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Afrontamiento del estrés institucional en la vejez
Coping of the institutional stress in the elderly

Resumen

Se entrevistaron a un total de 41 ancianos
(56,1% mujeres) de una residencia para vélidos
de la provincia gaditana para analizar las estrate-
gias de afrontamiento sobre el estrés residencial.
Los resultados mostraron que la religion es el re-
curso de afrontamiento mas frecuenternente utifi-
zado junto con la reinterpretacion positiva y refre-
nar el afrontamiento. Los recursos menos utiliza-
dos fueron el alcohol-drogas, el humor y la nega-
cidn. Conforme transcurre el tiempo desde el in-
greso en la residencia desciende el uso de estra-
tegias activas y aparecen algunas mds pasivas y
evitadoras. Los cambios en el afrontamiento pa-
recen deberse a varios factores como la adapta-
cion al centro, la presencia creciente de enferme-
dades y medicacion, el paulatino incremento de
la sintomatologia depresiva y la cesién del control
a la institucion. Las esirategias de afrontamiento
estuvieron relacionadas y fueron predichas por ef
bienestar subjetivo (PGC) en mayor medida que
por la depresion (GDS), destacando claramente
el factor de la ansiedad (agitacién).

Summary

Forty one elderly (56,1% of women) of a resi-
dential home for valid people from Cadiz provin-
ce were inferviewed to analyze the coping’s stra-
tegies about the institutional stress. The outputs
show that religion is the most frecuently coping’s
resource used together with the positive reinter-
pretation and with the strategy of restrain the co-
ping. The less used resources were alcohol-
drugs, mood and negation. The active strategies’
use goes down when some time past from the
admission to the residential context and some
more passive and avoidance strategies appear.
The coping changes seems to be on account of
several factors: the adaptation fo the center, the
growing presence of illness and medication, the
gradual rise of the depressive symptomatology
and the cession of the conirol to the institution.
The coping’s strategies were related to the well-
being and they were predicted by its (PGC) more
than for the depresion (GDS), the anxiety’s factor
(agitation) clearly pointed up.
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Introduccion

El estudio del estrés durante el envejecimiento

* PSICOLOGA. PROFESORA DE PSICOGERONTOLOGIA. resulta extraordinariamente prolfijo. Sin embargo to-
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS SOCIALES. davia hay desacuerdo acerca de lo que debe ser
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** DOCTOR EN PSICOLOGIA. PROFESOR DE PSICOPATO- consicgerado estresante en esta etapa vital. Para al-
LOGIA, gunos autores se trata tan sélo de diferenciar lo que
DEPARTAMENTO DE PERSONALIDAD, EVALUACION Y es normativo (no estresante) de lo inesperado o no
[RATAMIENTO PSICOLOGICOS. FACULTAD DE PSICO- normativo {estresante) (1). Esta vision sigue en rea-
UNIVERSIDAD DE SEVILLA, (ESPANA). lidad la perspectiva clasica del estimulo en el anali-
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en que los sucesos vitales mas habituales entre los
viejos guardan relacion con la enfermedad propia o
de personas cercanas, el fallecimiento de alguien
préximo, dificultades o conflictos interpersonales y
fa institucionalizacion (3). Pero aun tratédndose de
sucesos normativos, afrontar tales situaciones re-
presenta un verdadero desafio a su salud fisica y
psicoldgica para muchos ancianos.

Es posible que a lo largo de la literatura se haya
sobradimensionado la nocion del estresor {(mayor)
por su accién acumulativa durante el envejecimiento
y como desencadenante ineludible de patologia. Sin
embargo, también se ha puesto de relieve que son
las molestias cotidianas o dificultades diarias {estre-
sores menores) los que exhiben una poderosa co-
nexién con el bienestar fisico y psicoldgico (4, 5).
Reese y Smyer (6) ya indicaron que este problema
procedia de tomar a los estresores como un produc-
to, un resultado o un marcador (vision unidimensio-
nal o atomista-discreta), frente a una concepcion
del estresor como un proceso, o mejor, inserto en
una dindmica (punto de vista multidimensional o
dialéctico), en la gue se realiza una apreciacion ob-
jetiva y subjetiva segin diversas dimensiones, pro-
piedades o atributos. Serfa mas exacto decir enton-
ces que, aigunos eventos, pueden ser normativos
{0 no) frente a otras situaciones que pueden ser
aparettemente irrelevantes, perc ambos son gene-
radores potenciales de estrés, dependiendo de la
valoracion y el significado otorgado por el sujeto a
fos sucesos con los que se enfrenta (7, 8), v sobre
todo, de si esta presién ambiental percibida supera
el nivel de competencia del anciano (9-12).

De este modo, la consideracion de Karel (13)
acerca del incremento global del estrés en estas
edades puede ser acertado, mas no puede hacerse
sin tener presente si l0s recursos personales pier-
den (0 no) consistencia y eficacia con el paso de los
afios. Ademas, diversos problemas calificados de
caracteristicos durante el envejecimiento pueden
proceder en realidad de etapas anteriores, como
sucede con los conflictos personales ¢ la enferme-
dad, por ejemplo (1). Asi, lejos de aminorar su influ-
jo, para algunos mayores estos sucesos pueden
consolidarse o agravarse ante una hipotética menor
disponibilidad de recursos personales.

Al hilo de lo sefialado, el afrontamiento en la vejez
se ofrece como un ambito de estudio de gran rele-
vancia. Supone analizar un proceso dinamico y com-
plejo consistente en la aplicacion de los recursos
personales para manejar y controlar las demandas
sobre el organismo (7; 14), Conocer este funciona-
miento detalladamente permitiria intervenir y contri-
buir a superar las dificultades con las que se enfren-
tan los ancianas delimitande mas precisamente la di-
namica del estrés en esta etapa vital (15).

En la concepcién del afrontamiento interesa re-
calcar varios aspectos de interés. En primer lugar,
se diferencia entre recursos de afrontamiento inter-
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nos {estrategias de afrontamiento, estilos cognitivos
y factores de personalidad, principalmente) y recur-
sos externos (red y apoyo social , finanzas o calidad
de vida, por ejemplo) (12, 14, 16, 17, 18). En segun-
do lugar, cabe destacar la separacion tan debatida
entre estrategias y estilos de afrontamiento. Esto
pone de relieve simplemente que, por un lado, el
afrontamiento es diverso, multidimensional y cam-
biante dependiendo de la situacion (5, 7, 19, 20).
Por otro fado, y no necesariamente incompatible
con lo anterior, que algunas personas tienden a
usar mds unas estrategias que otras, es decir, exhi-
ben una regularidad, estabilidad o estilo de afronta-
miento {14, 18, 21).

Tradicionalmente se ha asumido la naturaleza del
afrontamiento en la vejez de forma polarizada: bien
se consideran tipicas las estrategias rigidas o me-
canismos primitivos (regresion), bien el uso de la
expetiencia como reflejo de la madurez (sabiduria y
serenidad). Es posible, sefialan Costa y McCrae
(22), que los viejos afronten de forma directa o acti-
va en menor medida que en ctras edades, utilizan-
do los recursos resuliantes de la socializacion, pero
no queda claro hasta dénde llegan las diferencias
generacionales y hasta donde las madurativas. Pat-
terson et al. (19) comprobaron que, en efecto, la
tendencia al afrontamiento era inferior en los grupos
de ancianos mas longevos y se reflejaba claramen-
te en el ndmerc menor de esirategias utilizadas. Es-
{os resultados eran dependientes del tipo de suce-
50, del grado de amenaza que implicaba, la expec-
tativa de modificabilidad del suceso y la valoracion a
lo largo del curso de la accion {pero sin conexion
con el estatus socioecondmico). Sin embargo la
cuestién no queda zanjada. La modalidad de suce-
sos es claramente relevante para estudiar el afron-
tamiento y ya s& ha mencionado que los mayores
exhiben eventos mas 0 menos especificos: la salud
propia o del conyuge, por ejemplo, mientras que pa-
ra oiros grupos de adulios son los sucesos de ambi-
to laboral {22). Por consiguiente, recupera relevan-
cia el comentario de Lazarus y Delongis (5) en el
sentido de que si se controla el tipo de eventos no
se hallan diferencias de edad en el estudio del
afrontamiento.

Costa y McCrae (22) demarcaron tres grupos de
estresores en funcidn de los significados de ame-
naza, perdida ¢ desafic. Los dos primeros eventos
eran los que habitualmente se daban entre los ma-
yores; con estrategias de los tipos creencias-reli-
gion, fatalismo, fantasia-ilusién y descarga emocio-
nal, bastante mas reducidas en niimero y limitadas
en variedad al ser comparadas con las utilizadas
en las situaciones de desafio. Concluyen estos au-
tores que la propia modalidad de suceso puede li-
mitar la respuesta de afrontamientg, ya que no ha-
flaron que los viejos presentaran significativamente
formas més inmaduras (“neurdticas”} de respuestas
al estrés.
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Zautra y Wrabetz (15) sefialan que el estado ani-
mico influye decisivamente sobre el afrontamiento y
viceversa. En los sucesos de pérdida suele darse un
mejor afrontamiento (que denominan exitoso) pues
la evaluacion de eficacia se aplica sobre los esfuer-
zos cognitivos realizados, de modo que el estado
emocional no llega a bloquear la respuesta. Sin em-
bargo cuando se trata de una enfermedad crénica
puede producirse resignacion (falta de esfuerzo para
el afrontamiento), dados los fracasos anteriores en
el afrontamiento activo. Por consiguiente, cuando los
sucesos son valorados como graves (tal vez irrever-
sibles), el proceso de adaptacion es altamente cog-
nitivo y requiere una regulacién emocional intensa.
En este sentido, Catanzaro, Horaney y Creasey (23)
observaron que los esfuerzos por realizar el afronta-
miento se relacionaba con la sintomatologia depresi-
va sugiriendo que, aunque fos esfuerzos de afronta-
miento sean efectivos, puede darse el caso de no
llegar a reducir el humor disférico. Por tanto, es es-
perable que ciertas reacciones y estados emociona-
les formen parte del propio proceso de afrontamiento
(14), posiblemente dificultando que éste se lleve a
cabo o dando paso a estrategias mas centradas en
la emocién en un intento de manejarlas. En otras pa-
labras, el afrontamiento no consiste Gnicamente en
solventar un problema concreto o en el esfuerzo por
hailar una solucién, sino también en regular las emo-
ciones suscitadas (18).

Como complemento de lo sefialado, Brandtstad-
ter y Renner (24) proponen una visién diferente del
afrontamiento por la relacién entre las estrategias
de asimilacién y acomodacion y su evolucién en es-
ta etapa del ciclo vital. En un estudio secuencial ob-
servan una tendencia general en las personas de
edad avanzada en el mayor uso de la acomodacion
(ajustar las preferencias personales a las demandas
situacionales) sobre la asimilacién (ajustar las situa-
ciones a las preferencias personales). Esto permite
mantener una sensacién de bienestar y satisfac-
cion, incrementando la flexibilidad y disminuyendo
la tenacidad. El paso de un afrontamiento asimilati-
Vo a uno acomodaticio sin consecuencias adversas
va a depender de la percepcién de modificabilidad
de las situaciones negativas, la capacidad de aban-
donar las metas no factibles y la de construir nue-
VOS COMpromisos.

Se han estudiado diversas estrategias de afronta-
miento en las personas de edad avanzada, princi-
palmente en relacién con algunos sucesos concre-
tos como la salud o las pérdidas. Existe gran coinci-
dencia, con independencia del suceso analizado,
que la religion es una de las modalidades mas am-
pliamente utilizadas por esta poblacién y valorada
por su eficacia elevada (25-29). Sin embargo, resul-
ta paraddjico que la religiosidad haya sido tan poco
explorada en gerontologia (30). De hecho, en la re-
vision bibliografica de Sherril, Larson y Greenwold
(31), de 2.127 estudios contenidos en tres revistas

de psicogerontologia de prestigio sélo 78 contenian
una variable religiosa. Mathews, Larson y Barry (32)
sefalan que es a partir de los afios 90 cuando se
observa un incremento en el interés por la religiosi-
dad y tipicamente considerada como estrategia de
afrontamiento. Tal vez esta ausencia notable se de-
ba a las dificultades de investigacion en este ambi-
to, principalmente de orden metodotdgico, en cuan-

. to a fa definicidén y la medida de esta variable. Como
" destacaba Moody (33}, posiblemente caben tantas

definiciones de religiosidad como autores la estu-
dien. Para analizar la religiosidad Berger (34) plan-
teaba separar entre la perspectiva sustantiva (reli-
giosidad intrinseca, que da sentido a los aspectos
desconocidos de la vida y posee un efecto estabili-
zador en el individuo y el grupo) y fa funcional {la re-
lacionada con los aspectos de manifestaciones ex-
ternas). Sin embargo, no finalizan aqui las dificulta-
des en su estudio. Por ejemplo, Koenig, Cohen,
Blazer, Pieper et al. (35) distinguieron entre las cre-
encias y las conductas religiosas en ancianos fisica-
mente enfermos (creer en Dios, rezar, leer |a Biblia
y contactos con la iglesia). El efecto de esta estrate-
gia era claramente positivo pero iba asociado a dos
componentes dificiles de independizar: se daba ca-
racteristicamente en una poblacién de escasos re-
cursos econdmicos y culturales e implicaba una ac-
tividad social indiferenciable del propio apoyo social
emocional e instrumental (36). De hecho, los auto-
res concluyen que tal vez la religion tiene mds una
funcion de amortiguacion que de ser un verdadero
recurso de afrontamiento.

Diversas investigaciones reconocen la contriby-
cién positiva de la religion, por ejemplo, sobre el
bienestar, la disminucién de la sintomatologia de-
presiva, ansiosa, el suicidio o el abuso de alcoho!
(35-41). Por ello se asume que la religiosidad es un
importante recurso de afrontamiento que protege de
los efectos nocivos del estrés. La esperanza y el
optimismo que emanan de las creencias, actitudes y
practicas religiosas son factores que protegen el
sistema inmunolégico reduciendo la carga negativa
de un suceso (42). Sin embargo, esta accién favo-
rable esta limitada por la naturaleza del estresor, es
decir, siempre que se trate de un evento puntual.
No se observa el mismo resultado si la fuente de
estrés es crénica, pues se pierde la esperanza al
experimentar dificultades en las que parece como si
su problema no tuviese alivio o fin (43).

Con independencia del estresor, no todos los au-
tores coinciden en los efectos favorables de la refi-
giosidad. Pruyser (44), por ejemplo, subraya las li-
mitaciones que ocasiona la religidn en el crecimien-
to personal dada la rigidez de sus preceptos o nor-
mas. Otros autores se han centrado en el papel de-
sempefiado por las dudas religiosas en la edad
avanzada, por un lado, porque muestran la plastici-
dad de estas edades y son un indicador de desarro-
llo personal (45), por otro lado, porque esta insegu-
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ridad puede tener efectos negativos sobre el bie-
nestar (46, 47); posturas que para otros investiga-
dores no son necesariamente contrapuestas (48).

En el presente trabaje se lleva a cabo una aproxi-
magcion a las estrategias de afrontamiento persona-
les (cognitivas, emotivas y conductuales) de los vie-
jos ante una situacién como la institucionalizacion
que es especifica, duradera y de naturaleza cam-
biante {en esta investigacién se toma en funcion del
tiempo de internamiento). Se considera que este
punto es crucial dado que, durante todo el periodo
de estancia en una residencia se dan dificultades o
tensiones, de mayor o menor magnitud, siendo co-
nocido que son los primeros meses desde el inter-
namiento los mas dificiles para los ancianos o con
mds consecuencias psicopatoldgicas (3, 49), lo que
debe movilizar en mayor medida los recursos de
adaptacion del anciano. Conocer y delimitar estos
procesos puede permitir acciones de intervencion
y/o prevencidn sobre la poblacion institucionalizada.
Elio contribuiria a mejorar la calidad de vida de es-
tos ancianos e incrementar la eficacia de la asisten-
cia por parte de los profesionales a su cuidado. El
andlisis de las estrategias de afrontamiento ante la
institucionalizacion, con atencién especial a la reli-
gién, se lleva a cabo con independencia de su efec-
tividad y dominio, siguiendo la definicion clasica de
Lazarus y Folkman (7). No se han tomado otras va-
tiables como los recursos sociales o las variables
de personalidad aunque se considera que operan
directa o indirectamente con las respuestas de
afrontamiento participando en todo el proceso (17,
18).

Objetivos

1) especificar las modalidades de estrategias de
afrontamiento en una muestra de mayores institu-
cionalizados con relacion al internamiento en una
residencia;

2} determinar las estrategias mas comunes, sean
o no eficaces;

3) comprobar si hay diferencias en el afronta-
miento en funcién del sexo de los internos y el nivel
educativo;

4) establecer si las estrategias de afrontamiento
se modifican con el tiempo, es decir si van cambian-
do conforme el anciano se adapta al centro y

5) verificar la relacion de las estrategias de afron-
tamiento con las medidas de depresidn y bienestar.

Hipotesis

1) Las personas de edad avanzada utilizaran ma-
yoritariamente la religiosidad como estrategia de
afrontamiento en la situacion de institucionalizacion.

2) Las estrategias de afrontamiento se modifica-
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ran en funcion del tiempo de internamiento, lo que
indica que se trata de un elemento situacional, en li-
nea con el modelo de Lazarus y Folkman (7).

3) Las estrategias de afrontamienio permanecen
bastante estabies con independencia del tiempo de
intfernamiento, por lo gue se trata de un componen-
te disposicional en el individuo, en linea con el mo-
delo de Taylor (18).

4) El menor uso de estrategias de afrontamiento
activo (resoluciéon de problemas) vy la aplicacion de
estrategias centradas en la emocion se vinculara
con la depresidn y el bajo bienestar, de forma positi-
va y negativa, respectivamente.,

Material y métodos
Sujetos

Se entrevisté a un total de 41 ancianos institucio-
nalizados de una residencia para vélidos de la pro-
vincia gaditana. La muestra se selecciond en fun-
cién del tiempo de institucionalizacion, tratando de
equilibrar a los participantes en cuatro categorias:
hasta seis meses, mas de seis hasta 12 meses,
mas de 12 hasta 18 meses y por encima de los 18
meses desde la entrada en la residencia. El prome-
dio del tiempo de institucionalizacion fue algo supe-
rior al afio. La muestra definitiva quedd constituida
por 18 varones y 23 mujeres. La edad media fue li-
geramente por encima de los 77 afios (5,43 de des-
viacion tipica). En cuanto al nivel de estudios, el
22%, gran analfabetos; el 70,7% alfabstizados sin
estudios; el 4,9% poseian estudios primarios y &l
2,4%, estudios secundarios o supetiores.

Instrumentos

Cuestionario Breve Portable de Estado Mental
(SPMSQ) (50; adaptacién espafiola en 51 y 52). Se
trata de un cuestionario de cribado o filtrado de de-
terioro cognoscitivo. Consta de 10 itemes, que eva-
luan orientacién espacial y temporal, memoria re-
mota y a corto plazo, habilidades de supervivencia
para la vida independiente en la comunidad, y la ca-
pacidad de realizar tareas seriales matematicas.
Permite determinar el nivel de deterioro en funcién
de los siguientes puntos de corte: 3-4 errores para
deterioro leve, 5-7 para deterioro moderado, y 8-10
para deterioro severo.

Escala Geridirica de Depresion (GDS) (53; adap-
tacion y validacion espafiola en 54 y 55). Consta de
30 cuestiones dicotdmicas, se puede presentar en
forma escrita u oral, pero siempre respetando ¢l for-
mato de autoinforme. Habitualmente se toma el
punto de corte en 14 respuestas para indicar la pre-
sencia de sintomatologia depresiva significativa. Se
considera que de 14 a 20 respuestas significativas
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representa sintomatologia depresiva media (depre-
sién posible) y de 21 a 30 sintomatologia grave {de-
presidn probable}. En cualquier case, no sé trata de
un instrumento que permita formalizar diagnésticos.

Escala de Bienestar Subjetivo Filadelfia (PGC)
(56; adaptacion y validacién espafiola en 57 y 58).
Se trata de una prueba para evaluar el bienestar
subjetivo especialmente disefiada para la poblacién
anciana. Tiene 16 elementos y 4 factores: acepta-
cidon de la vejez o actitud hacia el envejecimiento,
disforia/satisfaccion, agitacién/tranquilidad y apren-
sién/seguridad. La puntuacién méxima que puede
obtenerse en el global de la escala es de 16 puntos,
y por factores, respectivamente, 4,5; 4; 3,5 y 4. Es-
tos factores se ajustan a la concepcion acerca del
bienestar y sus componentes de Diener, Suh, Lucas
y 8mith (59). _

Escala de Afrontamiento COPE (B0; versioén cas-
tellana en 14). Es un instrumento gue permite valo-
rar las estrategias de afrontamiento utilizadas, en es-
te caso, para manejar especificamente las dificulta-
des o estrés residencial por parté de los ancianos.
Consta de 60 ftemes, con 15 factores o estrategias
diferenciadas. Cada factor estd conformado por cua-
tro preguntas, valoradas de 1 a 4 puntos en funcién
de la frecuencia con la que realiza determinada ¢on-
ducta de afrontamiento. Por tanto, para cada factor o
estrategia la puntuacién oscila entre 4 y 16 puntos.
Los modos de afrontamiento evaluados son: Afron-
tamiento activo, Planificacion, Blasqueda de apoyo
soctal instrumental, Blsgueda de apoyo social emo-
cional, Supresién de actividades distractoras, Reli-
gién, Reinterpretacion positiva y crecimiento perso-
nal, Refrenar el afrontamiento, Aceptacisn, Centrar-
se en las emociones y desahogarse, Negacion, Des-
conexion mental, Desconsxidn conductual, Consu-
mo de drogas o alcohol y Humat, Catanzaro, Hora-
ney y Creasey (23) ofrecen datos de fiabilidad de la
escala COPE que oscilan de 0,44 a 0,90 y que con-
sideran adecuados para su empleo con ancianos.

Disefio, variables y condiciones de control

Se emplied un disefio transversal (una Unica me-
dida) dentro de un método correlacional (multivaria-
do) de comparacién de grupos. La muestra se reclu-
té de forma incidental, partiendo del criterio del
tiempo de institucionalizacion.

Variables predictivas

Sexo. 1. varones, 2. mujeres,

Nive! de estudios. 1. analfabetos; 2. sabe leer/es-
cribir; 3. primarios; 4. medios/superiores.

Tiempo de internamiento. 1. hasta 6 nieses; 2.
més de 6 hasta 12 meses; 3. mas de 12 hasta 18
meses; 4, mas de 18 meses. También s& ha corisi-
derado esta variable de manera cuantitativa: tiempo
total en meses desde el ingreso en fa residencia.

Deterioro cognoscitivo. Errores en el cuestionario
SPMSQ. 1. intacto {(0-2); 2. leve (3-4); 3. moderado
(5-7); 4. severo (8-10). También se ha considerado
de manera cuantitativa: ndmero total de errares,

Sintomatologfa depresiva. 1. ausente (0-13); 2.
media (14-20); 3. grave (21-30). A lo largo de los
anélisis esta variable fue recodificada en dos nive-
les: 1. ausencia de sintomatologia (0-13); 2. presen-
¢cia de sintomatologia (14-30). Ademas esta variable
se ha considerado de manera cuantitativa: nimero
de respuestas al cuestionario GDS.

Bfenestar subjetivo y factores (PGC). Variable
cuantitativa de la puntuacién global en la escala.
Factores, variables igualmente cuantitativas: Acep-
tacion de la vejez o actitud hacia el envejecimiento;
Disforia/satisfaccién; Agitacidn/tranquilidad y Apren-
sion/seguridad,

Edad. Variable cuantitativa expresada en afios.

Medicarmentos. Variable cuantitativa del nimero
de medicamentos presctitos que tiene el anciano.

Enfermedades. Variable cuantitativa del nlimero
de enfermedades diagnosticadas en el anciano.

Variables criterio

Factores de la Escala de Afrontamiento COPE.
15 variables cuantitativas representando cada uno
de los modos de afrontamiento: Afroritamiento acti-
vo, Planificacidn, Bisqueda de apoyo social instru-
mental, Busqueda de apoyo social emocional, Su-
presién de actividades distractoras, Religion, Rein-
terpretacion positiva y crecimiento personal, Refre-
nar el afrontamiento, Aceptacién, Centrarse en las
emociones y desahogarse, Negacién, Desconexion
mental, Desconexidon conductual, Consumo de dro-
gas o alcohol y Humor,

De entre las variables criterio, no sé tomé la pun-
tuacion global de la escala COPE, salvo para ofre-
cer los descriptivos de esta muestra, pues se consi-
derd que se unirian estilos 0 modos de afrontamien-
to muy diferentes e incluso contrarios, pareciendo
mas claro mantengr separados cada uno de los fac-
tores.

Condiciones de control

Para la realizacion de este estudio se considerd
ctiterio de eéxclusion a los participantes que tuvieran
diagnosticada alguna forma de demencia o al me-
nos sospecha de la misma., En cualquier caso, al
tratarse de una poblacién de internos validos, eéntre
la muestra reclutada no hubo de excluirse a ningiin
sujeto.

La seleccion de los participantes en funcién del
tiempo de institucionalizaciéon requeria una limita-
cién en &l margen superior de 24 meses. Sin em-
bargo, at tratarse de una muestra incidental y, posi-
biemente por ser una residencia exclusivamente pa-
ra validos, la Ultima categoria hubo de completarse
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- €ONn ancianos que superaron dicho tiempo de estan-
. cia. Con fodo, se impuso una limitacién en el rango
superior de 30 meses.

Dado que se iba a dedicar atencion a ia estrate-
gia de afrontamiento de religion, conviene destacar
que los itemes de la escala COPE se centran en los
elementos mas vinculados con las creencias, por lo
gue no cabe la posibilidad de confusién con oiros
aspectos como la actividad religiosa en comun o en
grupo (més de orden social), como se sefialaba en
la introduccidn. Asimismo, no se adscribe a ninguna
doctrina concreta, por lo que puede considerarse
interesante para acercarse a una visién mas genéri-
ca ¢ espiritual de la religion que a una practica de-
terminada. Los itemes son: 7. Confio en Dios, 18.
Busco la ayuda de Dios, 48. Intento buscar alivio en
mi religion, 60. Rezo mas de lo habitual.

Procedimiento

Los sujetos fueron seleccionados en funcién del
tiempo de permanencia en la institucidn, para lo
cual se utilizdé la base de datos del propio centro.
Una vez segmentados los ancianos en los cuatro
grupos antes mencionados, se les pidid su consen-
timiento para participar en la investigacion y respon-
der a una serie de preguntas. La aplicacion de las
pruebas fue individual, en situacion de entrevista
heteroaplicada, leyendo las preguntas para homo-
geneizar el formato de respuesta y eludir problemas
habituales en esta poblacion (escasa formacion cul-
tural, dificultades en la vista o problemas articulato-
rios en las manos para escribir). En esta entrevista
se potenciaba un clima agradable para la realiza-
citn del protocolo, se registraban datos personales
como la edad y estado civil y se explicaba el forma-
to de respuestas que se pedia. Posteriormente se
administraron las cuatro escalas, en €l siguiente or-
den: SPMSQ, para medir el deterioro cognoscitivo;
GDS, para evaluar la sintomatologia depresiva;
PGC, para evaluar el grado de bienestar subjetivo
percibido por el anciano {mas la delimitacién en sus
factores)} y la escala COPE para la valoracién de las
estrategias de afrontamiento. Posteriormente, el
centro facilitaba informacion acerca de la medica-
cion, las enfermedades y la posibilidad o no de de-
sarrollo de un cuadro demencial (criterio de exclu-
sion). '

Para la aplicacién de ta escala COPE a los suje-
tos se les planted que se centraran en las dificulta-
des que experimentan actuaimente en el contexto
de la institucionalizacién. Se subrayé que estas difi-
cultades podian darse o no, independientemente de
que se solucionaran o persistieran en el tiempo, de
que fueran menores o mds graves, de que las pro-
dujera la propia residencia o0 no. Se evitd utilizar el
término de estrés a lo largo de la entrevista, para
gque no se confundiera la consecuencia emocional
con el afrontamiento y para que no se aplicara un
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significado vulgarizado o comodin por parte de los
mayores. De este modo, se pregunté acerca de fo
que hacian o de como resolvian las dificultades que
surgen en el dia a dia de una residencia.

Se tomaron todos los sujetos seleccionados vy,
aungue en dos casos el deterioro era pronunciado,
ningun dato de los disponibles en el centro sugetia
gue se atentara contra la validez de las pruebas. No
pudo igualarse el nimero de sujetos por cada cate-
goria de tiempo de institucionalizacion, pues en fo-
do momento, también trat¢ de equipararse en fun-
cién del sexo y la edad, quedando el nivel de inter-
nos por encima de los 18 meses ¢con 9 ancianos en
lugar de los 10 previstos.

El procedimiento estadistico, realizado con el pa-
quete estadistico SPSSwin 9.0, siguié una secuen-
cia determinada, manteniendo un Nivel de Confian-
za minimo del 95% {p < 0°05). En primer lugar, en
los descriptivos, se presenta la frecuencia, porcen-
taje, media y desviacion tipica, segin la naturaleza
de la variable y la matriz de correlaciones (r de Pe-
arson a dos colas). En segundo lugar, para la esta-
distica inferencial, se realizaron analisis unidireccio-
nales de la varianza teniendo en cuenta la homo-
cedasticidad de la varianza (F de Levene) dado
que, al ser desiguales 105 grupos en sus componen-
tes se podia incrementar el error tipo | y distorsionar
la distribucion de F. Cuando la desigualdad de la
varianza lo requirié se aplicé el anova de una via de
Kruskal-Wallis. Para no redundar en los resuitados,
Unicamente se citaran los productos significatives.
También se llevaron a cabo andlisis multifactoriales
de la varianza (2 x 4 x 2) sexo, nivel de estudios vy
presencia/ausencia de sintomatologia depresiva te-
niendo presente la participacion de covarianzas,
principalmente el tiempo de institucionalizacién, me-
dicamentos, enfermedades y deterioro cognoscitivo.
Para los andlisis post hoc se uiilizd la t de Student
(en funcién a su vez de igualdad o desigualdad de
la varianza). Finalmente, se realizaron analisis de
regresidn lineal multiple {por pasos) sobre cada uno
de los factores de afrontamiento, tomando los valo-
res del estadistico T, la puntuacién Beta y el por-
centaje de varianza explicada a partir de la R? ajus-
tada.

Resultados

Tal y como se pretendia en el apartado de méto-
do, la muestra quedd caracterizada por una gran
homogeneidad. Puede observarse en la tabla 1
gue la muestra en funcidn del sexo no presenta di-
ferencias en cuanto a la edad, tiempo de institucio-
nalizacién, deterioro cognoscitivo (SPMSQ), nlime-
ro de medicamentos o nimerc de enfermedades.
Ademas, todos estos contrastes se caracterizaron
por cumplir el principio de homocedasticidad de la
varianza (F de Levene). Idéntico comentario ha de
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TABLA |

Descriptivos de las variables consideradas en el estudio para toda la muestra (N = 41)

Variables Categorias Frecuencia (%) Contrastes
Sexo varones 18 (43!9) tsexoxedad =-1 ’945 ts.emxmedicacién =-1 135
mujeres 23 (56=1) tsero xTinter = 0,155 tsexo x entermedaces = —0,54
tsexo % SPMSQ = -1 935
1. analfabetos 9 (22,0)
Nivel estudios 2. sabeleer/escribir 29 (70,7) Y2xecad = 0,51; toayesaa = 1,45
3. primarios 2 (4=9) tl,axedad = 1,08; t2.4xedad =2,15*
4, mediOS/SUpErioreS 1 (2,4) 1 axedss = 1,56; t3‘4 xedad = 0,30
1. hasta 6 meses 10 (24,4) t1‘2 xedad = 1,06, t1'2 x BPMSGQ = —0,88
2. més de 6 haSta 12 10 (24,4) t1‘3x edad = —0,71 N t1.3x SPMSQ = —0,95
Tiempo de 3. masde12hastal18 12(29,3) tiaxedaa = —1,17; t 4 spusa = —1,36
internamiento 4. mas de 18 meses 8(21,9 tosxedas =—1,72; to.3 x sPMse = —0,22
en la residencia Y4y edad = —2,16%; 2.4 x spmsa = —0,56
en meses X =12,04, Sx =722 3.4 xe0eq = —0,47; taaxsemso = —0,25
minimo: 1,13; maximo: 29,56
Deterioro 1. intacto (0-2) 20 (48,8)
cognoscltivo 2. leve (3-4) 10 (24.4) X = 3,00 minimo: 0
(SPMSQ) 3. moderado (5-7) g (22,0 Sx=2,34 maximo: 8
4. severo {8-10) 24,9
Sintomatologia 1. ausente (0-13) 27 (65,9)
depresiva 2. media {14-20) 11 (26,8) X=10,73 minimo: 1
(GDS} 3. grave (21-30) 3{7,3) Sx =5,76 maximo: 24
Escala PGC global X = 8,26; 8x =3,99; min: 1; max: 15 .
Actitud envejecimiento ¥ =1,84; Sx =1,20; min: 0; max: 4,5
Bienestar {PGC) Disforia/satisfaccién X =2,07; Sx=1,19; min: 0; max: 3,5
Agitacién/tranquilidad X =1,92; Sx=1,24; min: Q; max: 3,5
Aprensiénfseguridad X =2,42; Sx=1,11; min: Q; max: 4,0
Edad X = 77,41 desviacién tipica: 5,43 minimo: 64 maximo: 87
Medicamentos X = 2,82 desviacion tipica: 1,93 minimo: 0 maximo: 8
Enfermedades X = 1,95 desviacion tipica: 1,79 minimo: 0 maximo: 7

* Significativo p < 0,05; ** Significativo p < 0,01

hacerse para la variable nivel de estudios, tanto en
funcién de la edad como del nivel de deterioro,
aunque con tres aspectos a tener en cuenta; con
respecto a la edad, el contraste t,; no resultd ho-
mogeéneo, por lo que se tomé la t asumiendo la de-
sigualdad de la varianza (sin resultar estadistica-
mente significativo). En segundo lugar, que la
prueba de Levene, evidentemente no pudo aplicar-
se a los analisis con la categoria de estudios me-
dios/superiores por tratarse de un Unico caso vy,
por ultimo, gue la comparacién entre los que sa-
ben leer y escribir con respecto a los que tienen
estudios superiores mostrd diferencias estadistica-
mente significativas dada la mayor edad de los pri-
meros.

La variable tiempo de institucionalizacion es, des-
de luego, clave tanto en la seleccidn como en los
resultados de este trabajo de investigacién. En la
Tabla | se recogen sus descriptivos, con un prome-
dio de un afio de internamiento entre los participan-
tes. Asimismo, aunque desigual &l nimero de com-
ponentes entre sus categorias, se observa una gran
homogeneidad en la muestra tanto si se compara
con respecto a la edad como al deterioro cognosciti-
v0. Unicamente se aprecia una diferencia estadisti-
camente significativa en cuanto a la edad, entre las
categorias de mas de 6 hasta los 12 meses y mas
de 18 meses (mayor promedio de edad entre los
primeros}.

En la Tabla | se presentan los descriptivos relati-
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TABLA I

Descriptivos de la medida COPE de afrontamiento

Total de Ia muestra Media (d.t.) segdn tiempo institucionalizacion
Estrategias de — :
Afrontamisnio Media (d.t.) min. mdx. hasta6meses deéal? de 12a 18 mds 18
Afrontamiento activo 9,48 (2,38) 4 13 11,30(1,63) 8,90 (0,99) 9,66 (2,77) 7,88 (2,52)
Planificacion 8,95 (2,99) 4 16 9,00(2,58) ;| 7,90(1,10) 9,58 (3,67) 9,22 (3,89)
Apoyo social instrumental  7,51(2,86) 4 14 9,00 (2,90) 6,90 (2,28) 7,58 (3,28) 6,44 (2,50)
Apoyo social emocionial 8,51 (2,95) 4 16 8,30 (2,40) 8,00 (1,82) 8,83 (3,56) 8,88 (3,88)
Supresion distraccién 9,17 (2,76) 4 15 9,30 (2,40) 7,70(1,33) 10,25 (2,59) 9,22 (3,99
Religion 11,80 (4,19) 4 16 13,20 (2,57) 14,90 (2,84) 10,08 (4,48) 9,11 {4,13)
Reinterpretacién 10,17 (1,97) 7 14 10,80 (1,93) 9,30 (1,25) 10,75 (2,37) 9,66 (1,87)
Refrenar afrontamiento 10,09 (2,87) 4 15 11,10 (3,31) 9,30 (2,54) 10,41 (3,14) 9,44 (2,35)
Aceptacién 9,14 (1,94) 6 14 9,30 (1,15) 8,30 (1,15) 9,66 (2,49) 9,22 (2,43)
Centrarse emociones 9,04 (2,99) 4 16 8,80 (1,87) 8,10 (3,61) 9,83 (3,24) 9,33 (3,20)
Negacidn 6,53 (2,74) 4 14 5,40 (1,89) 6,50.(2,06) 7,25 (3,49) 6,88 (3,10}
Desconexién mental 7,63 (2,41) 4 13 6,10 {2,23) 7,10 {1,10) 9,08 (2,57) 7,55 (2,60}
Desconexidn conductual 7,56 (2,54) 4 13 6,60 (2,59) 7,70 {1,84) 8,08 (3,26) 7,77 {2,04)
Alcohol-drogas 4,17 (0,68) 4 8 4,00 (0,00) 4,00 (0,00) 1 4,50 (1,18) 4,11 (0,33)
Humor 6,48 (3,04) 4 16 4,60 (1,07) 7,30 (2,21) 8,08 (4,46) 5,55 (1,42)
Total COPE 125,31 (21,04) 79 178 126,80 (10,04) 121,80 (12,31) 132,83 (30,99) 117,44 (20,92)
TABLA I

Correlaciones de Pearson (dos colas) entre ios factores de la escala COPE de afrotamiento con la
edad, el deterioro cognoscitivo (SPMSQ), el tiempo de institucionalizacion, la escala de depresién
(GDS), de bienestar subjetivo (PGC), los medicamentos y enfermedades

Factores escala COPE Edad SPMSQ Tintérn GDS PGC Medic. Enferm
Afrontamiento activo -0,08 -0,16 ~0,42** 0,12 -0,14 -0,07 0,01
Planificacion -0,04 -0,09 0,08 0,24 -0,41** 0,11 0,05
Apoyo social instrumental 0,22 0,02 -0,28 0,10 =0,05 ~0,16 -0,13
Apoyo social emocional 0,04 0,02 0,08 0,20 -0,26 0,14 —-0,06
Supresién distraccion -0,18 0,11 0,09 0,33* -0,34* 0,22 0,08
Religion 0,25 0,25 -0,39* 0,06 —0,01 -0,09 -0,30
Reinterpretacidn -0,28 -0,32* -0,09 -0,00 -0,09 0,12 0,09
Refrenar afrontamiento 0,04 0,15 -0,18 0,00 0,01 0,08 -0,08
Aceptacién -0,15 0,20 0,01 0,06 -0,08 0,26 0,34*
Centrarse emodciones 0,04 ~0,05 0,11 0,35* -0,34* 0,13 0,04
Negacion =0,12 -0,08 0,27 0,31* —0,42* 0,10 -0,13
Desconexion miental 0,16 0,14 0,26 0,35* -0,33* 0,41* 0,18
Desconexién conductual -0,20 -0,13 0,19 0,29 -0,52* 0,27 0,00
Alcohol-drogas -=0,01 0,08 0,18 0,11 0,00 ~0,07 -0,20
Humor 0,00 -0,11 0,15 —0,05 0,01 0,16 0,16

* Significativo p < 0,05; ** Significativo p < 0,01

vos al deterioro cognoscitive (SPMSQ), con un pro-
medio de tres errorés, lo que es esperable en una
poblacion institucionalizada y con escasa formacién
cultural, La variable sintomatologia depresiva (GDS)
. indica gque en casi un 66% estan ausentes los valo-
. res significativos de esteé criterio, mientras que un
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7,3% se hacen patentes en forma grave. Asimismo,
sé observan |0s déscriptivos generales del bienes-
tar subjetivo (PGC), la edad y el nimero de medi-
camentos (proximo a tres de promedio) y de enfer-
medades (rozando una media de dos).

En la Tabla I se retinen los principales descripti-
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6 la escala COPE de afrontamiento para toda
estra, tanto en cada uno de sus factores como
lobalmente, e igualmente en funcién del tiempo dé
istitucionalizacion. Debén destacarse los factores
e religion; reinterpretacion positiva y refrenar el
frantamiento como las estrategias mas utilizadas
cbire el estrés residencial considerando los prome-
i0s de toda ta muestra. Por el contrarig, los recur-
0s menos utilizados fueron el alcohol-drogas (el
ctor més bajo con diferencia y cori menor desvia-
‘, tipica); el humor y la negacién. Para ¢ada una
de las categorias del tiempo de institucionalizacién
y tomando los tres promedios mas elevados (en ne-
gdrita en la Tabla 11), sobresale refrenar el afronta-
miento que aparece en las cuatro categorias, la
feinterpretacion positiva que lo hace en tres y la reli-
gion que lo hace en dos. Conisiderando el global de
la prueba COPE, la mayor aplicacién de recursos
- «de afrontamiento se registra en el periodo de 12 &
18 meses y en la categoria de hasta seis meses
desde el internamiento.

. En la Tabla IIt pueden observarse los valores de
las correlaciones entre los factores de afrontamiento
y las demas medidas. En primer lugar, cabe desta-
car que no se obtiene ringuna relacién estadistica-
mente significativa de las estrategias de afronta-
fmiento con respecto a la edad. En el ¢aso del dete-
tioro (SPMSQ) tan séfo se muestra de forma signifi-
cativa que los sujetos con mayores puntuaciones
(indicadores de fallos cognoscitivos) son los que
menos emplean la estrategia de reinterpretacién.
En cuanto al tiempo de internamiento se comprueba
de forma paralela que, los viejos que llevan mas
tiempo institucionalizados son los que menos recu-
rren al afrontamiente activo ¢ la religidn como for-
mas de manejar el estrés residencial.

A continuacién se pueden observar las relaciones
entré las medidas relativas al estado de animo vy las
estrategias de afrontamiento (Tabla IIl). Se hallan
correlaciones significativas y positivas entre las pun-
tuaciones de sintomatologia depresiva (GDS) y la
tendencia a la supresion de la distraccion, a centrar-
se mas en las emociones, a negar y 4 utilizar la
desconexién mental. Este resultado es coincidente
en el caso de los factores de la escala COPE que
correlacionan (nhegativamente) con la medida de
bienestar subjetivo (PGC), amplidndose a la planifi-
cacion y a la desconexién conductual {planifican y
tienden a desconectarse conductualmente én ma-
yor medida los que exhiben menor bienestar subjeti-
¥ vo). 8i atendemos a los factores de la escala PGC
- destacan principalmente las correlaciones significa-
E tivas (y negativas) de la agitacion/tranquilidad con
respecto a la supresion de la distraccion (<0,39; p =
0,012), centrarse en emociones (-0,32; p = 0,039),
negacion (—0.44; p = 0,004), desconexidon mental
(~0,37, p = 0,017) y desconexién conductual (0,52,
p = 0,001). Es decir, los sujetos mas agitados ¢ an-
sios0s son los que tienden a suprimir las distraccio-

nes en mayor medidd, a centrarse en las emociones
y desahogarse, a negar, y a desconectarse mental
0 conductualmente. Secundariamente pueden men-
cionarse fa relacion significativa alcarizada entre el
mayor empleo de la negacién con la peor actitud
hacia el envejecimiento (-0,33; p = 0,035} y con la
mayor aprension (-0,32; p = 0,038), asi como la
desconexion conductual con una baja actitud hacia
el proceso de envejecer (-0,52; p = 0,0001), baja
satistaccién vital (=0,39; p = 0,011) y una mayor
tendencia a la aprensién (—0,35; p = 0,022).

Finalmente, con respecto a los medicamentos y
enfermedades, se registran dos resultados dotados
de significacion estadistica: ios sujetos con un ma-
yor ntimero de medicamentos tienden a la mayor
desconexién mental; asi como los internos con méas
enfermedades exhiben una relacién significativa
con la estratégia de aceptacién (Tabla 1il).

En laTabla IV s recogen los andlisis unidireccio-
nales de la varianza de las variables predictivas que
resultaron significativas. En primer lugar, cabe des-
tacar diferencias en funcion del sexo de los partici-
pantes de modo que, |08 varones, tienden a emple-
ar tanto la reinterpretacién como el refrenar el afron-
tamiento ante el estrés residencial, ambos resulta-
dos con homogeneidad de la varianza (F de Levene
> 0,08).

En el caso de |a varigble nivel de estudios (Tabla
IV) se comprueban relaciones significativas ¢on tres
estralegias de afrontamiento, todas con homogenei-
dad de la varianza (F de Leverie > 0,05). Destacan
én el empléo del afrontamiento activo los mayores
que saben leer/escribir, claramente diferenciados de
los que tienen éstudios primarios (t < 0,05). La su-
presion de la distraccién parecé ser mas utilizada
significativamente por las personas ¢on mener for-
macién educativa, tanto en el caso de los anaifabe-
tos como los que sabfan leer/escribir (t < 0,05). Fi-
nalmente, la desconexién mental parece ser uha
estrategia principalmente utilizada por los vigjos sin
formacion educativa alguna, diferencidndose signifi-
cativamente tanto de Ios que al menos sabian
leer/escribir como de los que tenian estudios pri-
marios (t < 0,05).

Los anélisis de la varianza de la variable predicti-
va tiempo de internamiento en la residencia (Tabla
IV) resulté més prolifica en resultados. En primer lu-
gar, el afrontamiento activo fue més claramente utili-
zado por los sujetos que Hevaban hasta 6 meses
institucionalizados. Como la prueba de Levene mos-
tré diferencias significativas (F = 6,93; p < 0,01), se
aplicd la prueba de Kruskal-Wallis con idéntico re-
suftado. Asumiendo la desigualdad de la varianza,
la prueba post hoc diferencio significativaments a la
categoria de hasta 6 meses de los que llevaban
hasta el afio o por encima del afio y medio.

En el caso del factor religién (Tabla IV), se obser-
va una caida en su uso segln aumenta el tiempo
de institucionalizacién (algo que ya se verificaba a
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TABLA IV

Andlisis unidereccionales de la varianza entre las variables predictivas sexo, nivel de estudios, tiempo
de institucionalizacién y sintomatologia depresiva (GDS) sobre los factores de la escala COPE de
afrontamiento

Predictivas Afronfamiento (COPE) Estadistico calegorias media (Sx) Post hoc
. iy _ . varones 11,00 (1,74) _ -
Reinterpretacion F=06435 mujeras 9.52 (2.52) t=2,53
Sexo
. _ . varones 11,33 (1,92) _ . -
Refrenar afrontamiento F=86,762 mujeres 9.13 (2.81) t=2,60
1. analfabetos 8,66 (2,50)
. . _ - 2. sabe leer/escribir 9,89 (2,09) s =291*
Afrontamiento activo F=30%21 3. primarios 5,50 (0.70)
4. medios/superiores 13,00
1. analfabetos 10,44 (2,83) tya = 4,70**
Nivel estudios - .. _ " 2. sabe leer/escribir 8.79 (2,45) tos =—2,48*
Supresidn distraccién F=3,855 3. primaios 6,00 (0,00)
4. medios/superiores 15,00
1. analfabetos 9,44 (2,50} te=2,64"
L, _ . 2. sabe leer/escribir 7,20 (2,12)
Desconexion mental F =3,805 3. primarios 5,00 (1,41) 5, = 2,36"
4. medios/superiores 5,00
1. hasta 6 meses 11,30 (1,63) 1,4 =-3,53"*
. . F = 4,367 2. més de 6 hasta 12 8,90 (0,99) oy = -3,96*F
Afrontamiento activo Chi=10,55*  3.masde 12 hasta 18 9,66 (2.77)
4. méas de 18 meses 7,88 (2,52)
1. hasta 6 meses 13,20 (2,57) ta=—2,61*
Tiempo de 2. mas de 6 hasta 12 14,90 (2,84) fo4 =—3,58*
internamiento Religion F = 5,459** 3. mas de 12 hasta 18 10,08 (4,46) t32 = -3,06*
en la residencia 4, mas de 18 meses 9,11 (4,13)
1. hasta 6 meses 6,10 (2,23) ti ;=287
Desconexion mental F = 3,456% 2. mas de 6 hasta 12 7,10 (1,10) Lba=2,41%
3. mas de 12 hasta 18 9,08 (2,57)
4. mas de 18 meses 7,55 (2,60)
1. hasta 6 meses 4,60 (1,07) tyz = 3,47
Humor F=3432* 2. mas de 6 hasta 12 7.30 (2,21)
Chi=10,03" 3. méas de 12 hasta 18 8,08 (4,46) t3;=2,61*
4. mas de 18 meses 5,55 (1,42)
Sintomatologia Humor F = 4,520* 1. ausencia (0-13) 7,18 (3,45} t=2 70"
depresiva (GDS) Chi= 3,57 2. presencia {14-30) 5,18 (1,25) o

* Significativo p < 0,05; ** Significativo p < 0,01

través de las cotrelaciones en la Tabla HI). El nivel
de mayor tiempo de internamiento se diferencia sig-
nificativamente en las pruebas post hoc tanto de’la
categoria de hasta 6 meses como en la de 6 a 12
meses. El contraste a posteriori también separa sig-
nificativamente la categoria de 12 a 18 meses de su
antecesora. Estos analisis se caracterizaron por
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presentar homogeneidad de varianza (F de Levene
> 0,05).

Para el factor de desconexién mental se obser-
van diferencias estadisticamente significativas
esencialmente marcadas por la categoria de 12 a
18 meses en su comparacién con las dos gue abar-
can menos del ano de internamiento (Tabla V). Pa-
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TABLAV

Analisis de regresion multiple (por pasos) significativos de las estrategias de afrontamiento

Cactor de afrontamiento Variable y paso de entrada % Varianza BETA T pdeT
_ . 1. Tiempo de institucionalizacidn 20,1 0,48 -3,49 0,01

Afrontamiento activo 2. Disforia/Satisfaccion (PGC) 28,9 ~0,30 2,14 0,039
CONSTANTE - 13,97 0’0001

1. PGC global 17,6 -0,41 9,43 0,005

Planificacion 2. Sexo 28,9 ~0,33 —2:95 0,021
CONSTANTE 9.43 0,0001

o - 1. Agitacion/Tranquilidad (PGC) 15,6 -0,39 -2,64 0,012
Supresion distraccién CONSTANTE 14,39 0,000+
Religion 1. Tiempo de institucionalizacién 16,6 -0,40 —2,74 0,009
9 CONSTANTE 12,19 0,0001

. L 1. Sexo 19,9 -0,44 -3,07 0,004
Reinterpretacion CONSTANTE 14,22 0,0001
. 1. Sexo 16,4 0,4 -2,73 0,009
Refrenar afrontamiento CONSTANTE 9283 0,0001

rece, al contrario que en las dos estrategias anterio-
Tes que, para la desconexién mental, se produce
cierto aumento en su uso conforme pasa el tiempo
desde el ingreso en la residencia. Este andlisis se
caracteriz6 también por la homogeneidad de la va-
rianza (F de Levene > 0,05).

El factor de afrontamiento del humor (Tabla V)
$e caracterizo por carecer de homogeneidad de la
varianza (F = 9,99, p < 0,01), pero el anova de
Kruskal-Wallis sugiri¢ diferencias significativas entre
sus categorias, y la prueba a posteriori (para varian-
zas desiguales), sefialé que es ia categoria de has-
ta 6 meses la que se diferencia significativamente
del nivel de 6 a 12 meses y de 12 a 18 meses. Da
la impresion, por tanto, que el humor, como estrate-
gia de afrontamiento del estrés residencial, incre-
menta su aparicién desde los 6 meses del interna-
miento.

La ultima variable predictiva se refiere a la consi-
deracidn de fa ausencia/presencia de sintomatolo-
gia depresiva (GDS) (Tabla IV). Aunque el andlisis
de la varianza mostré diferencias estadisticamente
significativas, la falta de homogeneidad (F = 7,15; p
< 0,05) indica la aplicacién de la prueba de Kruskal-
Wallis, sin mostrarse entonces diferencias entre las
categorias (p = 0,059). Con todo, y asumiendo la
desigualdad de la varianza en la prueba t post hoc,
se sugieren diferencias entre sus categorias. De es-
te modo, la mayor utilizacién del humor como afron-
tamiento del estrés residencial procede de los ma-
yores que no exhiben sintomatologia depresiva
aunque, eso si, con gran variabilidad en compara-
cion con los que tienen sintomatologia depresiva,

Para complementar los andlisis unidireccionales
se realizaron comparaciones multifactoriales de la
varianza con ef control de las covarianzas tiempo de
institucionalizacién, deterioro cognoscitivo {SPMSQ),
nimero de medicamentos y enfermedades. Se apli-
caron tres factores siguiendo los resultados unidi-
reccionales: sexo, nivei de estudios y presencia/au-
sencia de sintomatologia depresiva (2 x 4 x 2). Sdlo
tres productos resultaron de interés, entre los que
son significativos, nuevamente, el nivel de estudios
para la supresion de la distraccién (F = 3,400, p=
0,031) y la desconexién mentai (F = 3,265, p =
0,033} sin interacciones significativas. En el caso
del primer criterio (supresién de actividades distrac-
toras) sin covarianzas significativas. En la segunda
medida (desconexion mental) resulté significativa la
covarianza namero de medicamentos (F = 6,449, p
= 0,016). El tercer andlisis significativo se refiere a
la medida del afrontamiento por medio del humor
{con la limitacién ya mencionada de falta de homo-
geneidad de la varianza). Una vez excluidos los fac-
tores sexo, nivel de estudios y las covarianzas {to-
dos sin significacién) quedé tnicamente la presen-
cia/ausencia de sintomatologia depresiva como va-
riable estadisticamente significativa (F=5,004, p =
0,033).

En las Tablas V y VI se presentan los andlisis de
regresion significativos (11 factores) para cada una
de las 15 estrategias de afrontamiento, incorporan-
do las variables consideradas en el estudio (v los
factores de la escala PGC). En general, los resulta-
dos son bastante discretos, pues Unicamente en el
caso de la desconexidn mental se supera el 30% de
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TABLA VI

Andlisis de regresion multiple (por pasos) significativos de las estrategias de afrontamiento (¢ontinuacién)

Factor de afrontamiento  Variable y paso de_' entrada % Varianz_a BETA T bpdeT o
A 't én 1. Enfermedades 11,8 0,34 2,25 0,03
ceptacio CONSTANTE 19,12 0,0001
e 1. Agitacién/Tranquilidad (PGG) 11,9 -0,34 -2,26 0,029
Centrarse emociones S oNaTANTE 13,11 0,0001
Nedacis 1. Agitacién/Tranquilidad (PGC) 22,2 -0,47 =3,29 0,002
egacion - CONSTANTE ) 124 0,0001
1. Medicamentos 17,3 0,48 3,42 0,002
2. Edad 28,5 0,36 2,56 0,015
Desconexién mental 3. Agitacién/Tranquilidad (PGC) 37.8 -0,31 -2,32 0,026
CONSTANTE N =107 - 0,201
. ) 1. PGC global 27.3 -0,52 -3,77 0,001
Desconexién conductual CONSTANTE 12,71 0.0001

explicacion de la varianza vy, s6lo otros dos factores,
afrontamiento activo y planificacién, se aproximan a
dicha cifra. El tiempo de institucionalizacién se in-
corpora en dos de las rectas (afrontamiento activo y
religion), prediciendo el descenso en su uso confor-
me transcurre el tiempo desde el ingreso en la resi-
dencia. La medida de bienestar, bien globalmente o
por factores, principalmente la agitacién/tranquili-
dad, interviene como predictora en 7 de los-11 fac-
tores en los que pudo aplicarse la regresién. Esto
es interesante por cuanto en ningtin andlisis se in-
corpord la medida de sintomatologia depresiva
(GDS).

En resumen, en la Tabla V se observa que el
afrontamiento activo puede predecirse cuanto me-
nos tiempo lleva el anciano en la residencia y en-
tre los viejos menos satisfechos. La planificacién
se da entre los viejos con menores indicadores de
bienestar y entre los varones. La supresién de la
distraccién sélo gueda predicha entre los viejos
mas ansiosos o agitados. La religién como recurso
de afrontamiento del estrés residencial, se predice
entre los mayores que llevan menos tiempo en una
residencia. La reinterpretacién y el refrenar el
afrontamiento se predicen entre los varones. En la
Tabla VI se comprueba que la aceptacion se da
entre los ancianos con un mayor ntimero de enfer-
medades. Las estrategias de centrarse en las
emociones y la negacién se observan en los viejos
més ansiosos o agitados. La desconexién mental
se predice entre los viejos con un mayor ndmero
de medicamentos, los de mayor edad y més agita-
dos o ansiosos. Finalmente, la desconexién con-
ductual se observa entre los mayores con un me-
nor nivel de bienestar.
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Discusioén

Desde un punto de vista descriptivo, las variables
sexo, edad y nivel de estudios se pueden conside-
rar parejas a otras investigaciones llevadas a cabo
en la misma Comunidad Auténoma (3). El tiempo de
institucionalizacion es claramente infarior a la mayo-
ria de las investigaciones con internos en residen-
cias, dado que interesaba concentrar a los partici-
pantes en categorias que no superaran los tres
afios. En cuanto al deterioro cognoscitivo, el prome-
dio es el esperable en instituciones (61, 62), tal vez
algo elevado tratdndose de una residencia para va-
lidos. Con respecto a la sintomatologia depresiva
significativa, un 34,1% de los participantes la exhi-
bieron, considerdndose esperable entre el 21 y el
85% de los sujetos en residencias (3, 54, 63, 64,
85, 66). En cuanto a la medida del bienestar subjeti-
vo, el promedio alcanzado es superior al obtenido
en la provincia de Sevilla por Rodriguez-Testal (3),
lo que puede explicarse porgue la presente investi-
gacion es una muestra de ancianos vélidos exclusi-
vamente y, por tanto, practicamente idéntica a la
obtenida por Montorio (57) con una poblagion simi-
lar. La media de enféermedades hallada en la mues-
tra va de acuerdo con las obtenida por otros autores
(3, 52, 62, 67). En ¢l ¢aso de los farmacos es tal
vez figeramente mas alta que en otros trabajos con
ancianos validos y/o asistidos (3, 52) aunque por
debajo de la media de la investigacién de Guilién
Llera et al. (62).

Los hallazgos alcanzados en este trabajo de in-
vestigacion informan acerca de las estrategias de
afrontamiento aplicadas por los ancianos ante el es-
trés residencial. Desde un punto de vista meramen-
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te descriptivo, la religion es sl recurso mas citado o
utilizado por los ancianos institucionalizados; ello
sin que se aprecien diferencias significativas entre
hombres y mujeres o por niveles de estudios. Este
resultado confirma la hipdtesis planteada en primer
lugar, tal y como aparecia refrendado por las inves-
tigaciones en la literatura cientifica (25, 28, 29, 35,
36, 38-41). Posiblemente, el papel tan destacado

que desempefia esta estrategia de afrontamiento
guarda relacion con la educacion, valores y costum- -

bres de la época en la que estas personas fueron
socializadas, principaimente en nuestro contexto
geografico.

Junto con la religién, las estrategias de afronta-
miento mas utilizadas fueron la reinterpretacién po-
sitiva y refrenar el afrontamiento, de modo que so-
bresalen estrategias de naturaleza cognitiva y pasi-
va (68) o, de acuerdo con lo observado por
Brandtstadier y Renner (24), un estilo de afronta-
miento tendente hacia la acomodacién en mayor
medida que hacia la asimilacién. Los recursos de
afrontamiento menos utilizados fueron el alcohol-
drogas, el humor y [a negacion, Ha de subrayarse la
escasa relevancia de las estrategias de apoyo so-
cial tanto emocional como instrumental. Sin embar-
go, este resultado tiene la ventaja de minimizar la
confusién y separar la actividad religiosa de la pro-
piamente social, como se sefiald en la introduccion
de este trabajo (35, 36).

Otro de los hallazgos indica que el nivel de for-
macién educativa parece estar ligado con el tipo de
estrategias que adoptan los mayores. Asi, se puede
constatar que las personas con formacién educativa
mas escasa o limitada, maxime entre los analfabe-
tos, tienden a utilizar estrategias tipicamente evita-
doras {desconexién mental} mas que de naturaleza
activa (afrontamiento activo). Esto es asi indepen-
dientemente del sexo, el deterioro cognoscitivo e in-
cluso el tiempo transcurrido desde el internamiento
en una residencia. En este sentido, Ruth y Coleman
(1) subrayaban que las personas con mayor nivel
educativo se caracterizan por centrarse directamen-

‘te en la solucion del problema, la aplicacién de la i6-

gica y la flexibilidad. Este resultado coincide en gran
medida con el alcanzado por Koenig et al. (35} refe-
tido a la religion (estrategia pasiva) al verificar que,
claramente entre los ancianos con mMenos recursos
culturales y econdmicos cuando se hallan en situa-
ciones con escaso control, las creencias y conduc-
tas religiosas se constituyen en el afrontamiento por
excelencia. Esto alivia sus sentimientos de infelici-
dad, proporcionando sentido a sus vidas y aportan-
do con ello cierta sensacion de control sobre ia si-
tuacion. :

Junto con el resultado anterior se constato que el
declive cognoscitivo puede limitar el uso de ciertas
estrategias de afrontamiento como la reinterpreta-
cion positiva. Ambos resultados parecen relevantes
y sugieren la conveniencia de intervenir, sobre todo

en los primeros momentos del ingreso en una insti-
tucion, teniendo presente tanto el nivel educativo
como &l deterioro cognoscitivo con el fin de facilitar
una mejor y rapida adaptacion al centro residencial.
Uno de los resultados mas interesarntes concier-
ne a la variable a partir de la cual se recluta la
muestra, el tiempo de internamiento pues, asumien-
do las limitaciones propias de un disefio transversal,
se observa una transformacion del tipo de estrate-
gias de afrontamiento aplicadas por los ancianos
(se confirma pues la hipétesis 2) (7). De este modo,
conforme transcurre el tiempo desde el ingreso, y
con ello muchas situaciones que conciernen a la
institucionalizacién, los recursos de afrontamiento
se van modificando: una estrategia activa (y con-
ductual) como el afrontamiento activo y otra pasiva
(y cognitiva) como la religién, pierden relevancia en
su presencia (Fig. 1), resultados que ademas se
confirmaron en los andlisis de regresion. Podria in-
terpretarse en el sentido de que tras el estrés insti-
tucional inicial se movilizan unos recursos principal-
mente activos gue luego no son tan necesarios,
bien porque ya hay adaptacion, porque el afronta-
miento obtiene el efecto deseado, porque desapare-
ce el estresor (fin de la respuesta de estrés), o bien
porque el sujeto queda superado por la demanda y
ya no puede hacer nada {agotamiento y resigna-
cion). _
Complementariamente, parece que dos estrate-
gias de naturaleza cognitiva tienden a incrementar
su presencia: el humor y la desconexion mental (ver
Figura 1). Siguiendo el hilo argumental anterior, si
decae el uso de esirategias activas, pueden apare-
cer algunas mas pasivas y evitadoras (por ejemplo
empiezan a descollar la reinterpretacion positiva y
refrenar el afrontamiento), tal vez porgque los recur-
sos se agotan y/o porque, objetivamente, poco se

16
W m Afrontamisnto:  m Religion

Besconexidn o Humor

hasta 6 meses mdsde 6 hasta 12 mdsde 12hasta 13 més de #8 eeses

Fig. 1. Estrategias de afrontamiento significativas (COPE)
en funcion del tiempo de institucionalizacion en la resi-
dencia.

29




Geritrika 2002; 18(6):179-196

C. Gago Herrera y J. F. Rodriguez-Testat: Afrontamiento del estrés institucional en la vejez

puede hacer ante ciertos sucesos estresantes. Ade-
mas de lo dicho, se observa un aumento paulatino
en el promedio de la medida de depresién (y des-
censo en la de bienestar) en las tres primeras cate-
gorias consideradas de! tiempo de institucionali-
zacién. Coincide este alza en el intervalo de 12 a 18
meses desde el ingreso con el promedio mas alto
en cuanto al conjunte de estrategias de afronta-
miento aplicadas (global de la escala COPE). Por
tanto, se movilizan mas recursos de afrontamiento,
lo que suele venir acompaiiado de consecuencias
animicas (23). Es interesante recordar agui las co-
rrelaciones y regresiones significativas entre los me-
dicamentos con la desconexién mental (r = 0,41; p
< 0,01) o de las enfermedades con la aceptacion (r
= 0,34; p < 0,05). Asimismo, se comprueban corre-
laciones positivas y significativas del tiempo de insti-
tucionalizacion con respecto al nimero de enferme-
dades (r = 0,36; p < 0,05) y el nimero de medi-
camentos (r = 0,43; p < 0,01), sin que se confunda
0 pueda estar sesgado el tiempo de institucionali-
zacién por la presencia de deterioro cognoscitivo (r
=-0,20; p > 0,05} o por la sintormatologia depresiva
{r = 0,10; p > 0,05). Por consiguiente, cabe la posi-
bilidad de que la situacién de institucionalizacién,
estresante en sus primeros momentos, se compli-
gue con la aparicidn {o agravamiento) de las enfer-
medades y sus tratamientos (3), forzando estrate-
gias menos activas, mas cognitivas y vinculadas
con la acomodacion, toda vez que se supera €l ni-
vel de competencia del sujeto o cuando el anciano
considera que las situaciones estdn en los marge-
nes de su control (1, 9, 10, 15, 24, 26).

A lo dicho puede afiadirse que resulta Hamativa la
escasa presencia en el uso de las estrategias de
afrontamiento de apoyo social (emocional e instru-
mental). Si, como se ha dicho, descienden los re-
cursos activos de afrontamiento, se incrementan los
de corte mas pasivo y, por ejemplo, la posibilidad de
utilizar recursos de apoyo social instrumental con
los miembros del perscnal de un centro no se lleva
a efecto (o no son factibles), se desplaza la respon-
sabilidad a la institucién y se retroalimenta la pasivi-
dad (49, 65, 69, 70, 71).

En cuanto a si puede hacerse referencia o no a
un estilo en el afrontamiento (18), hay tres estrate-
gias que se repiten de manera sobresaliente en los
cuatro niveles del tiempo de institucionalizacién: re-
frenar el afrontamiento, reinterpretacion positiva y
la religion. Como se recogia en Ja-Tabla Il, estas
tres estrategias quedaban siempre situadas entre
las tres mas utilizadas por los ancjanos de la mues-
tra estudiada, sobre todo refrenar el afrontamiento
(en las cuatro categorias) yila reinterpretacion posi-
tiva {en tres categorias). Por tanto, y admitiendo las
salvedades impuestas por el disefio aplicado en es-
ta investigacion, puede considerarse valida la hipo-
tesis 3 en el sentido de un estilo en el afrontamien-
to aceptandc al menos dos aspectos: que se frata
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de un estilo tipicamente pasivo considerando al
grupo globalmente, no al sujeto individualmente, y
que se aplica o refiere a la situacién de institucio-
nalizacion.

Con respecto a las medidas de sintomatologia
depresiva (GDS) y el bienestar subjetivo (PGC vy
factores) se observé una relacion (y prediccién)
principalmente con estrategias pasivas y ligadas a
la emocion, como centrarse en la emocién y desa-
hogarse, negacion, desconexién mental y descone-
xién conductual. Destacaron también la supresion
de la distraccion y la planificacion (esta Ultima sélo
en conexién con el bienestar) como las Unicas es-
trategias mas centradas en la solucién de proble-
mas. Los andlisis multifactoriales de la varianza (ni-
camente rubricaron que los sujetos con puntuacio-
nes significativas en la medida de depresién exhi-
bieron significativamente una estrategia especifica
de afrontamiento: el humor. Este recurso de afronta-
miento era claramente infrautilizado por las perso-
nas con valores relevantes en el criterio de depre-
sion. Para el caso de los andlisis de regresion, los
resultados de las estrategias citadas guardaron re-
lacion principalmente con la ansiedad (agitacion)
perc no con la medida de depresidn. Por tanto, se
confirma parcialmente la hipétesis 4 y, como habia-
mos observado en trabajos anteriores {analizando
el impacto de la enfermedad en los ancianos), se
observa un afecto desagradable relevante (en tér-
minos de Diener et al., 59), posiblemente producto
de un gran esfuerzo cognitivo y de regulacion emo-
cional (15, 23) pero no lo suficientemente grave co-
mo para desarrollar un cuadro depresivo completo o
con foda su intensidad (72, 73).

De forma tentativa, y en aras de dar una visién de
conjunto a los resultados afcanzados, podrian to-
marse los productos de los diferentes andlisis esta-
disticos en tres grandes grupos. Por un lado, algu-
nas estrategias de afrontamiento parecen relaciona-
das directamente con el estrés residencial y el paso
del tiempo en la misma, de modo que podrian con-
siderarse recursos determinados propiamente por la
institucion: religién, aceptacion, afrontamiento activo
y desconexién mental (los dos aitimos predichos en
la regresién con varianza explicada adecuada). En
un segundo grupo podrian incluirse aquellas estra-
tegias que reflejan mas una condicién derivada de
un estado animico interviniendo, esperablemente,
algunas estrategias de naturaleza emocional: su-
presién de la distraccién, centrarse en las emocio-
nes y desahogarse, hegacién y desconexidn con-
ductual. Estas estrategias pueden ser consecuencia
o efecto de la institucién, pero también cabe la posi-
bilidad de que el sujeto ingresase en la institucién
con una percepcion personal deficiente (de ahi la
baja actitud hacia el envejecimiento obtenida) o con
un bajo estado de animo. Un tercer grupo, podria
sugerir mas que estrategias de afrontamiento pun-
tuales un estilo, por cuanto van ligadas a variables
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mas estaticas como el sexo: reinterpretacién positi-
va o refrenar el afrontamiento.

Cabe sefialar algunas consideraciones a este tra-
bajo de investigacion. En primer lugar, el disefio re-
alizado puede limitar las conclusiones de los cam-
bios en las estrategias de afrontamiento a posibles
diferencias de grupo. Seria preciso un disefio longi-
tudinal en el que se siguieran a los participantes pa-
ra apreciar, individual y grupalmente, si los recursos
de afrontamiento se transforman en funcién de una
vartiable cronolégica. En segundo lugar, el tamafio
de la muestra limita la generalizacion de los resulta-
dos, asi como también seria muy adecuado contar
con idéntico nimero de ancianos por cada catego-
ria considerada. En tercer lugar, seria recomenda-
ble en sucesivos trabajos incluir una medida de de-
seabilidad social junto con la aplicacién de la varia-
ble de afrontamiento para ver en qué medida altera
o afecta a este criterio. En cuarto y Ultimo lugar, tras
este estudio exploratorio, consideramos relevante
analizar los recursos externos, como el apoyo so-
cial, al igual que otros recursos internos (variables
disposicionales, por ejemplo), de modo gue se pue-
da representar un panorama ampiio y dinamico del
afrontamiento al estrés (1, 14, 22).

Por dltimo, los resultados de esta investigacion
proporcionan una linea de estudio a seguir por sus
implicaciones practicas. Del mismo modo gue en
ofro trabajo pusimos de relieve la importancia de
una preparacion para la transicion a una institucién
que minimice fas consecuencias psicopatolégicas
(3), en la presente investigacion constatamos ia re-
levancia de facilitar a fos vigjos el manejo de las si-
tuaciones estresantes, conociendo las limitaciones
de cada anciano y fomentando la participacicn y ac-
tividad entre los mayores; ello les permitiria adquirir
control sobre la situacion, mejorar Ia propia valora-
cién personal y superar una pasividad que facilmen-
te se convierte en un circulo vicioso (74).

Conclusiones

1° La religion es el recurso de afrontamiento mas
frecuentemente utilizado por los ancianos ante el
estrés institucional, sin diferencias significativas en-
tre hombres y mujeres ni por nivel de estudios.

2° Otras estrategias de afrontamiento ampliamente
utilizadas fueron ia reinterpretacién positiva y refrenar
el afrontamiento, es decir, estrategias de naturaleza
cognitiva y pasiva. Los recursos menos utilizados
fueron el alcohol-drogas, el humor vy la negacion.

3° Las personas con formacion educativa escasa
o limitada tendieron a utilizar estrategias tipicamen-
te evitadoras (p.ej. desconexidn mental) mas que
de naturaleza activa (p.ej. afrontamiento activo) con
independencia del sexo, el deterioro cognoscitivo e
incluso el tiempo transcurrido desde el internamien-
to en una residencia.

4° El declive cognoscitivo puede limitar el uso de
ciertas estrategias de afrontamiento como la reinter-
pretacion positiva.

5° Conforme transcurre el tiempo desde el ingre-
so en la residencia, los recursos de afrontamiento
se modifican. Decae el uso de estrategias como la
religidn y el afrontamiento activo (ambas predichas
por el tiempo de institucionalizacién) mientras apa-
recen algunas mds pasivas y evitadoras {como el

- humor y la desconexion mentai).

6° Los cambios en el afrontamiento pueden de-
berse al efecto y retroalimentacion de varios facto-
res como la adaptacion al centro, la presencia cre-
ciente de enfermedades y su medicacion, el paulati-
ne incremento de la sintomatologia depresiva y la
cesion del control a la institucion.

7° Es posible hablar de estilos en el afrontamien-
to ante estrés residencial caracterizado por el refre-
nar el afrontamiento, reinterpretar positivamente y
emplear la religién, es decir, mas por la acomoda-
cion que por la asimilacion.

8° Las estrategias de afrontamiento del estrés re-
sidencial estuvieron relacionadas y fueron predi-
chas por ef bienestar subjetivo (PGC) en mayot me-
dida que por la depresién (GDS). Mas especifica-
mente, el bienestar (y sus factores) intervino en 7
de los 11 andlisis de regresion significativos, desta-
cando claramente la ansiedad (agitacion).

9° El humor fue el recurso de afrontamiento utili-
zado significativamente en menor medida por los
sujetos que puntuaron en la escala de depresion.

10° Los factores de afrontamiento mejor predi-
chos fueron: la desconexiéon mental {37,8% de la
varianza), el afrontamiento activo (28,9%) y la plani-
ficacion (28,9% de explicacién de la varianza), si
bien no fueron las estrategias mayormente utiliza-
das por la muestra analizada.
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