los grupos de
trabajo. Esta es una limitacion de los listados de estresores ya sefialada por
Dohrenwend (2006). No obstante, algunos autores han contemplado que las molestias
relacionadas con cursar el primer afio en la universidad se han asociado con mayor
riesgo de sintomas de estrés que los eventos mayores (Wolf et al., 1989). En cualquier
caso, el listado incluido en este estudio comprende tanto eventos vitales mayores (e.g.
Problemas importantes de salud en familiares) como eventos sociales (e.g. Te gusta

alguien a quien no gustas).

En definitiva, queda demostrado que el experimentar acontecimientos vitales y
sociales estresantes es un factor de riesgo para la ansiedad y la depresién entre los
estudiantes universitarios. Sin embargo, se ha observado que los estresores explican tan
solo un porcentaje modesto de la varianza (15%; Smith et al., 1990), indicando la
existencia de otros factores influyentes en el desajuste psicoldgico, algunos de los

cuales se han estudiado en esta tesis y son descritos a continuacion.
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6.2. LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ASOCIADAS A
LOS SINTOMAS

Precisamente el afrontamiento al estrés es uno de los factores que puede
contribuir a que el impacto de los estresores sea mayor o menor. Por este motivo, otro
de los objetivos de la presente investigacion, basado en el Modelo de Afrontamiento de
Lazarus y Folkman (1984), pretendia confirmar el rol de las estrategias de
afrontamiento como predictoras de los sintomas de ansiedad y depresién en los

estudiantes universitarios.

Como se ha mencionado en previos capitulos, existe una amplia literatura a este
respecto caracterizada por la limitante falta de acuerdo en la taxonomia del
afrontamiento, la cual dificulta considerablemente la obtencién de resultados
concluyentes (Skinner et al., 2003). A este hecho se suma que la mayor parte de
estudios son transversales, con lo cual la direccién de esta asociacién resulta
cuestionable. Para superar estas limitaciones, en este estudio se ha realizado un andlisis
tanto transversal como longitudinal, y la escala utilizada recoge una amplia gama de
respuestas de afrontamiento al estrés organizadas en categorias jerdrquicas dentro de un
modelo conceptual evaluado empiricamente (Compas et al., 1999; Connor-Smith et al.,

2000).

Cuando se evalug el rol de las estrategias de afrontamiento, se encontré que el
distanciamiento era el factor mds intensamente asociado a la ansiedad y depresion tanto
en el T1 como en el T2, todo ello en consonancia con previos estudios transversales
(Blalock y Joiner, 2000; Connor-Smith y Compas, 2002; Crockett et al., 2007; Dunkley
et al., 2000; Hua, 2004; Mosley et al., 1994; Steward et al., 1997) y longitudinales
(Aldwin y Revenson, 1987; Blalock y Joiner, 2000; Brissette et al., 2002; Steward et al.,
1997, Vitaliano et al., 1989) en estudiantes universitarios. En particular, el pensamiento
ilusorio se relacioné con la depresion (Coyne et al., 1981; Pruchno y Resch, 1989)
mientras que la evitacion y la negacion con la ansiedad (Blalock y Joiner, 2000). Este
resultado contrasta con varios estudios sobre el cincer de mama en los cuales la
evitacion se mostraba una estrategia eficaz a corto plazo y en un momento determinado

(para revision véase Suls y Fletcher, 1985).
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Asimismo, hay que resaltar el mayor uso generalizado de las estrategias de
afrontamiento, tanto funcionales como disfuncionales, entre los y las estudiantes con
mayores sintomas de ansiedad. Este dato es consistente con una de las caracteristicas de
la depresion que subraya un déficit motivacional en la persona que le lleva a una
lentitud en las respuestas voluntarias y a la ausencia de conductas activas (Ferster, 1973;
Seligman, 1973). Este resultado es especialmente valioso dado que la revisién de la
literatura ha permitido constatar la escasez relativa de estudios longitudinales que
relacionan el afrontamiento con los sintomas de ansiedad (para excepciones véase
Blalock y Joiner, 2000; Bolger, 1990; Carver et al., 1993; Epping-Jordan et al., 1999;
Steward et al., 1997).

Ademds, en consonancia con la bibliografia, el afrontamiento de control
secundario se asocié negativamente a la depresiéon en el T1 y T2 y a la ansiedad en el
T1. En concreto, el pensamiento positivo demostré ser un factor protector de
experimentar sintomas de depresion (Brisette et al., 2002) y la aceptacion, en cambio,
de sufrir ansiedad (Steward et al., 1997). Algunos autores han observado que la
aceptacion estaba incluso asociada a mds sintomas depresivos (Martin y Dahlen, 2005).
Quizés la aceptacion tiene un tinte de resignacion y desesperanza propio de la depresion

y no de la ansiedad.

Por tltimo, el afrontamiento de control primario se asoci6 a la ansiedad en el T1.
Este resultado contrasta con la teoria y con otros estudios anteriores (Aldwin y
Revenson, 1987; Connor-Smith et al., 2000; Epping-Jordan et al., 1999; Terry y Hynes,
1998; Wadsworth et al., 2005) donde estrategias como la resolucién de problemas han
demostrado ser un factor protector del estrés. No obstante, existen otros autores que han
obtenido resultados similares a este estudio (Calvete y Connor-Smith, 2006; Carver et
al., 1993; Kocot y Goodman, 2003; Lee et al., 2005; Terry y Hynes, 1998) y los han
explicado en base a la naturaleza de los estresores. Asi, estas estrategias se han
mostrado disfuncionales en situaciones incontrolables, tales como el cancer de mama
(Carver et al., 1993) o la fecundacion in vitro (Terry y Hynes, 1998), o cuando el nivel
de estrés era muy alto (Lee et al., 2005). Por otro lado, las estrategias de control
primario no se han mostrado significativamente asociadas a los sintomas de depresion,
al igual que en algunos estudios (Cantarazo et al., 1995; Dunn y Whelton, 2006; Litt et

al.,, 1992; Zautra et al.,, 1996). Este resultado puede explicarse por la ausencia de
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expectativas de éxito en aquellas personas con sintomatologia depresiva, lo cual seria
coherente con el trabajo de Kirsch, Mearns y Cantarazo (1990), al comprobar que los

esfuerzos en resolver un problema no son eficaces si la persona no cree en ellos.

En cualquier caso, el resultado mas significativo de este estudio reside en el
poder predictivo del uso de estrategias de afrontamiento de distanciamiento como la
evitacion, la negacion y el pensamiento ilusorio ante los sucesos estresantes en el
aumento de sintomas de ansiedad y depresion en estudiantes universitarios. No obstante,
el enfoque contextual del afrontamiento afirma que las estrategias no son en si
perjudiciales o beneficiosas sino que deben evaluarse en las situaciones concretas
(Folkman y Moskowitz, 2004). Ademds de encontrarse en continuo cambio y en
multiple interdependencia con otros factores (Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 1999), tales

como por ejemplo el apoyo social y el estilo cognitivo.

6.3. EL ESTILO COGNITIVO COMO PREDICTOR DE LOS
SINTOMAS

El tercer objetivo planteaba que la presencia de esquemas inadaptados, la
sociotropia y la orientacion negativa a los problemas llevarian a un aumento en los

sintomas de ansiedad y depresion.

Basandonos en el Modelo de los Esquemas de Young (1999) y en estudios
previos realizados sobre el mismo (Calvete, Estévez, Lopez de Arroyabe et al., 2005;
Harris y Curtin, 2002; Lumley y Harkness, 2007; McGinn et al., 2005; Muris, 2006;
Petrocelli et al., 2001; Schmidt et al., 1995; Shah y Waller, 2000; Stopa et al., 2001; Oei
y Baranoff, 2007; Welburn et al., 2002), se esperaba obtener una fuerte asociacion entre
los esquemas y los sintomas. Sin embargo, los resultados son mds coincidentes con la

literatura mencionada en el estudio transversal que en el longitudinal.

Los datos del estudio transversal muestran que las personas que tenian mds
puntuaciones en algunos de los esquemas inadaptados tempranos adolecian de mas
sintomas depresivos que aquellas con bajas puntuaciones. En concreto, los sintomas de

depresién se asociaron significativamente con los esquemas de Fracaso, Privacion

297



emocional y Aislamiento social. Los contenidos de estos esquemas son coherentes con
la triada cognitiva propuesta por Beck (1976). Ademads, estudios anteriores también han
encontrado que estos esquemas se asocian a la depresion (Calvete, Estévez, Lopez de
Arroyabe et al., 2005; Glaser et al., 2002; Lumkey y Harkness, 2007; Oei y Baranoff,
2007; Petrocelli et al., 2001; Stopa et al., 2001; Warburton y Mcllwain, 2005).

A su vez, los sintomas de ansiedad en el estudio transversal se asociaron a los
esquemas de Abuso, Vulnerabilidad, Grandiosidad y Privaciéon emocional. En la linea
de investigaciones anteriores (Glaser et al., 2002; Lumkey y Harkness, 2007; Schmidt et
al.,, 1995; Welburn et al., 2002), el esquema de Vulnerabilidad al dafo es el mds
relevante para la ansiedad. Ademads su contenido es completamente coincidente con el
contenido cognitivo de amenaza propio de la ansiedad (Beck, 1976; Riskind, 1997). Los
esquemas de Abuso, Privacion emocional y Grandiosidad también se han visto

vinculados a la ansiedad en el estudio de Pinto-Gouveia et al. (2006).

Tal y como se esperaba, los y las estudiantes que tendian a percibir sus
problemas como irresolubles y a cuestionar sus propias habilidades para resolverlos
presentaban mds sintomas de ansiedad y depresion. De esta manera se replican los
resultados obtenidos en muchos otros estudios que vinculan la orientacién negativa a los
problemas con los sintomas internalizantes (Calvete y Cardefioso, 2005; Chang y
D’Zurilla, 1996; Elliott et al., 2001; Kant et al., 1997; Ko et al., 2005; McCabe et al.,
1999; Sadowsky y Kelly, 1993; Sahler et al., 2002). Ademds, de forma coherente con el
Modelo Tripartito de Ansiedad y Depresion (Clark y Watson, 1991), la orientacién
negativa a los problemas, que se solapa en parte con el Afecto Negativo, es uno de los

factores cognitivos comunes a ambos.

En cuanto a los resultados longitudinales, no tienen antecedentes para
compararlos teniendo en cuenta que éste es el primer estudio en conocimiento de la
autora que analiza la relacion entre los esquemas inadaptados tempranos y los sintomas
de estrés en un disefio prospectivo. No obstante, estdn bastante alejados de lo esperado y
de los resultados transversales. En concreto, los datos longitudinales sefialan
unicamente a los esquemas de Subyugacién e Inhibicién emocional como predictores de

un aumento de los sintomas depresivos y al esquema de Apego como predictor de los
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sintomas ansiosos. Son varias las explicaciones posibles para estos resultados tan

modestos.

En primer lugar, los anélisis fueron bastante conservadores y siguiendo a Alloy,
Abramson, Whitehouse et al. (2006), se controld el solapamiento entre ansiedad y
depresion, asi como los sintomas en el T1. Ademads la variable criterio fue el aumento

en los sintomas.

Una segunda explicacion es la importante pérdida de participantes que tuvo
lugar entre el T1 y el T2 (43,2%), lo cual limita considerablemente la obtencién de
datos significativos. Ademads la composicion de la muestra puede verse afectada por la
pérdida de aquellos estudiantes que abandonan el curso antes del segundo semestre y

que, por tanto, es probable tengan mds fracaso académico y mds sintomatologia.

Por dltimo, la gran estabilidad en sintomas a lo largo del estudio dificulta el

hallazgo de resultados significativos en lo referente a unas variables sobre otras.

6.4. EL ESTILO COGNITIVO COMO MODERADOR DEL
IMPACTO DE LOS ESTRESORES EN LOS SINTOMAS:
ESPECIFICIDAD COGNITIVA

Dando un paso cualitativo en el andlisis de los esquemas inadaptados tempranos,
este estudio pretendié evaluar el impacto del estilo cognitivo en la relacién entre los
acontecimientos y los sintomas de ansiedad y depresion desde la teoria de la

especificidad.

Como se ha mencionado con anterioridad, tanto el papel moderador del estilo
cognitivo como su especificidad se han evaluado sobre todo en los modelos de
vulnerabilidad cognitiva de Beck (1976) y Abramson et al. (1989). A excepcién del
estudio de Schmidt y Joiner (2004), efectuado con los dominios de los esquemas, no se
ha encontrado ninguna investigaciéon que evalie la interaccion Acontecimientos X
Esquemas Inadaptados Tempranos y su efecto con los sintomas. A esto hay que afadir

que en esta investigaciéon la interaccion se evaludé en funcién de la especificidad
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cognitiva en los sintomas de ansiedad y depresion en un disefio longitudinal, aspectos
tampoco estudiados hasta ahora con los esquemas inadaptados tempranos. Los
resultados, por tanto, carecen de precedentes comparativos en la literatura del Modelo

de los Esquemas, lo que lleva a tomar otros modelos cognitivos como referencia.

A nivel general y en un patron consistente con otros modelos de vulnerabilidad
cognitiva, las personas con puntuaciones mads altas en los esquemas se han descubierto
mds vulnerables a experimentar sintomas de ansiedad y depresiéon ante los
acontecimientos estresantes. Asimismo, se han encontrado diferencias en vulnerabilidad
para la ansiedad y para la depresion. Al mismo tiempo, estas diferencias no han sido las
mismas en los resultados transversales y longitudinales. Sorprendentemente, son mayor
cantidad de esquemas los que actian como moderadores de los sintomas en el disefio
prospectivo, a pesar de que se controlaban los sintomas del T1. Al igual que en otros
estudios (Connor-Smith y Compas, 2002; Dunkley et al., 2000), los efectos de
moderacién son relativamente bajos (1-2%) pero, teniendo en cuenta la dificultad de
detectar moderacion en estudios no experimentales, tal porcentaje puede ser relevante
(McClelland y Judd, 1993), sobre todo en lo referente a los datos longitudinales que

tienen mayor valor predictivo y, por tanto, serdn discutidos con mayor detalle.

En lo que respecta a los sintomas depresivos, los resultados longitudinales
apuntan a los esquemas de Abandono, Abuso, Privaciéon emocional, Imperfeccion,
Dependencia, Apego, Vulnerabilidad al dafio, Autocontrol insuficiente, Estandares
Inalcanzables, Grandiosidad, Inhibicién emocional, Autosacrificio y Subyugacién como
moderadores significativos. En particular, de acuerdo con la hipétesis planteada y la
bibliografia previa (Calvete, Estévez, Lopez de Arroyabe et al., 2005; Harris y Curtin,
2002; Oei y Baranoff, 2007; Petrocelli et al., 2001; Shah y Waller, 2000; Schmidt et al.,
1995; Stopa et al., 2001; Stopa y Waters, 2005), el esquema de Imperfeccion es uno de
los mas relevantes en la depresion debido a su contenido cognitivo. Ademads se afladen
otros esquemas que no se habian planteado en las hipétesis de esta tesis, pero que
previos estudios también habian subrayado. Entre ellos, cabe destacar los esquemas de
Abandono (Glaser et al., 2002; Petrocelli et al., 2001; Stopa et al., 2001; Welburn et al.,
2002), Dependencia (Lumkey y Harkness, 2007; Schmidt et al., 1995), Privacién
emocional (Lumley y Harkness, 2007; Stopa et al., 2005), Autosacrificio (Calvete,
Estévez, Lopez de Arroyabe et al., 2005; Lumley y Harkness, 2007; Shah y Waller,
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2000; Stopa et al., 2001), Subyugacién (Lumley y Harkness, 2007; Petrocelli et al.,
2001; Stopa et al., 2001;) y Autocontrol Insuficiente (Harris y Curtin, 2002; Oei y
Baranoff, 2007; Shah y Waller, 2000; Welburn et al., 2002), todos ellos asociados a los
sintomas de depresion. El contenido de los esquemas de Imperfeccion, Fracaso,
Autosacrificio y Subyugacion se define por un autoconcepto negativo, sentimientos de
culpa y una tendencia a descuidar las propias necesidades, todo ello coherente con los

constructos de incapacidad, pérdida, fracaso e inadecuacién caracteristicos de la

depresion (Beck, 1987; Segal, 1988).

Las personas con mayor necesidad de aprobacion (sociotropia), a diferencia de
otros estudios (Beck et al., 2003, Hammen et al., 1985; Segal et al., 1992, entre otros),
no se han mostrado vulnerables a la depresiéon al experimentar acontecimientos
estresantes. Sorprendentemente, la sociotropia ni si quiera se ha asociado a la depresion
al introducirla junto a los esquemas inadaptados tempranos. El motivo puede deberse a
la excesiva brevedad de la escala utilizada (9 items) que no recoge todas las
caracteristicas de este dominio de la personalidad, tal y como lo hacen los 30 items de la
escala de Sociotropia-Autonomia (Sociotropy-Autonomy Scale, Beck et al., 1983). Por
otro lado, de acuerdo con la Hipoétesis de la Congruencia (Beck, 1983), las personas con
altas puntuaciones en sociotropia experimentardn depresion ante eventos
interpersonales, y en este estudio se han analizado conjuntamente los eventos sociales y

los vitales.

En cuanto a los resultados longitudinales para la ansiedad, el ndmero de
esquemas significativos ha sido menor. En concreto, los y las estudiantes que presentan
los esquemas de Privacién emocional, Apego, Dependencia, Vulnerabilidad al daio,
Estandares inalcanzables, Autosacrificio y Subyugacién tenian mayor probabilidad de
sufrir ansiedad al experimentar acontecimientos estresantes. Como se esperaba, en
consistencia con otros autores (Glaser et al., 2002; Lumkey y Harkness, 2007; Schmidt
et al., 1995; Welburn et al., 2002) y con la hipétesis de la especificidad (Beck, 1976), el
esquema de Vulnerabilidad al dafio es de los més relevantes para la ansiedad. A esto hay
que afiadir la presencia de otros esquemas inesperados, relacionados ya con la ansiedad
en otros estudios, como el de Autosacrificio (Lumkey et al., 2007; Welburn et al.,
2002), Subyugacién (Calvete, Estévez, Lopez de Arroyabe et al., 2005, Lumkey et al.,

2007), Privacién emocional y Estdndares inalcanzables (Pinto-Gouveia et al., 2006).
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En contradiccién con la hipétesis planteada, la orientacion negativa a los
problemas no parece interactuar con los acontecimientos para predecir los sintomas.
Resultados similares se vieron en el estudio de Kant et al. (1997) en el cual la
orientacion negativa a los problemas se asociaba a los sintomas pero no interactuaba

con los eventos.

Al igual que en otros estudios (Alansari, 2005; Burns y Eidelson, 1998; Clark,
Steer et al., 1994; Beck y Perkins, 2001; Seligman y Ollendick, 1998), se ha obtenido
una alta correlacion entre los sintomas de ansiedad y depresion (correlacionan .65 en el
T1 y .64 en el T2), motivo por el cual se ha controlado su solapamiento. No obstante,
los resultados de este estudio confirman tanto cierta especificidad cognitiva en la
ansiedad y depresion en consonancia con el modelo de Beck (1976), como muchos
esquemas comunes en coherencia con el Modelo Tripartito de ansiedad y depresion
(Clark y Watson, 1991). Asi, los esquemas de Abandono, Abuso, Autocontrol
insuficiente, Grandiosidad, Imperfeccion e Inhibicién emocional son moderadores del
impacto de los estresores Unicamente en los sintomas de depresién, mientras que los
esquemas de Apego, Dependencia, Estdndares inalcanzables, Privacién emocional,
Autosacrificio, Subyugaciéon y Vulnerabilidad al dafio son moderadores comunes a
ambos tipos de sintomas. Sin embargo, la especificidad se ha demostrado en mayor
medida a nivel de productos cognitivos que de estructuras (véase apartado 2.3). El
motivo puede deberse a la falta de instrumentos que midan especificamente los
esquemas cognitivos ansiosos y depresivos como los existentes para evaluar el
autodidlogo. De hecho, se ha comprobado que las actitudes disfuncionales provocaban
depresiéon a través de cogniciones depresivas y sintomas de ansiedad mediante

cogniciones ansiosas (Clark et al., 1989; Oei y Kwon, 2007).

La presunta supremacia de la interaccion Esquemas x Eventos estresantes frente
a los esquemas por si solos en la prediccion del estrés, se podria explicar apuntando al
solapamiento entre esquemas como responsable de estas diferencias. Asi, en el caso de
los andlisis de moderacion, las regresiones se llevaron a cabo con los esquemas de uno a
uno, es decir sin controlar el solapamiento entre ellos, mientras que en los andlisis de la
asociacion se incluyeron todos los esquemas inadaptados tempranos a la vez. Para

descartar la posibilidad de que el solapamiento entre esquemas estuviese contaminando
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los resultados, se realizaron anélisis posteriores que eliminan esta posibilidad. En
concreto, se repitieron muchos de los andlisis introduciendo el resto de esquemas en
cada una de las interacciones, revelando que los resultados no diferian mucho. Por
ejemplo, en la depresién se mantenian 9 de los 13 esquemas que eran significativos sin

este control.

Por tanto, los datos suman apoyo a la premisa de que los esquemas conducirdn a
mads sintomatologia sélo en presencia de acontecimientos estresantes. De hecho, existen
investigaciones realizadas con otras variables cognitivas que apuntan en esta direccion.
Los estudios longitudinales de Joiner et al. (1999), Hankin et al. (2004, estudios 1 y 2)
midiendo las actitudes disfuncionales, el de Husky et al. (2007) centrado en la
sociotropia, el de Spence et al. (2002) con la Orientacién Negativa a los Problemas y los
de Abela et al. (2004) y Hankin et al. (2004, estudios 2 y 3) con el estilo atribucional
negativo demuestran que sélo la interaccion es significativa. Hay que destacar, a su vez,
que todos ellos han sido realizados con estudiantes universitarios. Precisamente Wise y
Barnes (1986), en un estudio que evaluaba la interaccion Actitudes Disfuncionales x
Estresores en dos muestras distintas (clinica y normal), sélo hallaron la diitesis en la

muestra de estudiantes universitarios.

La cuestiéon de si los estilos cognitivos inadaptados son rasgos estables que
permanecen latentes hasta que los acontecimientos los activan o, en cambio, estdn
permanentemente activados es un tema ampliamente debatido y ante el cual todavia no
se ha llegado a conclusiones definitivas. El mismo Beck diferencié entre la activacion
persistente de los esquemas, caracteristica de los trastornos de personalidad del Eje II, y

la activacion pasajera de las condiciones del Eje I (Beck et al., 1991).

Por otro lado, en la mencionada ‘hipétesis dependiente del estado de animo’,
Persons y Miranda (1992) recomiendan la utilizacién del ‘priming’ para activar las
estructuras cognitivas que permanecerian sino latentes a la hora de medirlas. Su efecto
activador se ha comprobado sobre todo en la medicion de las actitudes disfuncionales
(Dykman, 1997; Roberts y Gamble, 2001; Segal et al., 1999, entre otros), pero también
existe un estudio que ha incluido la induccién del dnimo triste y alegre en la medicién
de los esquemas inadaptados tempranos (Stopa y Waters, 2005). Asi, existe la

posibilidad de que la inclusién de una tarea de activacion del dnimo que ‘despierte’ las
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estructuras cognitivas hubiese aumentado la correlacién entre esquemas inadaptados

tempranos y sintomas.

Segin Young (1999), los esquemas son un continuo, presentes en toda la
poblacién, pero en mayor grado en personas con trastornos psicopatologicos. No
obstante, la posibilidad de que existan diferencias cualitativas en la poblacién normal y
clinica queda abierta. Incluso en el caso de que se encuentren en una tnica dimension,
la fuerza de la relacion entre los estilos cognitivos negativos y los sintomas puede variar
en funcién de donde se coloca en el continuo del estilo cognitivo (Gibb, Alloy,
Abramson, Beepers y Miller, 2004). Asi, puede resultar que en el caso de que las
puntuaciones en los esquemas sean altas, no sea necesaria la presencia de
acontecimientos para activarlos como se demuestra en el estudio de Schmidt y Joiner
(2004). De alguna manera, este debate nos lleva a concebir las diferencias en
vulnerabilidad cognitiva cualitativa versus cuantitativamente (Ingram, Miranda y Segal,

2006).

En definitiva, los resultados de este estudio son consistentes con los Modelos de
Vulnerabilidad Cognitiva (Abramson et al., 1989; Beck, 1976; Riskind, 1997) que
plantean al estilo cognitivo negativo como un factor de riesgo para la ansiedad y

depresion cuando ocurren acontecimientos estresantes.

6.5. EL AFRONTAMIENTO COMO MEDIADOR ENTRE LOS
ESQUEMAS COGNITIVOS Y LOS SINTOMAS

El Modelo de los Recursos (Holahan y Moos, 1987) propone que los recursos
individuales y sociales de la persona influirdn en el ajuste psicolégico mediante el uso
de distintas estrategias de afrontamiento. Tomando como base este modelo, se planted
la hipétesis de que el estilo cognitivo se asociard a los sintomas de estrés a través del
uso de estrategias de afrontamiento. En este caso, el estilo cognitivo se evalué con los
dominios de los esquemas inadaptados tempranos, la sociotropia y la orientacién

negativa a los problemas.
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Los resultados de este estudio son completamente coincidentes con la hipotesis
planteada. Asi, en el disefio transversal, todos los dominios (Desconexién y Rechazo,
Autonomia deteriorada, Limites deteriorados, Orientacion a los demds y Vigilancia
excesiva), la sociotropia y la orientacidn negativa a los problemas estaban relacionados
con los sintomas de ansiedad y depresion parcialmente mediados por las estrategias de
afrontamiento. En concreto, las estrategias mds significativas son las de distanciamiento
que, por ejemplo, explicaban un 38,6% de varianza de la relacién entre la sociotropia y
los sintomas de depresién. A este respecto, hay que sefialar que solamente se ha
encontrado un estudio que evalde esta hipdtesis con los esquemas inadaptados
tempranos. Se trata de la investigacion transversal llevada a cabo por Calvete, Corral et
al. (2007) donde los esquemas del dominio de Desconexiéon y Rechazo llevaban a
mayores sintomas de depresion y ansiedad a través del mayor uso de afrontamiento de
distanciamiento en mujeres victimas de violencia de género. En el caso de la
Sociotropia, existe un estudio que ha evaluado el papel mediador del afrontamiento y
cuyos resultados lo refutan y apuntan hacia su rol como moderador (Connor-Smith y
Compas, 2002). Sin embargo, al tratarse de un tnico estudio de disefio transversal no es
concluyente. En cuanto a la orientacion negativa a los problemas, no existen estudios en
conocimiento de la autora que hayan evaluado esta hipdtesis, de modo que los

resultados son dificilmente comparables con la bibliografia.

No obstante, algunos autores han estudiado el papel mediador del afrontamiento
para variables de personalidad, las cuales influyen en las representaciones del yo y, por
consiguiente, se solapan en parte con los esquemas cognitivos. Tal es el caso del
neuroticismo, cuya faceta especifica e interpersonal es la sociotropia (Dunkley et al.,
1997), y se ha asociado al mayor uso de estrategias de distanciamiento, que a su vez
conducen a mds sintomas (Connor-Smith y Flachsbart, 2007). Por otro lado, el
perfeccionismo que se caracteriza por plantearse Estdndares inalcanzables (esquema
perteneciente al dominio de Vigilancia excesiva), se ha asociado a la sintomatologia
ansiosa y depresiva a través del mayor uso de estrategias de distanciamiento y menor
uso de estrategias de resolucion de problemas (Dunkley et al., 2000; Dunn y Whelton,

2006).

El papel del afrontamiento de control primario y secundario no se ha mostrado

tan sustancial como el de distanciamiento a la hora de explicar la relacién entre el estilo
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cognitivo y los sintomas de estrés. Aunque merece destacar que las personas con
mayores puntuaciones en los dominios de Desconexion/rechazo y Autonomia
deteriorada padecian mas sintomas de depresiéon y ansiedad a través del menor uso de
estrategias de afrontamiento de control secundario. Dicho de otro modo, aquellas
personas que piensan que sus necesidades de seguridad, aceptacion y respeto no van a
ser cubiertas, y que ademds no creen en su capacidad de funcionar independientemente,
suelen utilizar menos estrategias como la reestructuracion cognitiva y la aceptacion, lo

que les lleva a experimentar mas estrés.

Las estrategias de control primario s6lo se han revelado significativas en la
relacion entre los esquemas del dominio de vigilancia excesiva y la ansiedad. En este
sentido, estudios anteriores también apuntan a las estrategias de implicacion o
acercamiento como mediadoras de la relacién entre las creencias de auto-eficacia
(opuestas a la orientacion negativa a los problemas) y el ajuste psicoldgico (Holahan y

Moos, 1987; 1991; Luszczynska et al., 2005).

En el disefio longitudinal, a pesar de la pérdida de participantes en el T2, los
resultados refuerzan el papel de las estrategias de distanciamiento como protagonistas
de la mediacidn entre el estilo cognitivo y los sintomas. Ademads, se ve que el porcentaje
de distanciamiento explica mejor la mediacién que las puntuaciones absolutas. De esta
forma, la relaciéon entre el dominio de Limites deteriorados, la sociotropia, la
orientacion negativa a los problemas y los sintomas de ansiedad estaba totalmente
mediada por el porcentaje de estrategias de distanciamiento. Mediaciones parciales
también se encontraron para los dominios de Autonomia deteriorada, Desconexién y
rechazo, Orientacion a los demds en relacidon con la ansiedad. No obstante, en los
sintomas de depresion, el papel mediador del afrontamiento de distanciamiento para los

dominios de Limites deteriorados, Orientacion a los demds y sociotropia es menor.

Estos resultados son coherentes con el hecho de que las personas que sufren
ansiedad tienden a utilizar mas estrategias de afrontamiento que las que sufren
depresion. Desde el modelo de la Vulnerabilidad Inminente (Riskind, 1997) se afirma
que las personas con el estilo inadaptado de inminencia tienen una necesidad imperante
de pasar a la accién y de llevar a cabo conductas autoprotectoras (Riskind y Williams,

2006).
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Por tanto, los datos refuerzan las conclusiones de los estudios que muestran
consistentemente que el estilo cognitivo lleva a mds sintomas de estrés a través del
mayor uso de estrategias de afrontamiento de distanciamiento (Aspinwall y Taylor,
1992; Brissette et al., 2002; Calvete, Corral et al., 2007; Carver et al., 1993; Carver et
al., 1989; Dunkley et al., 2000; Dunkley et al., 2003; Dunn y Whelton, 2006; Epping-
Jordan et al., 1999; Fleishman et al., 2000; Riskind y Williams, 2005), que a su vez
impiden el uso de medidas protectoras de afrontamiento de control primario y
secundario (Connor-Smith y Compas, 2002). Ademas afiaden validez predictiva puesto

que ninguno de los estudios realizados hasta el momento era longitudinal.

Este estudio coincide completamente no sélo con el Modelo de Recursos de
Holahan y Moos (1987) sino también con el modelo de afrontamiento de Lazarus y
Folkman (1986) donde la evaluaciéon cognitiva, dependiente de las estructuras
cognitivas fundamentales, afecta a la eleccion del afrontamiento. Es mds, son varios los
estudios que han avalado que la evaluacién precede al afrontamiento (Bouchard,
Guillemette y Landry-Léger, 2004; Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 1999; Chang, 1998;
Folkman et al., 1986; Lowe et al., 2003).

Desde la Terapia Cognitiva se presenta a los esquemas o a las creencias
fundamentales como responsables de dirigir los procesos y productos cognitivos,
influyendo asi en las conductas y emociones (Beck, 1976; Ingram y Kendall, 1986;
Segal, 1988). Este modelo es coherente con la nocién de los esquemas cognitivos
guiando los procesos de afrontamiento. También las personas con un estilo inadaptado
de inminencia tienden a utilizar estrategias de afrontamiento de evitacién, como el
pensamiento ilusorio, que les llevan a mas ansiedad (Riskind y Williams, 2005). Es
mads, dentro de la Terapia Centrada en los Esquemas, Young (1999; 2003) propone a la
evitacion como uno de los mecanismos a través de los cuales los esquemas funcionan en
la persona. En todos los sentidos el estilo cognitivo y el afrontamiento se han probado

estrechamente relacionados.
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6.6. EL APOYO SOCIAL COMO MODERADOR DEL IMPACTO
DE LOS ESTRESORES EN LOS SINTOMAS

Otro objetivo del presente estudio se centré en comprobar la Hipétesis de
Amortiguacion (Buffering hypothesis; Cohen y Wills, 1985) que considera al apoyo
social como un ‘amortiguador’ del impacto de los estresores en los sintomas de estrés.
Ademais, se evalud el papel especifico de las distintas fuentes de apoyo en proteger del

efecto de los sucesos sociales y vitales transversal y longitudinalmente.

En primer lugar y en consonancia con la literatura existente (Bouteyre et al.,
2007; Calvete y Connor-Smith, 2006; Cheng et al., 2008; Friedlander et al., 2007;
Kazarian y McCabe, 2006; Su et al., 2005), los datos revelan una asociacién negativa
entre el apoyo social y los sintomas de estrés, sobre todo en el estudio transversal.
Ademds, este efecto es considerablemente mayor para los sintomas de depresion que los
de ansiedad (p = -.31 versus B = -.10), como en previos estudios (Barrera et al., 2004;
Carrobles, Remor y Rodriguez-Alzamora, 2003; Frese, 1999; Tao et al., 2000). Este
resultado es coherente con la falta de apoyo social como uno de los factores de riesgo
para sufrir un trastorno depresivo (Jia et al., 2004). Ademads se ha observado que los
sintomas depresivos provocan un deterioro de las relaciones sociales (Stice et al., 2004),
y que el aislamiento social es uno de los esquemas presentes en la depresion (Lumley y
Harkness, 2007). En cambio, dentro de los trastornos ansiosos, el Unico que estd
directamente relacionado con una perturbacién de las relaciones sociales es la fobia

social que no se contempla en este estudio.

En cuanto a los andlisis de moderacion, transversalmente mostraron al apoyo
familiar y de amistades como un recurso en los y las estudiantes universitarios que
amortiguaba el impacto de los acontecimientos estresantes en los sintomas depresivos,
todo ello en consistencia con otros estudios (Borsntein, 1995; Calvete y Connor-Smith,
2006; Crockett et al., 2007; Cutrona et al., 1994; Fukuoka y Hashimoto, 1997; Lee et
al., 2005; Wilcox et al., 2006). Longitudinalmente, el apoyo familiar interactuaba con
los sucesos vitales y totales para predecir una reduccién de los sintomas depresivos y

con los sucesos sociales para predecir menos sintomas ansiosos.
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De acuerdo con la Hipoétesis del Ajuste (Match Hypothesis; Cohen y Wills,
1985), se ha observado cierta especificidad en la ayuda. Asi, ante los sucesos sociales, el
apoyo de amigos y no de la familia ejercia de moderador en los sintomas depresivos,
mientras que ante los sucesos vitales, tanto la familia como las amistades eran
significativas. Coincidiendo con otros estudios anglosajones (Crockett et al., 2007;
Friedlander et al., 2007; Maton, 1989; Wilcox, et al., 2006), es destacable corroborar el
papel fundamental de las amistades en proteger a estudiantes universitarios del efecto de
los estresores, muchos de ellos relacionados con el ajuste a la universidad (e.g. Juntarte
con nueva gente, Problemas al adaptarte a los grupos de trabajo, Problemas
académicos, etc.), sobre todo en una cultura como la nuestra donde la mayoria de
estudiantes tienden a permanecen en el hogar familiar. Precisamente, en culturas donde
existe la tradicion de abandonar el hogar al comenzar la Universidad, el apoyo de padres
se ha mostrado incluso un factor predictor de sintomas fisicos ya que al parecer puede
reducir en el estudiante la habilidad de establecer su rol en la universidad y de ganar en
independencia emocional (Zaleski et al., 1998). Sin embargo, éste no es el caso en otros
estudios (Crockett et al., 2007; Cutrona et al., 1994) ni en el presente, donde el apoyo
familiar se ha revelado como un factor protector del efecto de gran variedad de
acontecimientos vitales (e.g. Experimentar problemas de salud, Separacion o divorcio
de los padres, Cambio de residencia o vecindario, etc.) en los sintomas depresivos,

tanto transversal como longitudinalmente.

No cabe duda de que existen diferencias culturales en la percepcion y alcance
del apoyo social que han sido estudiadas sobre todo en distintas etnias de la poblacién
norteamericana (e.g. Maton et al., 1996). No obstante, existe un estudio realizado con
estudiantes espafoles y americanos en el cual no se encontraron diferencias en la
percepcion de apoyo, a pesar de que era mds probable que los estudiantes espafioles
residiesen con sus padres y tuviesen a los amigos mds cerca que los americanos (Calvete
y Connor-Smith, 2006). En lo que si se ha visto que difieren ambas poblaciones es en la
valoracién de la afiliacién social, con la poblaciéon espafiola otorgdndole mayor

importancia (Benet y Waller, 1995).

El apoyo proveniente de las relaciones mdas intimas (e.g. Existe una persona
especial con la cual yo puedo compartir penas y alegrias) no ha resultado significativo.

Aunque en la poblacién general, el tener pareja ha demostrado ser un factor protector
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del estrés (Dehle et al., 2001), éste parece no ser el caso en muestras de estudiantes
universitarios (Reifman y Dunkel-Schetter, 1990) como la del presente estudio cuya
media de edad es de 19.16 afios. El apoyo de la pareja puede cobrar mayor importancia

en edades maduras cuando las relaciones se hacen mas estables.

El rol del apoyo social como protector de la ansiedad ha sido menos estudiado
que en la depresion (Calvete y Connor-Smith, 2006; Crockett et al., 2007; Dunkley et
al., 2000; Frese, 1999) y su significacion se ha demostrado menor también en este
estudio. Unicamente se ha confirmado la hipétesis de amortiguacién para la ansiedad en
el disefio longitudinal, con el apoyo total protegiendo del impacto de los sucesos vitales
y el familiar de los sucesos sociales. Si extendemos la hipétesis del ajuste a los sintomas
(Frese, 1999), entonces se podria afirmar que el apoyo familiar es un recurso frente a la
ansiedad, y no la depresion, a la hora de afrontar los problemas sociales. La explicacion
a esta diferencia puede residir en el hecho de que la familia aporta un factor de

seguridad que alivia el sentimiento de amenaza propio de la ansiedad.

Como conclusion de este estudio, se puede deducir que el apoyo social tiene un
efecto directo y de amortiguacién del estrés en un primer tiempo que, trascurridos los 5
meses, pasa a ser sobre todo de amortiguacién. Turner (1983) ya sugiri6 que el efecto de
moderador del apoyo social tendrd lugar mientras se estén produciendo los procesos de
ajuste al estresor, y en cambio, el efecto directo ocurrird una vez producidos. Esto
explicaria que en el T2 cobra protagonismo el apoyo social como herramienta de ajuste
a los problemas académicos o interpersonales que aparecerdn a lo largo del curso.
Ademads, parece que los y las estudiantes dan mayor importancia al apoyo de las
amistades al principio de curso y una vez los vinculos de amistad han sido construidos,
serd la familia la que juegue un rol mas importante. No hay que olvidar que se estd
midiendo el apoyo percibido, pobremente relacionado con el recibido, y que por ello se
puede considerar una variable de vulnerabilidad cognitiva (Lakey et al., 2002; Sarason
et al., 1990). Ademas, el instrumento de apoyo social utilizado en este estudio (MSPSS,
Zimet et al., 1988) recoge tanto aspectos estructurales como funcionales del apoyo
(emocional e instrumental), con lo cual deben aparecer efectos directos y de

amortiguacion (Cohen y Wills, 1985; Uchino, 2004).
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6.7. EL AFRONTAMIENTO COMO MEDIADOR ENTRE EL
APOYO SOCIAL Y LOS SINTOMAS

El dltimo objetivo consisti6 en evaluar el rol del afrontamiento como mecanismo
mediador entre el apoyo social y los sintomas, tal y como se propone en el Modelo de

Recursos (Holahan y Moos, 1987).

Los datos transversales apoyan este modelo y la evidencia previa (Calvete y
Connor-Smith, 2006; Dunkel-Schetter et al., 1987; Holahan y Moos, 1987, 1990;
Luszczynska et al., 2005; Rudnicki, Graham, Habboushe y Roos, 2001; Tao et al.,
2000). De este modo, los y las estudiantes que reciben apoyo, sobre todo de padres y
amigos, tienden a utilizar més estrategias de afrontamiento secundario (e.g. pensamiento
positivo, reestructuracidon cognitiva, aceptacion) y menos estrategias de distanciamiento
(evitacion, negacion y pensamiento ilusorio), lo que les lleva a sufrir menos sintomas de

estrés.

Como se ha mencionado en apartados anteriores, las estrategias de afrontamiento
primario, aunque aparecen como mediadoras, se han relacionado directamente con mas
sintomatologia, lo que ha llevado a contrarrestar el efecto positivo del apoyo social en el
caso de la ansiedad. Resultados similares encontraron Connor-Smith y Calvete (2006),
cuya muestra también incluia estudiantes espafioles, y donde los efectos de mediacién
no eran mayores que los directos. Sin embargo, este efecto de supresion sélo ocurre para
la mediacién entre el apoyo social total y la ansiedad. En el resto de los casos, los
coeficientes han descendido y la mediacion explica porcentajes moderadamente altos de

la relacion entre el apoyo social y los sintomas.

Ademads, el porcentaje de estrategias de distanciamiento explica mejor la
mediacion que las puntuaciones absolutas. De hecho, todas las mediaciones son
parciales a excepcion del porcentaje de distanciamiento que media totalmente la
relacion entre el apoyo total, de familiares y amigos, y los sintomas de ansiedad. La
supremacia del uso de las estrategias de distanciamiento para explicar el estrés ha sido

de sobra demostrada, y en el &mbito del apoyo social parece que también se cumple.
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Conviene recordar que algunos estudios han encontrado las estrategias de
afrontamiento como mediadores totales (Blankfeld y Holahan, 1996; 1999; Fleishman et
al., 2000; Holahan et al., 1997; Manne y Zautra, 1989; Saltzman y Holahan, 2002) y
otros parciales (Calvete y Connor-Smith, 2006; Dunkel-Schetter et al., 1987; Holahan y
Moos, 1987, 1990; Luszczynska et al., 2005; Rudnicki et al., 2001; Tao et al., 2000).
Una investigacion llevada a cabo con estudiantes universitarios subrayé que la
mediacién era total ante estresores percibidos como controlables, mientras que ante
aquellos considerados incontrolables la mediacion era parcial (Valentiner et al., 1994).
El presente estudio incluye estresores controlables e incontrolables y los resultados son
mixtos. El hecho de que la mediacion total se de tnicamente en la ansiedad puede
explicarse bien por la falta de control del solapamiento con la depresion de estos
andlisis, o por el mencionado hecho de que las personas con ansiedad tienden a utilizar
mads afrontamiento. Sin embargo, todos los resultados descritos se refieren a los datos

transversales.

A diferencia de otros estudios prospectivos (Holahan y Moos, 1991; Holahan et
al., 1995; 1997; Saltzman y Holahan, 2002; Tao et al., 2000; Valentiner et al., 1994), los
datos longitudinales de esta investigacion no confirman el Modelo de los Recursos. La
falta de apoyo social no se reveld un predictor significativo de los sintomas de ansiedad
y depresién, y por tanto, tampoco podia haber mediacién del afrontamiento. A pesar de
que en los andlisis trasversales la relacion no es muy alta, es evidente que hay
diferencias con los datos prospectivos que pueden deberse a varios motivos. En primer
lugar, no se han tenido en cuenta las posibles variaciones de las redes sociales y de
apoyo entre el T1 y el T2, recogiendo este dato solamente en el primer tiempo. No es de
extrafiar que a principio de curso, cuando el entorno es novedoso para los estudiantes, se
tenga mds en cuenta la falta de apoyo percibido, lo que a mitad de curso puede ceder
protagonismo a los resultados académicos. Dunkel-Schetter et al. (1987) ya han
sefalado que la percepcion de apoyo depende de variables personales y contextuales.
No obstante, si se asume el cardcter estable del apoyo social, demostrado por algunos
autores (Tao et al., 2000), otra explicacion posible es el coste para la autoestima que
supone recibir apoyo (Uchino, 2004). Con el paso del tiempo, el efecto beneficioso del
apoyo puede verse contrarrestado por la percepcion de incapacidad y baja auto-
confianza que conlleva el recibirlo. En tercer lugar, otro argumento que Unicamente

pueden corroborar los estudios longitudinales es la direccion de la relacién. La
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desconfirmacién longitudinal podia estar sugiriendo, como ya han comprobado algunos
autores, que los sintomas y el uso de las estrategias disfuncionales producen un
deterioro del apoyo (Holahan et al., 2005; Stice et al., 2004; Torsheim et al., 2003). La
ultima razon adjudicada a aspectos metodoldgicos, expuesta ya en otros apartados, es la

pérdida experimental sufrida en el T2 que ha podido sesgar gravemente la muestra.

Puesto que se trata del primer estudio longitudinal evaluando esta hipotesis en
una muestra espafiola, los resultados necesitardin ser replicados en futuras
investigaciones. Igualmente, no hay que olvidar que el efecto beneficioso del apoyo
social es mas evidente en personas expuestas a altos niveles de estrés (Blankfield y
Holahan, 1996; Calvete y Connor-Smith, 2006; Holahan y Moos, 1991), y en este caso,

al tratarse de una muestra de estudiantes su impacto serd mas moderado.

6.8. LIMITACIONES Y DIRECCIONES FUTURAS

La primera limitacion reside en el uso exclusivo de medidas de auto-informe
que, a pesar de que posibilitan la inclusiéon de una muestra amplia, tienen algunos
inconvenientes. Por un lado, la falta de fiabilidad del recuerdo con el paso del tiempo
que, en el caso del listado de acontecimientos, se remonta a 6 meses. Este sesgo se hace
evidente en el estudio de Raphael et al. (1991) donde solamente habia un 25% de
acuerdo en los acontecimientos que se consideraban estresantes mensualmente y la

evaluacion retrospectiva al final de los 10 meses.

Por otro lado, se perdi6 el 43.2% de los y las participantes entre el T1 y el T2, lo
que resta poder al estudio longitudinal y contamina la composicién de la muestra. Se
puede suponer que las personas que acuden a clase en el segundo trimestre tienen un
perfil distinto de las que abandonan. Ademds, no se controlé el posible impacto del
sesgo del afecto negativo que se ha constatado influye en las medidas auto-informe, y
que puede llevar a una sobreestimacion de las asociaciones entre variables (Ingledew et

al., 1997).

En relacién al disefio, aunque ciertamente el estudio longitudinal afiade poder

predictivo frente al transversal, el hecho de que sea correlacional no garantiza la
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causalidad. Para ello seria necesario un disefio experimental, especialmente dificultoso

en el estudio de variables personales que no son susceptibles de ser manipuladas.

Otra razén por la cual la utilizacién de un disefio longitudinal correlacional y
retrospectivo resulta limitada, se debe a la direccion de las relaciones. En esta
investigacién se ha comprobado que los estresores, las estrategias de afrontamiento, el
estilo cognitivo y el apoyo social predicen los sintomas de estrés pero no se ha evaluado
la posibilidad de que los sintomas a su vez retroalimenten esta relacion. Esta
reciprocidad se ha visto avalada con los sintomas produciendo un mayor nimero de
acontecimientos estresantes (para revision véase Hammen, 1999), afectando al uso de
estrategias de afrontamiento disfuncionales (Aldwin y Revenson, 1987; Carver et al.,
1993; Holahan et al., 2005), transformando el estilo cognitivo (Calvete, Estévez y
Corral, 2007b; Miguel-Tobal, Gonzélez Ordi y Lopez Ortega, 2000) y deteriorando el
apoyo social (Stice et al., 2004; Torsheim et al., 2003). Es mds, pocos estudios
longitudinales han medido el estilo cognitivo en el T1 y T2 para comprobar si se
mantiene constante (para excepciones véase Alloy, Abramson, Safford et al., 2006; Cole
et al., 2008; Hankin, 2008). El mismo Young cuestiona tal estabilidad afirmando
incluso que experiencias en la adolescencia pueden modificar los esquemas (Young,
comunicacion personal, Octubre 2008). Por lo tanto, futuras lineas de investigacién
debieran dedicarse a evaluar si tanto los acontecimientos como los sintomas o los
trastornos pueden modificar las estructuras cognitivas de la persona, tal y como se

plantea en la Hipétesis de la Secuela (Scar hypothesis; Lewinsohn et al., 1981).

En lo que respecta a la metodologia utilizada para los andlisis estadisticos, hay
varios aspectos cuestionables. En primer lugar, la utilizacién de la regresiéon multiple
tiene una capacidad limitada ya que incluye dnicamente una variable consecuencia.
Ademais, los andlisis de regresion sélo habilitan un test para ver los cambios en los
sintomas o estresores, y no evaldan las variaciones en los niveles de estrés intrasujeto a
lo largo del tiempo (Lakdawalla, Hankin y Mermelstein, 2007). Existen test mas
poderosos y exactos en la evaluacion de las fluctuaciones inter e intrasujeto (i.e.
Modelado Lineal Jerarquico, Raudenbush, 2001). Por otro lado, como sefialan algunos
autores (Baron, 1986; Calvete, en prensa), en los andlisis de mediaciéon es mads
recomendable el uso del Modelado de Ecuaciones Estructurales (SEM). Uno de los

motivos es que, en la regresion multiple, no se puede controlar el solapamiento entre
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varios mediadores, como ocurre en los andalisis con las distintas escalas de

afrontamiento.

La composicién de la muestra, en este caso estudiantes universitarios de
primeros cursos de Bizkaia, posee aspectos ventajosos (i.e. variables sociodemograficas
controladas y grupo homogéneo) pero también inconvenientes en cuanto a la
generalizacion de los resultados a otras poblaciones. Seria especialmente interesante
profundizar en el funcionamiento de los esquemas inadaptados tempranos en muestras
clinicas para contrastar la activacion permanente de los esquemas sugerida por Young y
cuya interaccién con los acontecimientos es menos necesaria. Igualmente, futuras
investigaciones podrian incluir los sintomas externalizantes para evaluar su

especificidad constatada ya por Calvete, Estévez, Landin et al. (2005).

Los instrumentos utilizados también poseen algunas restricciones. En primer
lugar, el listado de acontecimientos recoge informacidn cuantitativa pero no cualitativa,
con lo cual sucesos tan distintos como la Separacion o divorcio de los padres y Juntarte
con nueva gente son contabilizados de la misma forma. Es mds, dentro del mismo item,
como por ejemplo Problemas de salud importantes en familiares cercanos o amigos,
pueden incluirse desde una gripe hasta un cincer (véase Dohrenwend et al., 1990). A
este respecto, resultaria menos problemdtico evaluar un estresor comin a toda la
muestra como han hecho otros estudios (Bolger, 1990; Litt et al., 1992; Pruchno y
Resch, 1989; Stanton y Snider, 1993; Wadsworth et al., 2005). De este modo, se
podrian seleccionar las mejores estrategias para cada estresor concreto en la linea del
Modelo de Bondad del Ajuste de Lazarus y Folkman (1984) que explica la eficacia de
una estrategia particular en base a la adecuacion entre la misma y las caracteristicas del

evento (por ejemplo, un examen).

En segundo lugar, la metodologia autoinforme utilizada para la medicién de los
esquemas y la orientacion negativa a los problemas, a pesar de ser la mas comun, da una
informacién descriptiva de los mismos. Por este motivo, Segal (1988) recomienda el
uso de tareas de procesamiento de la informacién, como la tarea de Stroop, para medir
las estructuras y los procesos cognitivos. Futuras investigaciones deberian incluir una

evaluacion multimodal de los mismos.
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Por dltimo, el cuestionario de apoyo social es una medida que no diferencia
entre las distintas funciones del apoyo con lo que resulta dificultoso discriminar entre el
tipo de apoyo que ejerce la familia y los amigos. Por ejemplo, Fukuoka y Hashimoto
(1997) observaron que la familia aportaba sobre todo apoyo instrumental y los amigos
apoyo emocional. Tampoco se contemplan los aspectos negativos de los vinculos

sociales que se ha visto son relevantes en la experiencia de estrés (Uchino, 2004).

6.9. IMPLICACIONES PARA LA PREVENCION Y LA
INTERVENCION

Se estima que el 30% de los pacientes atendidos en consultas de Atencién
Primaria padecen algin problema de salud mental y, entre estos trastornos, la depresion
y la ansiedad ocupan un lugar destacado (Consell Assessor de Salut Mental i
Addiccions de la Conselleria de Salut de la Generalitat de Catalunya, 2008). Por esta
razon, resulta especialmente significativa la aplicacion de los resultados obtenidos sobre
los factores asociados a la ansiedad y a la depresion en la prevencion y la intervencion.
El problema mas comin y denunciado por Bieling y Grant (2007) es la desconexion
existente entre la investigacion bdasica en vulnerabilidad cognitiva y su traduccién en

intervenciones.

En lo que se refiere a la prevencién, muchos de los programas existentes son
simples adaptaciones de los tratamientos para los trastornos agudos y, por tanto, no son
aplicables a la poblaciéon normal (Bieling y Grant, 2007). La mayoria de ellos se basan
en la Terapia Cognitivo-Conductual y pretenden ayudar al paciente a descubrir los
pensamientos vinculados a las emociones negativas, refutandolos y creando respuestas
mads adaptativas cuando el dnimo y la motivacién de la persona son bajos. Pero en el
caso de personas que tienen una frecuencia ‘normal’ de pensamientos negativos, no
estdn desmotivadas y su dnimo es estable, se podria adoptar otra perspectiva. Tal es el
caso de la Terapia Cognitiva basada en el Mindfulness (Mindfulness Based Cognitive
Therapy, MBCT, Segal, Williams y Teasdale, 2002) que fue disefada para la
prevenciéon y que combina estrategias de Terapia Cognitivo-Conductual y de
meditacion. En este programa se entrena a las personas a estar mds conscientes de sus

pensamientos y sistemas de creencias, y a responder de forma que les ayude a dejar de
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identificarse con ellos. Ademadas se enfoca tanto en reducir la disfuncién como en

potenciar el bienestar y la aceptacion.

Asimismo, en un proyecto piloto de prevencion del estrés, dirigido por la Dra.
Esther Calvete y ofertado a estudiantes universitarios de la Universidad de Deusto, se
obtuvieron resultados satisfactorios. Tras la aplicacién 20 horas de sesiones grupales de
entrenamiento en aspectos como el afrontamiento, la relajacién, la reestructuracién
cognitiva, la inoculacién del estrés, el manejo del tiempo y el ejercicio fisico, los y las
participantes mostraban una reduccion en los sindromes ansioso-depresivo y de
aislamiento social, los problemas internalizantes y los pensamientos de insatisfaccion

entre otros, asi como un aumento de los pensamientos positivos (véase Estévez, 2005).

Recogiendo las conclusiones del presente estudio y los aspectos que se han
probado eficaces en la mencionada intervencion, se podria plantear un programa de
prevencion del estrés en estudiantes universitarios. En dicho programa, deberia incluirse
la identificacion de los factores de vulnerabilidad cognitiva a los distintos sintomas (los
esquemas inadaptados tempranos y la orientacion negativa a los problemas, entre otros).
A este respecto, se podria llevar a cabo una labor educativa en la que los y las
estudiantes considerasen la disfuncionalidad de estos esquemas, que a menudo pueden
percibirse como positivos o neutros (e.g. estdndares inalcanzables, sociotropia o
grandiosidad). Una vez reconocidos, se les podria entrenar a evaluar las distintas
formas, funcionales y disfuncionales, de responder ante los sucesos estresantes. El
hecho de reforzar y ampliar los recursos de afrontamiento se ha mostrado un factor
clave para predecir el éxito de la Terapia Cognitiva (Gunter, Cohen, Butler y Beck,
2005). Igualmente, se deberia enfatizar el valor protector del apoyo social en el estrés
mediante el entrenamiento en resolucién de conflictos y habilidades sociales. Una
intervencién que abarque las distintas dreas de la persona (cognitiva, conductual,
emocional y social) y se enfoque no sélo en reducir los aspectos perjudiciales sino
también en reforzar los propios recursos, es mds probable que sea exitosa en una

poblacién de estudiantes universitarios.

A nivel de la intervencion, los resultados de este estudio afiaden conocimiento de
los factores asociados a los sintomas de ansiedad y depresion. Una vez demostrada la

superioridad de las técnicas cognitivo-conductuales frente a la administracion de
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antidepresivos en el tratamiento de la depresion (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2008), el enriquecimiento de este tipo de técnicas -basadas sobre todo en el Modelo de
Beck- estard sobradamente justificado. De esta forma, el tratamiento con la Terapia
Centrada en los Esquemas, el entrenamiento en técnicas de afrontamiento y de
habilidades sociales son algunas de las propuestas que pueden mejorar las técnicas
cognitivo-conductuales actuales. Estas son aplicables en un servicio de Counselling
universitario o a mayor escala como en el caso de la Atencién Primaria que tan
deficitaria resulta en el tratamiento de los trastornos de ansiedad y de &nimo en nuestro

pais (Cano-Vindel, 2008).

La autora de esta tesis desea que este estudio aflada mds evidencia a la existente
sobre el importante papel de los factores cognitivos, sociales y conductuales en el
desarrollo de los sintomas de estrés y, por tanto, conceda un lugar de mayor relevancia a

la psicologia en la prevencion y tratamiento de los mismos.

6.10. CONCLUSIONES FINALES

En primer lugar, el hecho de experimentar acontecimientos vitales y sociales
representa un factor de riesgo para padecer sintomas de depresiéon y de ansiedad en
estudiantes universitarios. Ademas, los estresores mas comunes estaban directamente
relacionados con el hecho de estudiar en la universidad (e.g. Problemas académicos y

Juntarse con nueva gente).

Asimismo, el riesgo de sufrir sintomas de estrés ante la presencia de
acontecimientos negativos aumenta considerablemente entre las  personas
cognitivamente vulnerables. Asi, los y las estudiantes con mayor nimero de esquemas
inadaptados tempranos tendian a presentar un aumento de sintomas de depresion y
ansiedad, sobre todo al interactuar con los estresores, y en un patrén de factores
especificos y comunes a la vez. En concreto, algunos esquemas (e.g. Abandono, Abuso,
Imperfecciéon e Inhibicién emocional) se han revelado propios de los sintomas
depresivos mientras que otros (e.g. Apego, Dependencia, Vulnerabilidad al dafio y

Subyugacién) son comunes a ambos trastornos.
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Las mencionadas estructuras cognitivas, los esquemas inadaptados tempranos,
por si solas también son predictoras de sintomas de estrés aunque en menor medida que
junto a los estresores. La razén puede deberse a la naturaleza de la muestra, en este caso
estudiantes universitarios, cuyos esquemas no estan tan activados como en muestras

clinicas y, por lo tanto, necesitan de los acontecimientos para ponerse en marcha.

Otro factor que se ha descubierto moderador del impacto de los acontecimientos
en los sintomas de estrés es el apoyo social. En particular, el apoyo de amigos se ha
mostrado un amortiguador del efecto de los sucesos sociales y vitales en los sintomas
depresivos y el apoyo familiar protege de las consecuencias de los sucesos vitales en la
depresion y de los sociales en la ansiedad. De este modo, cabe destacar la importante
funcién del apoyo de las amistades que parece ser sobre todo relevante en proteger de la

experiencia de estrés.

Por dltimo, los recursos individuales y sociales de los y las estudiantes parecen
ejercer un efecto en los sintomas de ansiedad y depresion en parte mediante el uso de
estrategias de afrontamiento. Concretamente, los dominios de los esquemas inadaptados
tempranos, la sociotropia y la orientacién negativa a los problemas predecian un
aumento de sintomas de ansiedad y depresion a través del mayor uso de estrategias de
distanciamiento y el menor uso de estrategias de aproximacién. Igualmente, los y las
estudiantes que recibian apoyo de padres y amigos, utilizaban mads estrategias de
afrontamiento secundario (e.g. pensamiento positivo, reestructuracion cognitiva y
aceptacion) y menos estrategias de distanciamiento en el T1. Los datos longitudinales
no corroboran este modelo y puede deberse, en parte, por el coste a la autoestima que
supone la percepcion de apoyo. Lo que si se cumple tanto transversal como
longitudinalmente es la fuerte asociacidn entre las estrategias de distanciamiento y los
sintomas de estrés. Ademds, parece que las personas que padecen ansiedad tienden a

utilizar més el afrontamiento que las que sufren de sintomas depresivos.
En sintesis, este estudio aporta nuevos datos acerca del papel de los estilos

cognitivos, el apoyo social y el afrontamiento en el proceso de estrés de estudiantes

universitarios y en el riesgo de estos de desarrollar ansiedad y depresion.
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ANEXOS







CUESTIONARIO DE ESTRES VITAL (LSQ; Wadsworth et al. 2005) (items 1-11)

CUESTIONARIO DE ESTRES SOCIAL (SSQ; Connor-Smith y Compas, 2002)

(items 12-19)

A fin de que podamos tener una idea las circunstancias estresantes que te han

sucedido ultimamente, por favor marca el nimero que muestre en que medida han sido

estresantes 0 molestos estos problemas durante los tultimos 6 meses. Para aquellos

estresores que no hayas experimentado, simplemente indica ‘“No me ha sucedido”.

1. Problemas o cambios en tu situacion econémica.
Problemas académicos (demasiado trabajo o malas notas)
Experimentar problemas de salud.

Cambios en cuanto a las responsabilidades en casa.

2
3
4
5. Muerte de un familiar cercano o amigo/a.
6. Separacion o divorcio de los padres.

7. Problemas o cambios laborales.

8. Algo malo sucede a alguien que te preocupa.
9. Cambio de residencia o vecindario.

10. Ser victima de un delito.

11. Problemas de salud importantes en familiares cercanos o
amigos.

12. Estar rodeado de personas que son desconsideradas u
ofensivas

13. Discusiones o problemas con un amigo/a.

14. Te gusta alguien a quien no gustas

15. Romper o ser rechazado por tu novio/a

16. Contratiempos, discusiones o conflictos con compaieros/as
17. Problemas o discusiones con los miembros de la familia
18. Discusiones o problemas con tu pareja

19. Juntarte con nueva gente

20. Incomprension por parte de los adultos

21. Problemas al adaptarte a los grupos de trabajo

No me
ha
sucedido

|

O OO0OO0OO0OO0OO0O0O0OO0aa

OO0o0oOoooOoo0ooo a4

Nada

S O O O o O o o o o

)

)

o O O O o o o o o

Estresante
Un
poco Algo Muy
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
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CUESTIONARIO DE RESPUESTAS AL ESTRES
(RSQ; Connor-Smith et al., 2000)

Queremos que contestes este cuestionario teniendo en cuenta los problemas que has

marcado en el cuestionario anterior.

Indica en que medida cada frase de este cuestionario expresa como actuas, piensas o sientes
de las maneras descritas cuando tienes problemas con otras personas como los que has
sefalado. Por favor, permitenos conocer todo lo que haces, piensas y sientes, incluso

aunque td no pienses que ello ayude a que las cosas mejoren.

¢En qué medida haces esto? Nunca Poco Algo Mucho
1. Intento no pensar en nada. 0o 1 2 3
2. Intento pensar en diferentes formas de solucionar el problema o de arreglar la situacion. 0o 1 2 3
3. Desearia ser mds fuerte, listo/a o popular de modo que las cosas fueran diferentes. 0o 1 2 3
4. Comparto con alguien como me siento. Indica con quien o quienes hablas:
(Recuerda indicar el nimero.) --— o 1 2 3
Indica con quien o quienes hablas:
Padre/madre 0 Amigo/a [0 Hermano/a [0  Un profesional 1 Dios ] Mi pareja [
Concluyo que estoy bien como estoy incluso aunque no sea perfecto/a 0 1 3
6. Cuando estoy rodeada de otras personas, actiio como si los problemas nunca hubiesen 0 1 3
sucedido.
7. Mi forma de manejar el problema consiste en desear que este desaparezca, que todo se 0O 1 2 3
resuelva por si mismo.
Me doy cuenta de que tengo que vivir con las cosas tal como son. 0 1 3
9. Intento no pensar sobre ello y olvidarme de todo lo relacionado. 0 1 3
10. Pido a otras personas ayuda o ideas acerca de cémo manejar el problema.
(Recuerda indicar el nimero.) --— o 1 2 3
Indica a quien recurres:
Padre/madre [0  Amigo/a [0 Hermano/a [0 Un profesional 0 Dios [ Mi pareja [
11. Me digo a mi mismo/a que puedo con ello o que lo haré mejor la préxima vez. 0 1 3
12. [Expreso mis sentimientos. Esto lo hago de la/s siguiente/s maneras: (Recuerda) --—> 0 1 3
Mareca todo lo que hagas:
Escribir en mi diario O Dibujar/Pintar [J
Quejarme para desfogarme o desahogarme. [] Bromear o ser sarcdstica []
Escuchar misica (] Golpear una almohada [J
Hacer ejercicio [ Llorar J Gritar o chillar O
13. Consigo ayuda de otras personas cuando intento manejar mis sentimientos.
(Recuerda indicar el nimero.) -— o 1 2 3
Marca a quien recurres:
Padre/madre (1 Amigo/as (J Hermano/as 1 Un profesional 1 Dios [ Mi pareja [
14. Desearia que viniera alguien y me sacara del l{o. 0O 1 2 3
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15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.
29.
30.

¢En qué medida haces esto?

Hago algo para intentar arreglar el problema o emprendo una accién para cambiar las
cosas.

Intento permanecer alejado/a de la gente y de las cosas que me hacen sentir molesto/a o
me recuerdan el problema.

Tomo simplemente las cosas como son, voy con la corriente.

Pienso en cosas agradables para alejar mi mente del problema o de como me estoy
sintiendo

Consigo la simpatia, comprension o apoyo de alguien. (Recuerda indicar el nimero.) —

Nunca Poco Algo Mucho

o 1 2 3
o 1 2 3
1 3
1 3
o 1 2 3

Marca de quien o quienes:
Padre/madre O

Amigo/a 0  Hermano/a [0  Consejero/profesor 1  Dios [

Me digo a mi mismo/a que las cosas podrian ser peores. 1 3
Me digo a mi mismo/a que no importa, que no es importante. 1
Pienso en las cosas que estoy aprendiendo de la situacion, o en algo bueno a lo que 1 3
pueda conducir.
Cuando algo va mal con otras personas, me digo a mi mismo/a: “Esto no es real , no o 1 2 3
puede estar sucediendo”
Alejo mi mente de los problemas, de las siguientes maneras:
(Recuerda indicar el nimero.)--— 0 1 2 3
Marca todo lo que tid haces:
Practico algiin deporte O Veo a los amigos [
Veo la televisién [J Practico algtin hobby [
Hago algo para calmarme cuando tengo problemas con otras personas.  (Recuerda o 1 2 3
indicar el nimero.)---—
Mareca todo lo que ti hagas:
Respiro profundamente [ Rezo [
Paseo ] Oigo misica [
Me tomo un descanso [ Medito (1
Mantengo mis sentimientos bajo control cuando tengo que hacerlo, y los expresocuando 0 1 2 3
no pueden empeorar las cosas.
Me digo a mi mismo/a que todo ird bien. o 1 2 3
Pienso en las formas de reirme acerca de ello de modo que no parezca tan malo. o 1 2 3
Imagino que sucede algo realmente divertido o excitante en mi vida. o 1 2 3
Intento creer que nunca ocurrid. o 1 2 3

369



CUESTIONARIO DE ESQUEMAS-FORMA REDUCIDA

(SQ-SF, Young y Brown, 1994)

A continuacién encontrards una lista de frases que una persona puede utilizar
para describirse a si mismo/a. Por favor, lee cada frase y decide el grado de exactitud
con que te describe. Cuando no estés seguro/a, basa tu respuesta en lo que
emocionalmente sientes, no en lo que pienses que es verdad. Escoge la puntuacion mas
elevada del 1 al 6 que te describe y rodea el nimero en el espacio que se encuentra

después de cada frase.

ESCALA DE PUNTUACIONES

1 = Totalmente falso

2 = La mayoria de las veces falso

3 = M4s verdadero que falso

4 = En ocasiones verdadero

5 = La mayoria de las veces verdadero
6 = Me describe perfectamente

1. Presiento que la gente se aprovecharad de mi.

2. Pienso que ningin hombre/mujer que yo desee podria amarme
cuando viese mis defectos.

3. No me aceptan en ningin lugar
4. Es solo una cuestion de tiempo el que alguien me traicione.

5. No hago casi nada en el trabajo (o en la universidad) tan bien como
lo pueden hacer otras personas.

6. Siento que en cualquier momento podria ocurrir un desastre
(natural, criminal, financiero o médico).

7. No he sido capaz de independizarme de mis padres, en la medida en
que las otras personas de mi edad parecen haberlo hecho.

8. Nadie que yo desee, querria estar cerca de mi si me conociese
realmente.

9. La mayoria de las personas estdn mds capacitadas que yo en temas
de trabajo y de rendimiento.

10. No puedo escapar a la sensaciéon de que algo malo va a ocurrir.
11. Tengo que ser el/la mejor en la mayoria de las cosas que hago

12. Me siento aferrado/a a las personas a las que estoy muy unido/a
porque tengo miedo de que me abandonen.

13. Lo paso mal cuando tengo que sacrificar gratificaciones inmediatas
por conseguir un objetivo a corto plazo.

14. Normalmente estoy al acecho de las intenciones ocultas de los
demds.

15. Soy basicamente diferente de las otras personas

16. No me siento capaz de arreglarmelas por mi mismo/a en las cosas
de cada dia.

17. No merezco el carifio, la atencion ni el respeto de los demas.
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ESCALA DE PUNTUACIONES

1 = Totalmente falso

2 = La mayoria de las veces falso

3 = Mas verdadero que falso

4 = En ocasiones verdadero

5 = La mayoria de las veces verdadero
6 = Me describe perfectamente

18. Pienso que si hago lo que quiero, s6lo me buscaré problemas.

19. A menudo siento que no tengo una identidad independiente de la de
mis padres o de mi pareja

20. Siempre he sido el/la que escucha los problemas de los demas.

21. Tengo muchas dificultades para exigir que se respeten mis derechos
y que se tengan en cuenta mis sentimientos.

22. A menudo siento como si mis padres (o uno de ellos) estuviesen
viviendo a través de mi; no tengo una vida propia.

23. Intento hacer las cosas lo mejor que puedo; no puedo aceptar un
“bastante bien”

24. Siento que no tendria que seguir las normas bdsicas ni
convencionalismos que siguen los demas.

25. No tengo sentido comun.

26. Las personas me ven como alguien que hace demasiadas cosas para
los demas y no las suficientes para si mismo/a.

27. Me preocupa que me puedan atacar.

28. Me veo a mi mismo/a como una persona dependiente, en lo que se
refiere al funcionamiento de cada dia.

29. Durante gran parte de mi vida, no me he sentido alguien especial
para nadie.

30. Estoy tan ocupado/a haciendo cosas por las personas que me
importan, que me queda poco tiempo para mi mismo/a.

31. Algunas veces estoy tan preocupado/a por la posibilidad de que las
personas me dejen que me alejo de ellas.

32. Odio que me limiten o que no me dejen hacer lo que quiera.
33. Siempre me siento poco integrado/a en los grupos.

34. Soy una buena persona porque pienso mas en los demds que en mi
mismo/a.

35. Debo cumplir todas mis responsabilidades

36. En general, no he tenido a mi lado personas que me dieran carifio,
apoyo y afecto.

37. Siento que no puedo bajar la guardia cuando estoy con otras
personas, si no ellas me hardn dafo intencionadamente.

38. En las relaciones, dejo que la otra persona tome la iniciativa.

39. No me permito eludir facilmente mis responsabilidades o buscar
excusas para mis errores.
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ESCALA DE PUNTUACIONES

1 = Totalmente falso

2 = La mayoria de las veces falso

3 = Mas verdadero que falso

4 = En ocasiones verdadero

5 = La mayoria de las veces verdadero
6 = Me describe perfectamente

40. Soy especial y no tendria que aceptar muchas de las restricciones
que se les imponen a las otras personas.

41. Necesito tanto a los demds que me preocupa perderlos.
42. No puedo fiarme de mi criterio en las situaciones cotidianas.
43. No me siento unido/a a nadie, soy un solitario/a

44. Siento que no tengo otra opcidon que ceder ante los deseos de los
demas, de lo contrario se vengardn de mi o me rechazardn de alguna
manera.

45. No soy tan inteligente como la mayoria de las personas en lo que se
refiere al trabajo (o estudio).

46. La gente me ve como alguien emocionalmente rigido

47. En mi hay demasiadas cosas bdsicas que son inaceptables, como
para poder abrirme a los demads.

48. Cuando siento que alguien que me importa va a alejarse de mi, me
desespero

49. Soy incompetente cuando se trata de rendir en cualquier tarea

50. Durante la mayor parte de mi vida no he tenido a nadie que me
escuchase, me comprendiese o conectase con mis verdaderas
necesidades o sentimientos.

51.No tengo tantas aptitudes para el trabajo (o estudio) como la
mayoria de la gente.

52. Soy demasiado timido/a para expresar sentimientos positivos hacia
los demas (por ejemplo, afecto, preocupacion...)

53. Me preocupa perder todo mi dinero y acabar en la miseria.

54. Soy el/la que normalmente acabo cuidando de las personas cercanas
ami.

55. Si no puedo alcanzar un objetivo, me siento frustrado/a enseguida, y
dejo de intentarlo.

56. Me controlo tanto que las personas piensan que no tengo emociones

57. Raramente he tenido a una persona fuerte que me diese un buen
consejo o que me guiase cuando no estaba seguro/a de lo que hacer.

58. Soy bastante desconfiado/a respecto a las intenciones de los demas.

59. No confio en mi habilidad para resolver los problemas que van
surgiendo en el dia a dia.

60. Mi padre y/o mi madre se involucran demasiado en mi vida y yo en
la suya.
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ESCALA DE PUNTUACIONES

1 = Totalmente falso

2 = La mayoria de las veces falso

3 = Mas verdadero que falso

4 = En ocasiones verdadero

5 = La mayoria de las veces verdadero
6 = Me describe perfectamente

61. Siempre dejo que los demds decidan por mi, de manera que no sé lo
que verdaderamente quiero para mi mismo/a.

62. Me resulta embarazoso tener que expresar mis sentimientos a los
demas.

63. La mayor parte de mi vida no he tenido a nadie que me cuide, ni que
comparta y se preocupe realmente por lo que me ocurre.

64. Siento que no soy simpatico/a.

65. Es muy dificil para mis padres (o para uno de ellos) y para mi
ocultarnos intimidades sin sentirnos culpables o traicionados.

66. Siento que lo que yo puedo ofrecer es mas valioso que lo que los
demads me aportan a mi.

67. Me es muy dificil aceptar un "no" como respuesta cuando quiero
algo de los demas.

68. Me preocupa estar empezando a sufrir una enfermedad grave,
aunque ningin médico me ha diagnosticado nada importante.

69. Me es dificil ser cdlido/a y espontdneo/a.

70. Me preocupa que las personas a las que me siento unido/a me dejen
0 me abandonen.

71. No consigo obligarme a hacer aquello que no me gusta, aunque sepa
que es por mi bien.

72. Raramente he sido capaz de mantenerme firme en mis propdsitos.
73. Siento una presion constante para hacer cosas y darlas por acabadas
74. Me siento alejado/a del resto de las personas

75. Parece que no pueda disciplinarme para acabar tareas rutinarias o
aburridas

p— e

[NS T \S RN \O I \O)

W W W W

A~ B~ B~ B~

Whn L D D

AN O O O

373



SUBESCALA DE ORIENTACION NEGATIVA A LOS PROBLEMAS

(Inventario de Resolucion de Problemas-R, SPSI-R, D’Zurilla et al., 1998)

Piensa en como piensas, sientes y te comportas en general y cuando te enfrentas
a problemas importantes estos dias. Pon el nimero escogido junto a cada frase.

0 = No es cierto en absoluto
1 = Un poco cierto

2 = Bastante cierto

3 = Muy cierto

4 = Extremadamente cierto

1. Me siento temeroso cuando tengo problemas importantes

2. Me siento inseguro de mi mismo cuando tomo decisiones importantes
3. Cuando mis primeros intentos de resolver un problema fracasan, me
desanimo mucho

4. Dudo que sea capaz de resolver problemas dificiles no importa lo
mucho que lo intente.

5. Los problemas dificiles me hacen sentir mal.

1

1

ESCALA DE NECESIDAD DE ACEPTACION O SOCIOTROPIiA
(A partir de items de la ECIA; Cardeinoso y Calvete, 2004)

1. Seria terrible si no les gustase a mis compaiieros

2. Cuando la gente me rechaza, pienso que no merezco la pena

3. Es importante para mi gustar y ser aceptado por los demads.

4. Me siento incomodo rodeado de personas a las que no esta claro que
les guste.

5. Cuando estoy con otras personas, busco sefiales acerca de si les gusta
0 Nno estar conmigo.

6. Si alguien critica mi apariencia, siento que no soy atractivo para los

demas.
7. Hago cosas solo por agradar a los demas.
8. Siento que debo ser agradable con los demés

9. Cuando me siento feo/a, pienso que no merezco la pena
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1.

ESCALA DE DEPRESION DEL CENTRO PARA ESTUDIOS

EPIDEMIOLOGICOS (CESD-D, Radloff, 1977)

Indica con qué frecuencia has experimentado cada una de las siguientes vivencias

durante el altimo mes.

1 = Practicamente nunca
2 = Algunas veces

3 = Bastantes veces

4 = Casi todo el tiempo

Senti que no podia salir de la tristeza incluso con la ayuda de mi familia

y amigos/as.

Senti que era tan buena/o como otras personas.

Me senti molesta/o por cosas que habitualmente no me molestan.
Las personas eran poco amistosas.

Tuve dificultades en concentrarme en lo que estaba haciendo.
Me senti deprimida/o.

Me senti esperanzada/o respecto al futuro.

No me apetecia comer. Mi apetito era pobre.

Senti que no gustaba a la gente.

. Senti que mi vida habia sido un fracaso.
. Me senti sola/o.

. Fui feliz.

. Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo.
. Senti miedo.

. Tuve ganas de llorar.

. Disfruté de la vida.

. Mi sueio fue agitado o inquieto.

. Hablé menos de lo habitual.

. Me sentf triste.

. Senti que no podia continuar.
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SUBESCALA DE ANSIEDAD DEL CUESTIONARIO SCL-90-R

(Derogatis, 2002)

Lee atentamente la lista que te presentamos. Son problemas y molestias que casi

todo el mundo sufre alguna vez. Piensa si te han pasado en_las idltimas semanas,

incluyendo el dia de hoy.

0 = En absoluto presente

1 = Un poco presente

2 = Moderadamente presente
3 = Bastante presente

4 = Extremadamente presente

—

Nerviosismo o agitacion interior.
Temblores.

Tener miedo de repente y sin razén.
Sentirme temerosa/o.

Que mi corazén palpite o vaya muy deprisa.
Sentirme tensa/o o con los nervios de punta.

Ataques de terror o panico.

A e S N S

Presentimientos de que va a pasar algo malo.

10. Pensamientos o imagenes estremecedoras que me dan miedo.

Sentirme tan inquieta/o que no puedo no estar sentada/o tranquila/o.
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10.

1.

12.

ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE APOYO SOCIAL PERCIBIDO

(MSPSS, Zimet et al., 1988)

Lee cada una de las siguientes frases cuidadosamente.

Indica tu acuerdo con cada una de ellas empleando esta escala:

1 = Totalmente en desacuerdo

2 = Bastante en desacuerdo

3 = Mas bien en desacuerdo

4 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo
5 = Mas bien de acuerdo

6 = Bastante de acuerdo

7 = Totalmente de acuerdo

Hay una persona que esta cerca cuando estoy en una situacion
dificil

Existe una persona especial con la cual yo puedo compartir
penas y alegrias

Mi familia realmente intenta ayudarme.
Obtengo de mi familia la ayuda y el apoyo moral que necesito

Existe una persona que realmente es una fuente de bienestar
para mi

Mis amigos realmente tratan de ayudarme

Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal

Yo puedo hablar de mis problemas con mi familia

Tengo amigos con los que puedo compartir las penas y alegrias

Existe una persona especial en mi vida que se preocupa por mis
sentimientos

Mi familia se muestra dispuesta a ayudarme para tomar
decisiones

Puedo hablar de mis problemas con mis amigos
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