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PRESENTACION

Las cardiopatias isquémicas son la causa de muerte mas frecuente en los paises
industrializados, siendo responsables de alrededor del 13% de las muertes a nivel
mundial, lo que supone 7 millones de muertes cada afio segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 2014). En Europa se estiman cuatro millones de fallecimientos al
afio por enfermedades cardiovasculares, dos de los cuales se deben a las enfermedades
coronarias (Nichols, Townsend, Scarborough y Rayner, 2013), lo que supone un 20%
de todas las muertes. Esto conlleva un coste total estimado de la enfermedad
cardiovascular en Europa de 196.000 millones de euros anuales, aproximadamente el
54% de la inversion total en salud, y da lugar a un 24% de las pérdidas en productividad
(Ferreira-Gonzalez, 2014). En Espafia, la cardiopatia isquémica ocasiona el 10% de las

muertes en mujeres y alrededor del 12% en varones (Boix, Aragonés y Medrano, 2003).

El tabaquismo, la hipertension, la obesidad, la diabetes y la hipercolesterolemia
sonlos factores que tradicionalmente se han asociado al desarrollo y progresion de la
cardiopatia isquémica (Yusuf et al., 2004; Cordero et al., 2015; Ferreira-Gonzalez,
2014). Sin embargo, estos factores no pueden explicar la totalidad de los casos, y la
investigacion ha mostrado que ciertos factores psicosociales juegan un rol importante en
la génesis y/o el pronostico de los trastornos cardiacos, entre los que destacamos la
ansiedad (Tully, Cosh y Baumeister, 2014), la depresién (Moser et al., 2010), la
hostilidad (Chida y Hamer, 2008; Chida y Steptoe, 2009), el estrés (Kubzansky,
Koenen, Jones y Eaton, 2009; Zen, Whooley, Zhao y Cohen, 2012) y la ausencia de

apoyo social (Maunder, Nolan, Park, James y Newton, 2015).

En las Gltimas décadas se ha comenzado a estudiar la relacion existente entre
estados psicologicos positivos y su repercusion en el desarrollo de enfermedades

(Taylor, Kemeny, Reed, Bower y Gruenewald, 2000). Dentro de estos factores
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protectores, los que han recibido mayor atencion por la comunidad cientifica por su
contribucion al bienestar y la salud son el apoyo social, las estrategias de afrontamiento
efectivas y la autoeficacia. De igual modo, se ha observado que el afecto positivo
predice la enfermedad cardiaca, constituyendo un importante factor protector del riesgo
coronario (Davidson, Mostofsky y Whang, 2010). En este sentido, diversas
investigaciones han mostrado que el afecto positivo podria estar relacionado con una
mejor salud y una mayor longevidad, en estos pacientes (Davidson et al., 2010; Ostir,

Markides, Peek y Goodwin, 2001).

En los Ultimos afios se ha puesto el foco en un constructo denominado
crecimiento postraumatico o encuentro de beneficio, que se define como el cambio
positivo que un individuo experimenta como resultado de un proceso cognitivo, de
lucha interior, que emprende a partir de la vivencia de un suceso traumatico (Calhoun y

Tedeschi, 1999).

En lineas generales, las diferentes investigaciones han encontrado una relacion
positiva entre encuentro de beneficio y bienestar emocional, una mejor adaptacion al
entorno y una menor sintomatologia depresiva y ansiégena (Affleck y Tennen, 1996;

Thambyrajah, Herold, Altman, Llewellyn, 2010).

Por este motivo, la presente disertacion se dedicara al estudio del encuentro de
beneficio y las relaciones que mantiene con medidas de bienestar emocional (afecto
positivo y negativo y sintomas depresivos), asi como con recursos psicolégicos
vinculados con el bienestar como son las estrategias de afrontamiento efectivas, el
apoyo social y la autoeficacia, en una muestra de pacientes que acababan de tener un

primer episodio cardiaco.
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En la primera parte de la tesis se expondran las bases tedricas de los diferentes
constructos estudiados, mientras que en la segunda parte se incluirdn los resultados

obtenidos en el estudio empirico llevado a cabo.
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1. CARDIOPATIA ISQUEMICA: PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo el
mundo (OMS, 2007). Dentro de las enfermedades cardiovasculares, las cardiopatias
isquémicas, entre las que se incluyen infarto de miocardio, angina de pecho, muerte
stbita o paro cardiaco y la insuficiencia coronaria, son la causa de muerte més frecuente
en los paises industrializados, siendo responsable de alrededor del 13% de las muertes, a
nivel mundial, lo que supone 7 millones de muertes cada afio (OMS, 2014). La
cardiopatia isquémica se produce como resultado de la incapacidad de las arterias
coronarias para suministrar oxigeno necesario al muasculo cardiaco, dificultando asi, su

funcionamiento.

Aunque la tasa de mortalidad por ECV ha descendido en las ultimas tres
décadas, en los paises desarrollados el nimero total de fallecimientos debidos a
cardiopatia isquémica asciende, debido probablemente al progresivo envejecimiento de
la poblacién. Se estima que cada afio la enfermedad cardiovascular causa, en total, unos
cuatro millones de fallecimientos en Europa, dos de los cuales se deben a las
enfermedades coronarias (Nichols et al., 2013), lo que supone un 20% de todas las
muertes. Esto conlleva un coste total estimado de la enfermedad cardiovascular en
Europa de 196.000 millones de euros anuales, aproximadamente el 54% de la inversion
total en salud, y da lugar a un 24% de las pérdidas en productividad (Ferreira-Gonzalez,

2014).

Actualmente en Espafia, dentro de las ECV, la cardiopatia isquémica ocasiona el
mayor numero de muertes cardiovasculares (31% en total, con un 40% en varones y un
24% en mujeres). Dentro de estas, la rabrica del infarto agudo de miocardio es la méas
frecuente, con un 64% de los casos, siendo del 67% en varones y de 60% en mujeres

(Marrugat, Elosua y Marti, 2002).
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En relacion al numero total de muertes en Espafia, la cardiopatia isquémica
ocasiona el 10% de las muertes en mujeres y alrededor del 12% en varones (Boix et al.,
2003). La proporcion de muertes por cardiopatia isquémica en Espafia, a pesar de ser la
causa de muerte més frecuente en varones y la tercera en mujeres, no alcanza la de otros
paises industrializados, especialmente entre los 35 y los 64 afios, la edad méas estudiada
en los andlisis internacionales. Sin embargo, se prevé, que en las proximas décadas el
nimero absoluto de casos de cardiopatia isquémica aumente en Espafia, debido al
envejecimiento poblacional. No obstante, paraddjicamente, la prevalencia de los
factores de riesgo tradicionalmente asociados a la cardiopatia isquémica son mayores
que en otros paises, lo cual no explica la menor incidencia de infarto de miocardio que
se observa en Espafia. Es muy posible que otros factores poco conocidos actlen
protegiendo a nuestra poblacién de este tipo de enfermedades cronicas (Marrugat,

Medrano y Tresserras, 2001).

La literatura cientifica demuestra que los factores psicolégicos pueden jugar un
papel crucial en la produccion de resultados cardiovasculares adversos (Chida y Steptoe,
2009; Newman et al., 2011). La mayoria de las investigaciones realizadas en este
sentido, se ha centrado en el analisis de la relacion entre estados de animo y sintomas
fisioldgicos. Los estudios centrados en el efecto de los estados de &nimo negativos son
veinte veces mas frecuentes que los que estudian estados emocionales positivos

(Pressman y Cohen, 2005).

La relacion entre al afecto negativo y la salud ha sido ampliamente estudiada
desde el &mbito de la psiconeuroinmunologia. Algunos de estos estudios han encontrado
que las personas que presentan predominancia de emociones negativas como la
ansiedad o depresion tienen una peor respuesta inmune. Por ejemplo, se ha observado

que las personas con una mayor emocionalidad negativa son mas proclives a que se
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reactiven virus latentes en su organismo (Glaser y Kiecolt-Glaser, 2005). Ademas, los
estados de &nimo negativos podrian favorecer el incremento en la produccion de
citoquinas pro-inflamatorias (Kiecolt-Glaser et al., 2003), tales como la interleucina-6
(IL-6), que se ha asociado con las enfermedades cardiovasculares, ademas de con
artritis, alzheimer, osteoporosis y algunos tipos de céncer (Kiecolt-Glaser, McGuire,
Robles y Glaser, 2002). Por otra parte, el acortamiento de los telémeros, vinculado al
envejecimiento celular, se ha asociado con emociones negativas y peor salud (Lung,

Chen y Shu, 2007).

El énfasis en los estados psicoldgicos positivos, como factores protectores de la
salud fisica y mental, y especialmente la relacion existente entre estados psicoldgicos
positivos y su repercusion en el desarrollo de enfermedades, sélo se ha comenzado a

estudiar en las Gltimas dos décadas (Taylor et al., 2000).

Estas recientes investigaciones han empezado a poner de manifiesto que los
estados positivos, a nivel psicolégico, no sélo forman parte integral de la salud, sino que
parecen influir en la aparicién de problemas fisicos y enfermedades, asi como en los
procesos de recuperacion (Arrebola-Moreno et al., 2014; Boehm y Kubzansky, 2012;

Diener y Chan, 2011; Howell, Kern y Lyubomirsky, 2007).

Tener un buen estado de salud fisica 0 mental, no sélo consiste en carecer de
enfermedades o trastornos, sino en disfrutar de una serie de recursos psicosociales que
permitan afrontar las adversidades de la vida (Taylor, 2011; Taylor et al., 2000). Desde
este prisma, la salud positiva, se concibe como un estado de bienestar que favorece que
la persona alcance un mayor desarrollo fisico, psicoldgico, social y comunitario

(Fredrickson, 2009).

El foco tradicional en el sintoma y la enfermedad esta paulatinamente

cambiando hacia un concepto de salud cada vez mas amplio que incluye aspectos del
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funcionamiento psicoldgico optimo (Vazquez, Hervas, Rahona y Gomez, 2009). La
salud, por tanto, es un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no
meramente la ausencia de enfermedad o de minusvalia. Es un concepto positivo que
subraya los recursos sociales y personales, ademés de las capacidades fisicas (OMS,

1986).

El Gobierno escocés, recientemente, ha definido la salud mental como: “La
resiliencia mental y espiritual que nos permite disfrutar de la vida y sobrevivir al dolor,
la decepcion y la tristeza. Es un sentimiento positivo de bienestar y una creencia
subyacente en uno mismo y en la propia dignidad y la de los demas” (Myers, McCollan

y Woodhouse, 2005, p. 18)

Por su parte, la Sociedad Americana de Cardiologia considera la salud cardiaca
como un concepto integral donde la salud cardiovascular se define no como la mera
ausencia de factores de riesgo, sino también como un conjunto de factores protectores

que la favorecen (Lloyd-Jones et al., 2010).

Un concepto que ha mostrado tener una incidencia en las cardiopatias
isquémicas es el de crecimiento postraumatico y resiliencia, entendida esta Gltima como
la capacidad de sobreponerse a eventos adversos y ser capaz de desarrollarse de forma
exitosa a pesar de circunstancias muy dificiles, tales como guerras, traumas graves,
enfermedades, etc. (Ali, Dwyer, Vanner y Ldpez, 2010; Arrebola-Moreno et al., 2014;
Kovacs et al., 2015; Zautra, Hall y Murray, 2010), y que sera expuesto en profundidad

en apartados posteriores.

1.1. Factores de riesgo asociados a las enfermedades cardiovasculares

Las implicaciones y graves consecuencias que ocasionan los trastornos cardiovasculares

han llevado a que muchos investigadores centren sus esfuerzos en encontrar las causas y
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factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de estas enfermedades. La naturaleza de
los trastornos coronarios es compleja y no existe un Unico factor responsable de su

aparicion y desarrollo.

El tabaquismo, la hipertension, la obesidad, la diabetes y la hipercolesterolemia
son algunos de los factores que tradicionalmente se han asociado al desarrollo y
progresion de la cardiopatia isquémica (Yusuf et al., 2004; Cordero et al., 2015;
Ferreira-Gonzélez, 2014). No obstante, dichos factores no parecen ser los Unicos que
influyen en la apariciéon de estas enfermedades, ya que no pueden explicar todos los

Casos.

Diferentes estudios han encontrado que existen fundamentalmente tres tipos de
factores de riesgo para la aparicion de las enfermedades cardiovasculares: a) los factores
de riesgo inherentes, que son el resultado de condiciones genéticas o fisicas, tales como
el sexo, la edad, antecedentes familiares, etc. En relacion al sexo, los datos sugieren que
la prevalencia es mayor en hombres que en mujeres y, en lo referente a la edad, se ha
observado que el riesgo de enfermedades cardiovasculares se incrementa con la edad
(Chida y Hammer, 2008; Fritz et al.,, 2015; Soofi y Yusef, 2015); b) factores
modificables, que dependen de héabitos de vida, tales como la préactica de actividad
fisica, dieta, consumo de alcohol o tabaco, sedentarismo, colesterol, hipertension, etc.
(Kotseva et al., 2015; Menotti, Puddu, Maiani y Catasta, 2015); y c) los factores
psicosociales, tales como la experiencia de emociones negativas, como la ansiedad
(Hemingway y Marmot, 1999; Roest, Martens, Denollet y De Jonge, 2010; Tully et al.,
2014), la depresion (Moser et al., 2010; Nicholson, Kuper y Hemingway, 2006;
Rugulies, 2002), la hostilidad (Chida y Steptoe, 2009; Davidson, Gidron, Mostofsky y

Trudeau, 2007; Marsland, Prather, Petersen, Cohen y Manuck, 2008; Newman et al.,

23



2011), el estrés (Kubzansky et al., 2009; Zen et al., 2012), y un bajo apoyo social

percibido (Maunder et al., 2015; Lett et al., 2007).

Tanto los factores modificables como los psicosociales, que pueden explicar la
mitad de las causas de las cardiopatias isquémicas, son susceptibles de cambio y, por
ende, de mejora (Chiles, Lambert y Hatch, 1999; Davidson et al., 2007). De ahi, el
creciente interés cientifico existente en conocer cuales son los factores que intervienen
en el desarrollo y mantenimiento de las cardiopatias isquémicas, con objeto de
prevenirlos o, en su defecto, contribuir a reducir los factores de riesgo o incrementar los

factores protectores asociados.

Respecto a la hostilidad, diversos estudios han encontrado una relacion positiva
entre las conductas hostiles y un mayor riesgo de padecer enfermedades coronarias, con
una mayor incidencia en hombres que en mujeres (Chida y Hamer, 2008; Chida y
Steptoe, 2009). En el metaandlisis de Suls y Wan (1989) se encontrd que la relacion
entre ambas variables estaba mediada por la alta reactividad en la presion sistdlica de

los individuos y esta, a su vez, se incrementaba a medida que transcurria mas tiempo.

Los dos grandes metaanalisis realizados, en torno al analisis sobre las conductas
y rasgos de personalidad asociados a trastornos coronarios, sugieren que la ira y la
hostilidad son predictores significativos de los trastornos cardiacos, siendo la hostilidad
el que presenta una mayor asociacion con dichos trastornos (Booth-Kewley y Friedman,

1987; Matthews, 1988).

Chida y Steptoe (2009) realizaron un estudio metaanalitico con objeto de revisar,
por un lado, si la ira y la hostilidad se asociaban significativamente con el aumento de
eventos cardiovasculares en poblaciones sanas, y por otro, si estos influian en el
prondstico de pacientes con enfermedades coronarias ya existentes. Los efectos nocivos

de la ira y la hostilidad fueron ligeramente mayores en los pacientes con enfermedades
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coronarias que en poblacion sana. Esta asociacion se mantuvo después de controlar el
resto de variables, tales como la gravedad de la enfermedad y el tratamiento médico
aplicado. A tenor de los resultados, parece posible que episodios de ira y hostilidad

contribuyan a acelerar la recurrencia de enfermedades coronarias.

No obstante, la hostilidad también incrementa el riesgo de padecer un evento
cardiaco en poblaciones sanas. En un estudio prospectivo realizado con 1749 adultos
sanos, se analizd el efecto que la hostilidad tenia en la enfermedad cardiaca. Los
resultados mostraron, tras diez afios de seguimiento y tras controlar el resto de variables
psicosociales estandar, que la hostilidad incrementaba dos veces mas la probabilidad de

de sufrir un evento cardiaco (Newman et al., 2011).

La hostilidad es un constructo multidimensional que se define como una actitud
negativa hacia las deméas personas en las que prevalecen sentimientos de odio, rencor y
enemistad hacia otros. Incluye componentes emocionales, conductuales y cognitivos
(Smith, 2006). ElI componente emocional se caracteriza por la presencia de emociones
negativas, tales como ira, rechazo, desprecio, rencor o resentimiento hacia otros, el
conductual se refiere a agresion fisica o verbal y el componente cognitivo, describe
actitudes como cinismo, desconfianza y tendencia a interpretar las acciones de los otros
desde una perspectiva agresiva u hostil (Smith, Ruiz y Uchino, 2004). La mayoria de las
investigaciones apuntan a la importancia del componente cognitivo en la hostilidad, el
cual se reconoce como un factor de riesgo de las enfermedades coronarias que
interviene en el desarrollo de la cardiopatia isquémica (Chang, Ford, Meoni, Wang y

Klag, 2002; Matthews, Owens, Kuller, Sutton-Tyrrell y Jansen-MacWilliams, 1998).

Los resultados sugieren, por tanto, que la ira y la hostilidad incrementan la
probabilidad de padecer un evento cardiaco tanto en poblaciones sanas como médicas.
(Chida y Hamer, 2008; Chida y Steptoe, 2009). En poblaciones médicas, ademas, la
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hostilidad se asocia con un peor pronostico de la enfermedad cardiaca, una mayor
recurrencia de episodios coronarios y mayores tasas de hospitalizacién, morbilidad y

mortalidad (Newman et al., 2011; Smith, Glazer, Ruiz y Gallo, 2004).

En relacién a la ira, varios estudios indican que las personas hostiles muestran
niveles mas bajos de apoyo social y altos niveles de conflicto social (Houston y Kelly,
1989; Schewirtz, Perkins, Chesney y Hughes, 1991; Smith y Frohm, 1985) y obtienen
menos beneficios de los programas de rehabilitacion habituales dirigidos a incrementar
el apoyo social (Chen, Gilligan, Coups y Contrada, 2005). Algunos autores han
sugerido, que los esquemas cognitivos de apoyo social caracterizados por una historia
de relaciones interpersonales conflictivas podrian ejercer un papel determinante en estos

resultados (Ratnasingam y Bishop, 2007).

Dentro de los procesos que se han sugerido como posibles mecanismos que
subyacen a la relacion entre la ira-hostilidad y la salud se destaca el papel de la
reactividad fisioldgica o cardiovascular (Smith y Brown, 1991). El concepto de
reactividad cardiovascular hace referencia a un conjunto de cambios que Se producen en
una variedad de parametros psicofisiolégicos, como por ejemplo, la frecuencia cardiaca
y la presion sistélica y diastolica (Smith, Allred, Morrison y Carlson, 1989; Sloan et al.,
2010). En este sentido, se ha encontrado que los tratamientos orientados a reducir los
niveles de hostilidad en pacientes cardiacos se asociaban con una disminucién de la
presion arterial diastolica (Gidron, Davidson y Bata, 1999; Sloan et al., 2010) y una
menor tasa de hospitalizacion por recurrencia cardiaca (Davidson, MacGregor, Stuhr y

Gidron, 1999; Newman et al., 2011).

Otro indicador fisiologico relacionado con los trastornos cardiacos es el de baja
variabilidad del ritmo cardiaco, entendido este como un desequilibrio del sistema
nervioso autébnomo, caracterizado por una hiperreactividad del sistema nervioso
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simpatico y una hipoactividad parasimpéatica. Este marcador fisiologico se ha
relacionado con la hostilidad y con peores resultados cardiacos (Lin, Weng, Lin y Lin,
2015; Sloan et al., 2010; Smith, 2006). En un reciente estudio realizado por Lin y
colaboradores (2015) se examino el efecto que un programa de biofeedback orientado a
incrementar la variabilidad del ritmo cardiaco tenia sobre los niveles de hostilidad en
una muestra de pacientes cardiacos. Los resultados sugieren que el entrenamiento en
biofeedback cardiaco podria contribuir a disminuir los niveles de hostilidad. Desde el
modelo de integracion neurovisceral, se contemplan dos mecanismos reguladores de la
amigdala como los responsables del control emocional de la hostilidad (Lehrer y
Gervitz, 2014; Shaffer, McCraty y Zerr, 2014). El primero de ellos, modula la emocién
a través de la amigdala, mediante la activacion del nervio vago, equilibrando asi la
variabilidad del ritmo cardiaco, como consecuencia del entrenamiento en técnicas de
relajacion y respiratorias para el control de la ira y la hostilidad. La via indirecta hace
referencia a la modulacién emocional, a través de corteza prefrontal, mediante el
entrenamiento en técnicas de gestion del estrés y cognitivo conductuales (Thayer y

Lane, 2007).

La hostilidad también se ha asociado con incrementos en la reactividad
cardiovascular frente a diferentes estresores psicosociales (Smith, 2006). En este
sentido, se ha observado que el estrés y la hostilidad interactian, de forma conjunta, en
su influencia en la reactividad cardiovascular (Davis, Matthews y McGrath, 2000). La
reactividad cardiovascular se ha asociado con una mayor probabilidad de sufrir un
evento cardiaco en pacientes con enfermedad coronaria previa y, en sujetos sanos, la
reactividad cardiovascular se ha asociado con diferentes medidas preclinicas tales como
aumento de la masa ventricular e incrementos en la presion sanguinea (Treiber et al.,

2003). Muchas investigaciones mantienen la hipotesis de que una elevada reactividad
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cardiovascular hacia el estrés es un factor de riesgo en el desarrollo de hipertension y
enfermedad cardiovascular, especialmente si la respuesta sucede con mucha frecuencia

e intensidad (Smith y Ruiz, 2002).

Una de las presunciones de la relacion entre la reactividad cardiovascular, el
estrés y la hostilidad, es que los individuos suelen responder de forma similar cuando
son confrontados con los mismos estresores o estresores similares, a lo largo del tiempo.
Es decir, la hostilidad parece ser una caracteristica individual relativamente estable

(Allen, Sherwood, Obrist, Crowell y Grange, 1987; Chida y Steptoe, 2009).

Tal como hemos sefialado previamente, otros factores de riesgo psicosociales
asociados con los trastornos cardiovasculares son la ansiedad, la depresion, el estrés y la

falta de apoyo social.

En relacion a la ansiedad, hay diferentes estudios que han encontrado relaciones
positivas entre la preocupacion, la ansiedad y la enfermedad coronaria y muerte
cardiaca subita (Kubzansky et al., 1997; Tully et al., 2014). Asimismo, existen
resultados que han encontrado que la ansiedad incide en un peor pronostico en los
pacientes cardiacos (Brouwers et al., 2015; Nicholson et al., 2006; Whang et al., 2009) e
incrementan el riesgo de mortalidad en esta poblacién médica (Brummett et al., 2005;
Denollet, Freedland, Carney, de Jonge y Roest, 2013; Herrmann, Brand-Driehorst, Buss

y Ruger, 2000; Versteeg, Roest y Denollet, 2015).

Se han propuesto dos vias a través de las cuales la ansiedad puede influir en la
enfermedad coronaria. Por un lado, se ha planteado la hipétesis de que los efectos de la
ansiedad y el estrés cronico se acumulan con el tiempo, lo cual podria derivar en un
dafo cardiovascular, al activar en exceso el eje hipotalamico-pituitario-adrenocortical
(HPA) y el sistema nervioso simpatico. La reactividad del sistema nervioso simpatico y

la liberacion de catecolaminas plasmaticas podrian dafiar el endotelio vascular y liberar
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acidos grasos por encima de los niveles metabdlicos necesarios. La otra alternativa que
se plantea es que la ansiedad al aumentar la reactividad cardiovascular frente al estrés,
contribuya a incrementar la tension del mdsculo cardiaco, a traves de la frecuencia
cardiaca en reposo, la disfuncion barorrefleja y la variabilidad ventricular (Carpeggiani

et al., 2005; Thurston, Rewak y Kubzansky, 2013).

El elemento cognitivo de la ansiedad, la rumiacion, parece ser un elemento
importante en el mantenimiento de la activacion fisioldgica cronica. Se considera, por
tanto, un potencial mediador clave entre el estrés y la enfermedad coronaria (Thurson et
al., 2013). Asi, la hiperreactividad cardiovascular o activacion intensa aguda, repetida
en el tiempo, como por ejemplo los ataques de panico, se ha asociado también con un

mayor riesgo cardiovascular (Smoller et al., 2007).

La depresion también es un factor de riesgo de la cardiopatia isquémica. Esta se
ha demostrado que provoca cambios fisiopatoldgicos. Concretamente, se ha relacionado
con alteracion de la funcion plaquetaria, coagulacién sanguinea, funcién inmune,
alteracion autonomica, del eje hipotdlamo-hipofisiario-adrenal y la funcién endotelial;
todos los cuales juegan un rol en el desarrollo y progresion de la enfermedad
inflamatoria crénica de la ateroesclerosis (Shah, White, White y Littler, 2004).
Asimismo se ha demostrado que pacientes con depresion cursan con desregulacion del
sistema nervioso auténomo, que conlleva una reduccion del tono vagal e hiperactividad
simpatica. Este fenOmeno se asocia con un incremento de la frecuencia cardiaca en
reposo, disfuncion de la sensibilidad barorrefleja, y alteracion de la reporalizacion
ventricular; los cuales, a su vez, son marcadores predictivos de arritmia y muerte
cardiaca subita (Carney, Freeland y Veith, 2005; Watkins, Blumenthal y Carney, 2002).
De igual modo, se ha encontrado que los pacientes con depresion presentan una elevada

linea base de catecolaminas circulantes y muestran una respuesta exagerada al estrés
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con una produccién anormalmente excesiva de estos neurotransmisores (Calvo, Diaz,

Alonso, Alemén y Ojeda, 2002).

La depresion también es comun en individuos con enfermedades cardiacas, y
especialmente después de un infarto de miocardio (Thombs et al., 2006; Thombs et al.,
2008). Estos autores encontraron que aproximadamente 1 de cada 5 pacientes cumplia
criterios diagnosticos de depresion. Se ha encontrado que la depresion es 3 veces mas
comun en pacientes que han sufrido un evento cardiaco, que en poblacion general
(Thombs et al., 2006; Thombs et al., 2008). La depresién durante la hospitalizacion se
asocia con un riesgo 3 veces mayor de enfermedad coronaria en los primeros 18 meses
tras hospitalizacion (Dragu et al., 2008) y una mayor tasa de hospitalizaciones y
mortalidad transcurridos cinco afos tras el primer evento cardiaco (Versteeg, Roest y

Denollet, 2015).

Whang y colaboradores (2009) encontraron que los sintomas depresivos se
asociaban a un mayor riesgo de eventos cardiacos, asociacion ain mayor, en pacientes
que estaban bajo medicacion. Se ha sugerido, en este sentido, que la medicacion podria
favorecer la aparicion de arritmias, lo cual podria explicar el elevado riesgo de
mortalidad asociado a la depresion. Diferentes metaanalisis realizados han encontrado
resultados similares. Los sintomas depresivos se han asociado con un mayor riesgo de
arritmias ventriculares, mayores frecuencias cardiacas en reposo y reduccion de la

variabilidad del ritmo cardiaco (Rugulies, 2002; Wulsin y Singal, 2003).

Tambien existe evidencia sobre el papel del estrés como factor precipitante para
el infarto de miocardio en pacientes con ECV. Se ha encontrado que el estrés aumenta el
riesgo de padecer enfermedades cardiacas (Arnold, Smolderen, Buchanan, Li y Spertus,
2012). En esta linea, el estudio INTERHEART (Yusuf et al., 2004) comparé mas de
15000 personas que habian sufrido infarto de miocardio con objeto de analizar los
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factores de riesgo mas significativos, encontrando que los agentes estresantes se

relacionaron significativamente con el infarto de miocardio.

En relacion al trastorno de estrés postraumatico (TEPT), Kubzansky y
colaboradores (2009) realizaron un estudio prospectivo con objeto de examinar si la
presencia de sintomas de TEPT se asociaba con un mayor riesgo de enfermedad
coronaria, en una muestra con datos epidemioldgicos de méas de 1000 mujeres durante
14 afios de seguimiento. Los resultados mostraron que las mujeres con cinco 0 mas
sintomas de TEPT, tenian tres veces mas riesgo de sufrir un evento cardiaco,
comparadas con las mujeres que no tenian ningin sintoma. Estos resultados se
mantuvieron tras controlar los factores de riesgo coronario estandar. Parece, por tanto,
que altos niveles de sintomas de TEPT incrementan el riesgo de morbilidad y

mortalidad relacionada con las enfermedades del corazon (Kubzansky et al., 2009).

Como se ha sefialado previamente, las emociones negativas analizadas
incrementan el riesgo de padecer trastornos cardiovasculares. No obstante, pocos
estudios han analizado el efecto predictivo de las emociones negativas, tomadas estas de
forma conjunta. Kubzansky, Cole, Kawachi, Vokonas y Sparrow (2006) evaluaron en
una muestra de veteranos de guerra, el efecto predictivo que diferentes emociones
negativas ejercian en el riesgo cardiovascular. Las emociones negativas evaluadas
fueron depresion, ansiedad, ira y malestar general. Los resultados mostraron que en los
161 casos de pacientes que sufrieron algun evento cardiaco, transcurridos 10 afos, la
ansiedad, la ira y el malestar se asociaron con un mayor riesgo cardiaco. Al analizarlas
conjuntamente, las emociones que mantenian un mayor valor predictivo, en relacion al

riesgo de sufrir un trastorno cardiaco, fueron la ansiedad y el malestar en general.

En cuanto al papel del apoyo social o de vinculos sociales, se ha observado el
fuerte impacto que estos tienen en la salud, en los procesos de enfermedad en general, y
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en las enfermedades cardiovasculares, en particular. La falta de contacto o actividad
social surge como un factor de riesgo para la mortalidad cardiovascular (Kamarck,
Manuck y Jennings, 1990). Se ha observado que las personas que presentan un mayor
aislamiento social tienen un mayor riesgo de muerte que las personas con una mayor

implicacion social (Adams, Kaufman y Dressler, 1989).

Lett y colaboradores (2005; Lett et al., 2007) encontraron que un bajo apoyo
social percibido incrementaba el riesgo de mortalidad y morbilidad de dos a cuatro
veces mas en esta poblacién médica. De igual modo, se ha estudiado el efecto del apoyo
social en pacientes cardiacos observando que el riesgo de recurrencia de trastornos
cardiacos fue mucho mas elevado en personas que vivian solas, frente a las que vivian

acompariadas (Case, Moss, McDermott y Eberly, 1992; Strike y Steptoe, 2005).

Por contraposicion, se ha observado que el apoyo social es un factor que ejerce
un papel protector con respecto a la morbilidad y mortalidad de trastornos
cardiovasculares. La disponibilidad del apoyo social podria ejercer un papel moderador
de la reactividad cardiovascular ante las situaciones estresantes, al facilitar respuestas de

afrontamiento més adaptativas (Lett et al., 2007).

Los factores psicosociales inciden en diferentes estadios del desarrollo de los
trastornos cardiovasculares. Tal como se ha indicado, existe evidencia de la incidencia
de estos factores tanto en la etiologia, como en el mantenimiento y desarrollo de la
enfermedad. Asi, las intervenciones conductuales se han orientado hacia la prevencion
en poblacion de alto riesgo, a través de la modificacion de conductas que incrementan la
vulnerabilidad cardiovascular, como el sedentarismo, la dieta, el tabaquismo, etc.
(Menotti et al., 2015); y a través de la modificacion de los factores psicosociales
asociados, como la hostilidad, la ansiedad, la depresion, etc. (Lavie y Milani, 2005;
Lett, Davidson y Blumenthal, 2005); asi como, al tratamiento y rehabilitacion de las
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funciones fisicas, psicoldgicas y sociales afectadas por el trastorno cardiovascular
(D"Angelo, Reid y Pelletier, 2007; Hwang, Moser y Dracup, 2014) y a las mejoras en la

adherencia a tratamientos médicos (D" Angelo, Pelletier, Reid y Huta, 2014).

En relacion al tratamiento y rehabilitacién de las funciones dafiadas tras la
ocurrencia de un evento coronario, cabe destacar la importancia que tiene la mejora de
la actividad fisica en el bienestar de estos pacientes (Sattelmair et al., 2011; Taylor et
al.,, 2004). En general, la préactica regular de actividad fisica produce efectos
beneficiosos a nivel cardiovascular (Blum, Schmid, Eser y Saner, 2013; Reid et al.,
2006). Se han encontrado bajas tasas de mortalidad debida a enfermedad cardiaca en
personas que mantienen un alto nivel de actividad fisica (Gielen, Laughlin, O"Conner y
Duncker, 2014; Heran et al., 2011; Piepoli, Davos, Francis y Coats, 2004; Taylor et al.,

2004).

Del mismo modo, el desarrollo de ejercicio progresivo resulta aconsejable en la
prevencion del infarto de miocardio y su rehabilitacion (Stuart, 2014). También se ha
observado que en pacientes hipertensos se asocia con un descenso en la presion arterial
y una mejora de la salud cardiovascular (Horton, 1980) y en pacientes cardiacos, con
descensos en la presion sistdlica (Whellan et al., 2011) y diastélica (Edelmann et. al.,
2011). De igual modo, se ha comprobado que la préctica regular de ejercicio contribuye
a disminuir factores psicosociales de riesgo, como los sintomas de ansiedad y depresion
(Tabet et al., 2009). No obstante, hay que tener en cuenta que no todas las modalidades
de ejercicio tienen efectos positivos a nivel cardiovascular. El sobreesfuerzo y una
actividad excesivamente suave resultan ineficaces. De igual modo, los efectos
beneficiosos solo se mantienen si la practica de actividad fisica se prolonga en el tiempo

(Bock, Carmona-Barros, Esler y Tilkemeier, 2003).
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1.2. Resumen

Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo (OMS, 2014). Dentro de
las enfermedades cardiovasculares, las cardiopatias isquémicas, entre las que se
incluyen infarto de miocardio, angina de pecho, muerte sibita o paro cardiaco y la
insuficiencia coronaria, son la causa de muerte mas frecuente en los paises
industrializados. Las implicaciones y graves consecuencias que ocasionan las ECV han
llevado a que muchos investigadores centren sus esfuerzos en encontrar las causas y
factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de estas enfermedades. La naturaleza de
los trastornos coronarios es compleja y no existe un Unico factor responsable de su
aparicion y desarrollo. En este sentido, diferentes estudios han encontrado que existen
fundamentalmente tres tipos de factores de riesgo para la aparicion de las enfermedades
cardiovasculares: a) los factores de riesgo inherentes, que son el resultado de
condiciones genéticas o fisicas, tales como el sexo, la edad, antecedentes familiares, etc.
En relacidn al sexo, los datos sugieren que la prevalencia es mayor en hombres que en
mujeres y, en lo referente a la edad, se ha observado que el riesgo de enfermedades
cardiovasculares se incrementa con la edad (Chida y Hammer, 2008; Fritz et al., 2015;
Soofi y Yusef, 2015); b) factores modificables, que dependen de habitos de vida, tales
como la préctica de actividad fisica, dieta, consumo de alcohol o tabaco, sedentarismo,
colesterol, hipertension, etc. (Kotseva et al., 2015; Menotti et al., 2015); y ¢) los factores
psicosociales, tales como la experiencia de emociones negativas, como la ansiedad
(Hemingway y Marmot, 1999; Roest et al., 2010; Tully et al., 2014), la depresion
(Moser et al., 2010; Nicholson et al., 2006; Rugulies, 2002), o la hostilidad (Chida y
Steptoe, 2009; Davidson et al., 2007; Marsland et al., 2008; Newman et al., 2011), el
estrées (Kubzansky et al., 2009; Zen et al.,2012), y un bajo apoyo social percibido

(Maunder et al., 2015; Lett et al., 2007).
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Tanto los factores modificables como los psicosociales, que pueden explicar la
mitad de las causas de las cardiopatias isquémicas, son susceptibles de cambio y, por
ende, de mejora (Chiles et al., 1999; Davidson et al., 2007). De ahi, el creciente interés
cientifico existente en conocer cuales son los factores que intervienen en el desarrollo y
mantenimiento de las cardiopatias isquémicas, con objeto de prevenirlos o, en su
defecto, contribuir a reducir los factores de riesgo o incrementar los factores protectores

asociados.

Los factores psicosociales inciden en diferentes estadios del desarrollo de los
trastornos cardiovasculares. Tal como se ha indicado, existe evidencia de la incidencia
de estos factores tanto en la etiologia, como en el mantenimiento y desarrollo de la
enfermedad. Asi, las intervenciones conductuales se han orientado hacia la prevencion
en poblacion de alto riesgo, a través de la modificacion de conductas que incrementan la
vulnerabilidad cardiovascular, como el sedentarismo, la dieta, el tabaquismo, etc.
(Menotti et al., 2015); y a través de la modificacion de los factores psicosociales
asociados, como la hostilidad, la ansiedad, la depresidn, etc. (Lavie y Milani, 2005; Lett
et al.,, 2005); asi como, al tratamiento y rehabilitacion de las funciones fisicas,
psicoldgicas y sociales afectadas por el trastorno cardiovascular (D”Angelo et al., 2007;
Hwang et al., 2014) y a las mejoras en la adherencia a tratamientos médicos (D”Angelo,

etal., 2014).

35



36



2. ENCUENTRO DE BENEFICIO, CRECIMIENTO POSTRAUMAUTICO Y
RESILIENCIA

La capacidad de superar eventos adversos, ser capaz de tener un desarrollo exitoso a
pesar de las circunstancias dificiles, junto con la habilidad de extraer beneficio de los
eventos traumaticos, ha cobrado gran interés en los Ultimos afios. En este trabajo se ha
pretendido aglutinar la informacién mas relevante que existe en torno al concepto de
encuentro de beneficio o crecimiento postraumatico clarificando aspectos centrales
como son su definicion, caracteristicas, aproximaciones tedricas al constructo, asi como,

delimitarlo de otros conceptos afines y relacionados, como la resiliencia.

Encuentro de beneficio o crecimiento postraumatico son conceptos similares,
que incluso, a veces se intercambian entre si en la literatura cientifica. No obstante, y
como se analizard posteriormente cada uno integra matices diferenciadores. En lineas
generales, todos estos constructos reflejan un comportamiento adaptativo positivo en las
personas, durante o después, de haber estado sometidas a situaciones muy dificiles o

adversas.

Con caracter general se conceptualiza el encuentro de beneficio o crecimiento
postraumatico como los cambios positivos experimentados en las personas como
consecuencia de la experimentacion de un evento traumatico. Y la resiliencia, como el
conjunto de caracteristicas o recursos personales y sociales que permiten a las personas
realizar un afrontamiento eficaz frente a la adversidad. Se concibe la resiliencia, por
tanto, como el proceso a través del cual las personas se enfrentan a las situaciones
traumaticas y el crecimiento postraumatico o encuentro de beneficio como el resultado

positivo que opera tras la ocurrencia de un evento traumatico.
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2.1. Resiliencia

2.1.1. Clasificacion del concepto de resiliencia

El término resiliencia procede del latin, de la palabra resilio, que significa, rebotar,
volver atrds de un salto. En fisica se entiende como la capacidad de un material para
recobrar su forma original después de someterse a una presion deformadora. Es, por
tanto, un concepto de la fisica, que ha sido adaptado a las ciencias sociales (Luthar,

2006).

Desde que el término resiliencia aparece en la literatura especializada de salud
mental como una hip6tesis explicativa de la conducta saludable en condiciones adversas
0 potencialmente adversas (Fergus y Zimmerman, 2005; Werner y Smith, 1982), han
proliferado los estudios que determinan el alcance y limitaciones de este concepto.
Muchos de los modelos tedricos tienen en comun, a la hora de conceptualizar la

resiliencia, una combinacién de factores o recursos, tanto internos como externos.

La mayoria de los autores coinciden en definir la resiliencia como la capacidad
para mantener un funcionamiento adaptativo de las capacidades fisicas y psicolégicas
en situaciones criticas (Masten, 2007; 2011; Luthar, Cicchetti y Becker, 2000). Se
encuentra, por tanto, relacionada con la manera en la que el individuo lidia, se

sobrepone y se fortalece frente a la adversidad (Fry y Keyes, 2010).

Al analizar la literatura cientifica relacionada con la resiliencia se observa una
evolucion tedrica del término, como consecuencia de los resultados encontrados a nivel

empirico.

Las primeras investigaciones realizadas en torno a la resiliencia datan de los
afios 60 y 70. Estas fueron realizadas por un grupo de psicologos y psiquiatras quienes

mientras estudiaban que factores de riesgo incrementaban la probabilidad de padecer un
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trastorno psicologico, observaron que algunos individuos se desarrollaban con
normalidad a pesar de la presencia de dichos factores (Anthony, 1974; Garmezy, 1971,

Rutter, 1985).

La segunda generacion de estudios se remonta a la observacion de
comportamientos individuales de superacidén que parecian casos aislados y anecdéticos
y al estudio evolutivo de nifios que habian vivido en condiciones muy dificiles. Uno de
los primeros trabajos cientificos de esta época que potencid el establecimiento de la
resiliencia como tema de investigacion fue un estudio longitudinal realizado a lo largo
de 30 afios con una cohorte de 698 nifios nacidos en Hawai en condiciones muy
desfavorables. Treinta afios después, el 80% de estos nifios habia evolucionado
positivamente, convirtiéndose en adultos competentes y bien integrados (Werner y
Smith, 1982; 1992). En esta segunda generacion se comenzé a definir la resiliencia
atendiendo a caracteristicas personales inherentes de los nifios, como la capacidad de
recuperacion y adaptacion de estos ante sucesos traumaticos, considerando que estos
nifios tenian un conjunto de caracteristicas personales que los protegian frente a la

adversidad.

Estudios posteriores han permitido esclarecer algunas presunciones erroneas
acerca del constructo, tales como la idea de que los nifios resilientes eran poseedores de
aptitudes extraordinarias y gozaban de una inmensa fortaleza (Masten, 2001). La gran
sorpresa devenida de la investigacion es lo ordinario del fendmeno resiliente. La
resiliencia, por tanto, se erige como un fendmeno méas comun de lo que se presuponia a
priori. El concepto de resiliencia no implica tanto una invulnerabilidad al estrés como la

habilidad de recuperarse tras la ocurrencia de eventos negativos (Garmezy, 1991).

Posteriormente, Galea y colaboradores (2002) confirmaron esos resultados en un
estudio donde evaluaron el TEPT, en una muestra representativa de personas de la
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ciudad de Nueva York, en relacion con el atentado del 11 de septiembre de 2001. Los
resultados encontrados fueron que transcurrido un mes desde el atentado, sélo un 7,5%
de personas cumplian los criterios del TEPT, a los cuatro meses descendié a un 1,7% y
a los seis meses s6lo un 0,6% seguia manteniendo sintomatologia recogida en el TEPT.
Esto pone de manifiesto como las personas se van adaptando a las situaciones de la vida
poniendo en préctica aquellos recursos de los que disponen, entre ellos, la resiliencia.
Resultados similares se han encontrado tras los atentados perpretados en Madrid, el 11

marzo de 2004 (Vazquez, Pérez-Sales, y Matt, 2006).

Es a partir de este momento cuando hablamos de una tercera generacion de
investigadores, que analizan el fendmeno resiliente desde la perspectiva de los factores
de proteccién o conjunto de caracteristicas que los sujetos tienen para afrontar las
diferentes situaciones vitales a las que se enfrentan. La resiliencia, por tanto, desde este
prisma es fruto de la interaccion entre individuo y entorno, y es entendida como un
proceso, de forma que, no es tanto la persona la que es resiliente sino su evolucion y
consiguiente proceso de vertebracién de su propia historia vital (Cyrulnik, 2001;

Manciaux, Vanistendael, Lecomte y Cyrulnik, 2001).

La actual generacion de investigadores en resiliencia, incardinados en modelos
mas positivos de salud mental, analiza el fendmeno resiliente desde el prisma de la
mejora o los cambios positivos producidos tras la ocurrencia de un evento traumatico.
Este fendmeno conocido como crecimiento postraumatico o encuentro de beneficio sera

analizado posteriormente en profundidad.

Tradicionalmente y desde la perspectiva de modelos categoriales, que definian la
respuesta al trauma como la presencia o ausencia de patologia, recogida en el cuadro
clinico conocido como TEPT, la respuesta humana ante la adversidad se ha visto
circunscrita a una unica dimension, que evaluaba el grado de ajuste psicologico en
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funcién de un continuo que oscilaba desde la ausencia a presencia de sintomas
recogidos en dicha categoria clinica. Es por esto que las respuestas de resiliencia tras un
trauma han sido consideradas tradicionalmente como inusuales e incluso patoldgicas.
Como indica Bonnano (2004) se ha producido el hecho paraddjico de que personas que
han superado sus traumas sin padecer problemas psicol6gicos importantes y sin
desarrollar TEPT han sido estigmatizadas, aludiendo a que dichos individuos sufrian de
disfuncionales patologias, tales como negacion o evitacion de la realidad. Esto es
debido a que normalmente se ha considerado que la depresion, duelo y pena, son las
respuestas normales y adaptativas tras la experimentacion de un suceso traumatico. Es
decir, se ha considerado natural concebir a la persona que sufre una experiencia
traumatica, como una victima que potencialmente desarrollard una patologia, lo cual ha
contribuido a desarrollar una cultura de victimizacion que ha sesgado la investigacion
psicoldgica, al asumir una vision pesimista de la naturaleza humana (Seligman y

Csikszentmihalyi, 2000).

Los motivos por los que se han podido ignorar los aspectos positivos del
afrontamiento traumatico, pueden deberse al proceso social de caracter cognitivo,
conocido como amplificacion social del riesgo, que muestra la tendencia general a
sobreestimar la magnitud, generalizacién y duracion de los sentimientos de los demas
(Brickman, Coates y Janoff-Bulman, 1978; Paton, Smith y Violanti, 2000). Esta
tendencia puede explicar en parte la victimizacion a la que se ven sometidas aquellas

personas que sufren experiencias traumaticas.

Sin embargo, como comentabamos previamente, la literatura cientifica actual
incardinada en modelos més optimistas, concibe a la persona como activa, fuerte y con
una capacidad natural de resistir y rehacerse a pesar de las adversidades, demostrando

que la resiliencia es una respuesta mucho mas comun de lo que la psicologia habia
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considerado hasta ahora (Bonanno, 2004; Bonanno y Mancini, 2012; Bonanno,

Wetsphfal y Mancini, 2011; Masten, 2001).

Cabe destacar que esta vision que analiza los aspectos positivos devenidos,
como consecuencia del sufrimiento y el malestar experimentado, tiene sus origenes, no
solo en algunas teorias filosoficas y religiosas, sino también en el estudio pionero de
algunos cientificos y clinicos, tales como Frankl (1946) o Maslow (1970), entre otros,
quienes enfatizaron por primera vez en el campo de la psicologia cientifica, la necesidad
de investigar no s6lo la patologia mental, sino también la salud, y aquellos procesos,

estrategias o recursos que ponian en marcha los individuos ante la adversidad.

Es una realidad confirmada por muchas personas que pese a haber vivido un
evento traumatico, han conseguido encajarlo adaptativamente, lo que les ha permitido
seguir desenvolviéndose con normalidad, sin desarrollar ningdn trastorno psicolégico.
Incluso en algunos casos, han conseguido aprender y beneficiarse de tales experiencias,
como si el trauma experimentado hubiera destapado en ellos recursos latentes e

insospechados (Manciaux et al., 2001; Vera, Carbelo y Vecina, 2006).

La resiliencia es un constructo muy complejo, conformado por multiples
componentes, que se ha abordado desde diferentes aproximaciones tedricas y
metodoldgicas, lo cual dificulta su conceptualizacién. No obstante, con caréacter general,
puede clasificarse atendiendo a dos criterios diferenciados: a) en funcion de los
componentes o cualidades de la resiliencia, y b) segun la dimension a la que hacen

referencia, es decir, si se conceptualiza como un resultado 0 como un proceso.

En lo referente a los componentes que conforman la resiliencia, se han
encontrado diferentes cualidades asociadas a la resiliencia, que son también indicadores
de un adecuado desarrollo competencial. Entre estas se encuentran: una buena

inteligencia, temperamento facil, locus de control interno, alta autoestima y
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autoeficacia, busqueda de apoyo social, humor, optimismo vital, afrontamiento activo
orientado a la resolucion de problemas, buena gestion de la autonomia personal, como
tener iniciativas, tomar decisiones y tener un proyecto de vida, lo que requiere a su vez
una planificacion efectiva, capacidad de entusiasmo, motivacion o interés por las cosas
y una mayor flexibilidad cognitiva (Luthar, 2006; Luthar et al., 2000; Lyubomirsky,

2008; Masten, 2001).

Walsh (2004), por su parte, considera que los componentes centrales de la
resiliencia son una alta autoestima resultante de la visién de esperanza realista y un
apropiado control personal. Al mismo tiempo, denota que los factores resilientes, al
igual que los recursos, forman parte de la misma persona (recursos personales) y de su

contexto social cercano (recursos familiares) y distal (recursos sociales).

Las dimensiones de la resiliencia investigadas, hacen referencia a si esta se ha
analizado como resultado o como proceso. La investigacion sobre el proceso de
resiliencia se ha orientado a conocer los mecanismos que actlan para amortiguar el
impacto de una situacion adversa, analizando tanto los factores de riesgo como de
proteccion relacionados con el modo en que el individuo responde ante la adversidad

(Masten, 2011; Rutter, 2012).

Vanistendael (1997) distingue cinco dimensiones de la resiliencia: a) existencia
de redes sociales informales que son gratificantes, b) autoestima positiva y confianza en
sus capacidades para emprender acciones o relaciones con otras personas, c) sentido de
la vida o transcendencia, d) presencia de aptitudes y destrezas que le permiten
desarrollar sus competencias y confiar en ellas y e) sentido del humor y capacidad para

disfrutar de sus experiencias y de sus emociones positivas.

El modelo interactivo de Grotberg (2006) caracteriza la resiliencia desde una

perspectiva interactiva, conceptualizando la resiliencia desde tres dimensiones: la
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primera, hace referencia al apoyo que la persona cree que puede recibir por parte de
otros; la segunda, a las condiciones o recursos internos que utiliza para definirse a si
misma y a la situacion adversa; y la tercera, a las habilidades para relacionarse con otros

y para resolver problemas.

A nivel del resultado, implica un ajuste positivo 0 una adaptacion exitosa a las
situaciones de riesgo. A este respecto, se ha enfatizado el mantenimiento de la
competencia o funcionalidad, especialmente a nivel conductual y afectivo, en personas

expuestas a situaciones de riesgo (Bonanno y Burton, 2013).

Como conclusion, podemos inferir que deben darse al menos dos criterios para
poder hablar de resiliencia. Por un lado, tiene que darse una adaptacion positiva o0 un
comportamiento ajustado segun las expectativas que socialmente se consideran
positivas 0 adecuadas (Masten y Coatsworth, 1995). El segundo criterio que debe darse
es la presencia de una situacion adversa, de tal forma que ésta suponga una amenaza a
las conductas adaptativas de las personas (Masten, 2001; Masten, Cutuli, Herbers y
Reed, 2009). Fergus y Zimmerman (2005) afiaden un tercer criterio, la capacidad para

evitar trayectorias negativas asociadas al riesgo.

La exposicion a los acontecimientos vitales adversos normalmente predice
efectos negativos sobre la salud mental y el bienestar, de manera que una mayor
experimentacion de adversidad predice peores resultados. Sin embargo, las experiencias
adversas también pueden fomentar la posterior capacidad de recuperacion, con los
consiguientes beneficios para la salud mental y el bienestar. En el estudio longitudinal
de Seery, Holman y Silver (2010) se encontr6 que las personas con un historial
moderado de adversidad reportaron una mejor salud mental y bienestar frente a aquellos
con menores experiencias traumaticas. En concreto, encontraron que un historial de
adversidad distinto de cero predecia relativamente menor angustia global, un deterioro
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funcional mas bajo, menos sintomas de estrés postraumatico y una mayor satisfaccién
con la vida. Por otra parte, las personas que habian sufrido situaciones adversas en el
pasado fueron las que menos afectadas se vieron por eventos adversos mas recientes.
Estos resultados sugieren que, con moderacion, las situaciones dificiles pueden

favorecer el desencadenamiento de conductas resilientes.

Parece, por tanto, que para que se produzca la respuesta resiliente tienen que
estar presentes, tanto factores de riesgo como de proteccion, que ayuden a conseguir un

ajuste positivo o reduzcan o eviten un resultado negativo.
2.1.2. Resiliencia en las etapas del desarrollo

Existen marcadas diferencias en los estudios realizados en nifios y en adultos. Asi, gran
parte de los estudios de resiliencia hechos con adultos se centran en el proceso de
afrontamiento de eventos traumaticos aislados que ocurren en una situacion de estrés
determinada, mientras que los estudios con nifios se han focalizado en aquellos que
estan sometidos a situaciones adversas que se prolongan en el tiempo, es decir, en

estresores mas cronicos.

Por otra parte, un tema clave en el estudio empirico de la resiliencia es el
periodo temporal empleado para identificar el patron de la respuesta resiliente. La
psicologia del desarrollo ha tendido a definir los resultados resilientes de forma distal.
Asi, un nifio puede ser considerado resiliente incluso si presenta dificultades durante
meses y afos, si finalmente logra un nivel de ajuste saludable. Por el contrario, en la
investigacion con adultos que se enfrentan a estresores aislados, la resiliencia se define
en términos de la capacidad de la persona para continuar funcionando normalmente, y

por lo tanto, requiere una vision mas proximal.
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En relacion con la resiliencia en nifios y adolescentes, se han utilizado diferentes
criterios para discriminar cuando una conducta es adaptativa, incluso en las situaciones
més adversas. Uno de los criterios mas utilizados para determinar si la conducta es
adaptativa es comparar la conducta emitida con unos estandares conductuales
socialmente aceptados, en funcion de las diferentes etapas del desarrollo. Por ejemplo,
en la etapa adolescente, la obtencién de buenos resultados académicos, satisfaccion
vital, mantenimiento de relaciones de amistad con sus iguales, aceptacion de normas,
salud mental normal con ausencia de trastorno mental o malestar emocional, ausencia
de consumo o abuso de drogas y de conductas antisociales, etc. Estos estandares
conductuales hacen referencia, por tanto, a las expectativas de comportamiento
socialmente aceptadas en un determinado contexto o cultura y en las diferentes etapas

evolutivas (Masten y Coatsworth, 1995; Masten, 2001; Masten et al., 2009).

Uno de los debates mas interesantes que se ha mantenido, en relacion al criterio
de adaptacién al entorno, es si se deben tener en cuenta también criterios internos de
adaptacion, tales como salud emocional y/o bienestar, entre otros, o Unicamente los
externos. En la actualidad, la mayoria de los investigadores incluyen criterios de ambos
tipos, externos versus internos, ya que como bien apuntd Masten (2007), los seres

humanos actian como una unidad coherente y organizada.

No obstante, el mantenimiento de buenos resultados o de conductas socialmente
adaptativas no son suficientes para definir la resiliencia, hace falta que los nifios se
enfrenten a situaciones dificiles 0 amenazantes que pongan en riesgo la conducta
adaptativa. Algunas de estas situaciones que tradicionalmente se han observado en el
estudio de la resiliencia, son nacimientos prematuros, divorcio, maltrato, exposicion a
situaciones de violencia doméstica, trastornos mentales de los padres, pobreza,

enfermedades, traumas devenidos de conflictos bélicos o catastrofes naturales, etc.
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(Masten, 2001; Masten et al., 2009). Estas amenazas, por tanto, se consideran factores
de riesgo ya que existe suficiente evidencia empirica que pone de manifiesto que estas
experiencias elevan la probabilidad de desarrollar algin tipo de patologia como

consecuencia de la exposicién a dichos factores.

Frente a los factores de riesgo, se han encontrado también factores protectores
que ejercen un papel amortiguador, especialmente en situaciones muy adversas. Estos
factores hacen referencia a los recursos o conjunto de factores que tradicionalmente se

han asociado con buen pronoéstico en la conducta adaptativa (Masten et al., 2009).

Algunos de los factores protectores que promueven la conducta resiliente son,
por un lado, a nivel familiar, la calidad de la crianza. En este sentido, los nifios que
gozan de buenas relaciones sociales y/o familiares, que tienen entornos estructurados y
empaticos y ademas tienen un buen nivel socioeconémico presentan un mayor ajuste
psicoldgico. Por otro lado, las caracteristicas internas del nifio también ejercen un papel
amortiguador frente a la adversidad, tales como, la presencia de buenas habilidades
intelectuales o de aprendizaje, un alto cociente intelectual, habilidades de
autorregulacion, autocontrol, personalidad flexible, sentimientos de autoeficacia y

competencia y una vision positiva de la vida, etc. (Masten et al., 2009).

De igual modo, a nivel social o comunitario, también ejercen un importante
papel protector el conjunto de politicas sociales y de salud puablicas orientadas a la

seguridad y proteccion ciudadana (Masten et al., 2009).

En este sentido, Garmezy (1991) y Werner y Smith (1992) identificaron tres
niveles en los que los procesos de proteccion y vulnerabilidad afectan a los nifios en alto
riesgo: el nivel de la comunidad (apego social), el familiar (calidad en la crianza) y las

caracteristicas de personalidad del propio nifio (inteligencia, habilidades sociales, etc.).
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Otros estudios han analizado el desarrollo de la conducta humana centrandose en
el contexto y el desarrollo del nifio. Segln el Modelo Ecoldgico de Bronfenbrenner
(1987), se concibe al ambiente como un conjunto de estructuras incardinadas en
diferentes niveles, en donde cada uno de esos niveles contiene al otro. Bronfenbrenner
denomina a esos niveles, microsistema, mesosistema, exosistema y macrosistema. El
microsistema constituye el nivel mas inmediato en el que se desarrolla el individuo
(usualmente la familia); el mesosistema comprende las interrelaciones de dos o més
entornos en los que la persona en desarrollo participa activamente; al exosistema lo
integran contextos mas amplios que no incluyen a la persona como sujeto activo;
finalmente, al macrosistema lo configuran la cultura y la subcultura en la que se
desenvuelve la persona y todos los individuos de su sociedad. Bronfenbrenner (1987)
argumenta que la capacidad de formacion de un sistema depende de la existencia de las
interconexiones sociales entre ese sistema y otros. Todos los niveles del modelo
ecolégico propuesto dependen unos de otros y, por lo tanto, se requiere de una
participaciéon conjunta de los diferentes contextos y de una comunicacion entre ellos
para llevar a cabo intervenciones eficaces en la prevencion y promocion de la conducta

resiliente.

A diferencia de los estudios con nifios, los realizados con adultos se cifien
fundamentalmente a un periodo temporal determinado que suele coincidir con la
ocurrencia de un evento traumatico o situacion adversa, por lo que la resiliencia se
define, en este contexto, como la capacidad de la persona para continuar funcionando

normalmente a pesar del suceso traumatico.

Bonanno y Mancini (2012) han observado diferentes patrones de respuesta en

adultos a la hora de afrontar situaciones traumaticas, concretamente observaron cuatro
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trayectorias diferenciadas como respuesta al trauma, en relacién a la alteracién
observada en el funcionamiento normal de las personas, como consecuencia de haber
sufrido un evento traumatico: trastorno, disfuncidén cronica, reaccion o respuesta

retardada, recuperacion y resiliencia o reconfiguracion.

En relacion al trastorno, cabe destacar que la psicologia tradicional se ha
centrado mayoritariamente en este aspecto de la respuesta humana, asumiendo que
potencialmente toda persona expuesta a una situacién traumatica es susceptible de
desarrollar un TEPT u otras patologias, tales como depresion y/o ansiedad (Paton et al.,

2000).

La disfuncion cronica, por su parte, es una respuesta ante la adversidad que esta
caracterizada por la presencia, mantenida a lo largo del tiempo, de un fuerte malestar

emocional junto con altos niveles de alteracion en su funcionamiento normal.

Otra de las reacciones que se han observado, son las conocidas como reacciones
retardadas. Estas se han considerado tradicionalmente como consecuencia de respuestas
de inhibicion o negacion del evento traumatico, caracterizadas por la ausencia de
sintomatologia en las primeras etapas, que se van manifestando y, por ende, agravando a

medida que transcurre el tiempo.

Otra respuesta observada y confundida tradicionalmente en la literatura
cientifica con la resiliencia es la recuperacion. No obstante, y segin Bonanno (2004), la
recuperacion se entiende como la afectacion temporal de la trayectoria vital, como
consecuencia del evento traumatico, con la presencia de sintomas depresivos y malestar,
y la posterior recuperacion de los mismos, transcurridos unos meses o afios desde la
ocurrencia del suceso traumatico. Es decir, hay una ruptura en la trayectoria vital mas o
menos larga en el tiempo, proseguida de una posterior recuperacion y retorno a los

niveles normales de funcionamiento previos.
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Y la ultima respuesta analizada por estos autores, dentro del abanico de
respuestas frente a la adversidad, es la de resiliencia o reconfiguracién, entendida esta
como la capacidad para mantener niveles de funcionamiento normal y relativamente
estable, después de la ocurrencia del suceso trauméatico manteniendo, por tanto, niveles

psicologicos y fisicos saludables a pesar de las situaciones adversas.

No obstante, cabe resefiar que el mantenimiento de un funcionamiento
psicologico ajustado no excluye la presencia de niveles moderados de malestar. Por
ejemplo, son comunes la presencia de pensamientos intrusivos y sintomas ansiogenos
transcurridos dias o incluso semanas desde la ocurrencia del evento traumatico

(Bonanno et al., 2002; Hegelson, Reynolds y Tomich, 2006).

Algunos investigadores han propuesto que esta respuesta frente a la adversidad
deberia ser definida como resistencia (Lepore y Revenson, 2006). Esta nomenclatura
permitiria diferenciar entre la capacidad de algunos individuos de no verse afectados por
la ocurrencia de eventos traumaticos, manteniendo, por tanto, un funcionamiento
psicoldgico estable, igual al que mantenia antes de la ocurrencia del evento traumatico,
frente a la capacidad humana de extraer significado o beneficio de la situacion adversa,
lo que repercutiria en una mejora en su funcionamiento psicologico a raiz de la
ocurrencia del evento traumatico, es decir, el desencadenamiento de un proceso de

crecimiento postraumatico (O”Leary, 1998).

A este respecto, la investigacion demuestra que los individuos resilientes utilizan
mas las emociones positivas para superar las experiencias estresantes de forma rapida y
efectiva (Giltay, Kamphuis, Kalmijn, Zitman y Kromhout, 2006; Linley, 2003),
encuentran beneficio o significado positivo de las circunstancias negativas y tienen una
tendencia autoensalzante. De igual modo, los individuos resilientes también construyen
redes de apoyo social que facilitan el afrontamiento efectivo y demuestran una
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recuperacion cardiovascular mas rapida tras verse sometidos a eventos negativos

(Tugade y Fredrickson, 2007).
2.2. Encuentro de beneficio o crecimiento postraumatico

La naturaleza del crecimiento postraumatico puede ser interpretada desde perspectivas
diferentes. Debido a la complejidad del constructo, se han desarrollado diferentes
aproximaciones para abordarlo, algunas de ellas muy heterogéneas. Tales como: 1) un
proceso adaptivo o ilusion positiva destinada a mitigar el dolor que el suceso traumatico
ocasiona (Kastenmuller, Greitemeyer, Epp, Frey y Ficher, 2012; Taylor, 1983; Zoellner
y Maercker, 2006), 2) un proceso de afrontamiento orientando a aceptar las situaciones
que no pueden modificarse y a realizar una reinterpretacion positiva de las mismas
(Prati y Pietrantoni, 2009; Tennen y Affleck, 2009), 3) un sesgo atribucional
autoensalzante (Sumalla, Ochoa y Blanco, 2009) y 4) cambios de personalidad
devenidos de la situacion traumatica, tales como optimismo, apertura a la experiencia,

etc. (Benight y Bandura, 2004; Zoellner y Maercker, 2006).

El modelo maés influyente en la actualidad es el de Calhoun y Tedeschi (1999;
2000), que defienden que el crecimiento postraumatico o encuentro de beneficio tiene

lugar, fundamentalmente, desde la cognicion.

Asi, el concepto de crecimiento postraumatico o encuentro de beneficio, hace
referencia al cambio positivo que un individuo experimenta como resultado de un
proceso cognitivo, de lucha interior, que emprende a partir de la vivencia de un suceso
traumatico (Calhoun y Tedeschi, 1999). Es decir, la experiencia a priori negativa, opera
un cambio positivo en la persona, lo cual le lleva a experimentar una situacion mejor de
la que tenia antes de ocurrir el suceso (Calhoun y Tedeschi, 2000). Pero, y a pesar de ser
un fendmeno comun en individuos que han sufrido diferentes eventos traumaticos, no es

universal. Es decir, no todas las personas que pasan por una experiencia traumatica
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encuentran beneficio y crecimiento personal en ella (Calhoun y Tedeschi, 1999). De
acuerdo con la literatura cientifica, alrededor del 50-60% de las personas que pasan por
un suceso traumatico extraen beneficio de dicha experiencia (Bonnano et al., 2011;

Hegelson et al., 2006; Linley y Joseph, 2004; 2005).

Por su parte, Lechner y Antoni (2004) defienden que el crecimiento
postraumatico informado, refleja en parte la adherencia a un modelo cultural
determinado, por ejemplo, en los Estados Unidos es més probable que exista una mayor
presion social a informar de crecimiento frente a la adversidad en supervivientes de
traumas, que en Alemania u otros paises europeos, debido a lo que ellos denominaron la
‘tirania del pensamiento positivo’, es decir, la fuerte presion social existente en Estados
Unidos a pensar de manera positiva. En linea con esta suposicion, Steger, Frazier y
Zacchanini (2008) encontraron que tras atentados terroristas, los estadounidenses

informaban mas crecimiento postraumatico que los espafioles.

2.2.1. Esferas de cambio del crecimiento postraumaético o encuentro de beneficio

Tedeschi y Cahoun (2004) distinguen entre distintas esferas en las que las personas
pueden experimentar crecimiento postraumatico: 1) cambios en uno mismo, 2) cambios
en las relaciones interpersonales y 3) cambios en la espiritualidad y la filosofia de vida.

(Calhoun y Tedeschi, 1999; Tedeschi y Calhoun, 2004).

Respecto a los cambios producidos en uno mismo, es muy comun que aparezca
un aumento de la confianza en las propias capacidades para afrontar cualquier
adversidad que pueda ocurrir en el futuro. Al lograr hacer frente a un suceso traumatico,
el individuo se siente capaz de enfrentarse a cualquier cosa. De igual modo, es comun
también que algunas personas refieran la posibilidad de redireccionar sus vidas, y

embarcarse en nuevas actividades o intereses, a raiz de la lucha que han emprendido
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contra la experiencia traumatica. Este tipo de cambio puede encontrarse en aquellas
personas que por sus circunstancias se han visto sometidas a roles muy estrictos u

opresivos en el pasado (Calhoun y Tedeschi, 1999; Calhoun y Tedeschi, 2000).

La vision de uno mismo como mas fuerte y poseedor de méas altos niveles de
autoeficacia que muchas personas experimentan en su lucha contra el trauma no
conlleva necesariamente una sensacion de invulnerabilidad, de hecho, paraddjicamente
puede coexistir con un incremento de la sensacion de vulnerabilidad (Levine, Laufer,

Stein, Hamama-Raz y Solomon, 2009).

También son comunes los cambios en las relaciones con otros. Suele ser
habitual la aparicién de sentimientos de union hacia las personas de referencia y las que
brindan apoyo social, y ademas se despiertan sentimientos de compasion y empatia
hacia el sufrimiento de otras personas. En un estudio realizado con un grupo de madres
cuyos hijos recién nacidos sufrian serios trastornos médicos, los resultados demostraron
que un 20% de estas mujeres decian sentirse mas cercanas que antes a sus familias y que

su relacion se habia fortalecido (Affleck, Tennen y Gershman, 1985).

Los cambios en la espiritualidad y en la filosofia de vida también son comunes
tras la experimentacion de un suceso traumatico, ya que no son pocas las personas que
cambian su escala de valores tras experimentar un suceso de este tipo. Cuando un
individuo pasa por una experiencia traumatica cambian también sus prioridades y
valoraciones y suele apreciar el valor de cosas que antes obviaba o daba por supuestas

(Forgeard, 2013; Joseph, 2011).

Las experiencias traumaticas tienden a sacudir de forma radical las concepciones
e ideas sobre las que construimos nuestra forma de ver el mundo (Janoff-Bulman,
1992). EIl cambio en la filosofia vital es el tipo de cambio mas frecuente. Cuando un

individuo pasa por una experiencia traumatica se hace consciente de su propia
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mortalidad y esto puede conllevar una mayor apreciacién de su realidad cotidiana y
desarrollar una mayor fortaleza psicoldgica. Janoff-Bulman (2006) definié esta fortaleza
0 preparacion psicologica, como una mayor capacidad psicolégica para afrontar eventos

traumaticos futuros.

El modelo de Tedeschi y Calhoun (2004), por tanto, sugiere que para que se
produzca crecimiento postraumatico se requiere de: 1) La presencia de un evento
traumatico suficientemente grave para desencadenar una disrupcién o un estado de
shock que lleve al individuo a cuestionarse sus creencias previas, 2) Un esfuerzo
cognitivo para reconstruir un esquema coherente y significativo del mundo y de si
mismo, tras el shock previo, 3) El reconocimiento de que uno ha cambiado a mejor y en
un sentido mas significativo tras la ocurrencia del evento traumatico, y 4) La atribucion
de ese cambio positivo al proceso de lucha iniciado tras el surgimiento del evento

traumatico.

El crecimiento postraumaético, por tanto, no ocurre como resultado directo de la
ocurrencia del evento traumatico, sino como resultado de la batalla o lucha interna que
el individuo libra, a nivel cognitivo, para aceptar la realidad de lo ocurrido, en la cual
las creencias 0 esquemas previos acerca de la identidad personal, la predictibilidad,
controlabilidad, benevolencia del mundo y del futuro se desmoronan, obligando a los
individuos a construir nuevos esquemas mas significativos y resistentes de cara al futuro

y que ademas permitan dotar de sentido a lo ocurrido (Tedeschi y Calhoun, 2004).

2.2.2. Relacion entre encuentro de beneficio o crecimiento postraumatico y resiliencia

Varios autores han examinado la relacion existente entre resiliencia y crecimiento
postraumatico. Los resultados encontrados, a este respecto, son contradictorios, pues, en

contra de los esperable, algunos autores observaron una relacion inversa entre
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crecimiento postraumatico y resiliencia (Levine et al., 2009; Westphal y Bonanno,
2007). No obstante, investigaciones posteriores han encontrado relaciones positivas
significativas entre ambos constructos (Bensimon, 2012; Nishi, Matsuoka y Kim, 2010;

Ying, Wang, Lin y Chen, 2016).

Una explicaciéon pausible de esta controversia puede deberse a las diferentes
aproximaciones metodolégicas al constructo de resiliencia. Los autores que evaluaron la
resiliencia como ausencia de sintomatologia TEPT, son los que encontraron relaciones
significativas negativas entre la resiliencia y el crecimiento postraumatico. Dado que el
crecimiento postraumatico se ha asociado positivamente con sintomatologia TEPT y
niveles moderados de malestar (Bensimon, 2012; Hegelson et al., 2006; Pietrzak et al.,
2010; Shakespeare-Finch y Lurie-Beck, 2014), esta podria ser la explicacion de las

relaciones negativas encontradas.

En aquellos estudios en los que la resiliencia ha sido conceptualizada y evaluada
no como la mera ausencia de sintomatologia TEPT, sino como un conjunto de
caracteristicas o recursos personales que protegen a las personas frente a la adversidad
al ayudarles a gestionar y enfrentarse con éxito a las situaciones adversas, tales como el
optimismo, el afecto positivo, sentido de coherencia, estrategias de afrontamiento
activo, busqueda de apoyo social, autoeficacia, etc. (Bonanno, 2004; Tedeschi y
Calhoun, 2004), las relaciones observadas entre la resiliencia y crecimiento
postraumatico o encuentro de beneficio fueron significativamente positivas (Bensimon,

2012; Nishi et al., 2010; Ying et al., 2016).

Estas caracteristicas o recursos psicosociales, por tanto, permiten a las personas
emerger tras un trauma con un menor impacto psicoldgico y mantener niveles de
funcionamiento saludables iguales a los que presentaban antes de la ocurrencia del
evento traumatico. Es decir, las personas resilientes son mas capaces de mitigar el
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impacto del evento traumatico. Los resultados demuestran que puntuaciones altas en
resiliencia se asocian negativamente con el TEPT. Es decir, los individuos con alta
capacidad de resistencia frente a la adversidad tienen menos riesgo de desarrollar TEPT
(Bonanno, 2004; Connor y Davidson, 2003) y son mé&s propensos a encontrar beneficio

de la situacion traumatica (Nishi et al., 2010; Taku, 2014; Ying et al., 2016).

Por su parte, el crecimiento postraumético o la capacidad para encontrar
beneficios en las situaciones adversas se ha asociado con TEPT (Helgelson et al., 2006).
El crecimiento postraumético o encuentro de beneficio ha sido considerado como una
consecuencia del TEPT vy del trauma experimentado (Hobfoll et al., 2009). Asi, los
resultados sugieren que, ante un evento traumatico, la resiliencia favorece el
crecimiento postraumatico a través de dos vias, directamente como consecuencia de los
recursos psicosociales de los que dispone el sujeto, como las estrategias de
afrontamiento activas o el apoyo social, o bien, por el efecto mediador del TEPT, como
desencadenante del proceso de crecimiento postraumatico (Bensimon, 2012; Nishi et

al., 2010; Yu et al., 2014).

2.2.3. Factores cognitivos que intervienen en el encuentro de beneficio o crecimiento
postraumatico

Existen diferentes modelos tedricos que han abordado los procesos mentales que

desencadenan los procesos de crecimiento postraumatico.

Para Joseph y Linley (2006) las experiencias adversas propician un proceso de
ruptura o desorganizacion de los esquemas conceptuales previos que incrementan el
arousal o activacion psicoldgica, generando un alto malestar emocional. Esta situacion
desencadena un proceso cognitivo orientado a restablecer el equilibro y coherencia en

los esquemas mentales. Entendemos por esquema un conjunto de reglas, creencias y
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teorias que dan un sentido coherente a la experiencia y que permiten formular

interpretaciones que van mas alla de la evidencia que nos proporcionan los sentidos.

Para estos autores, en la linea de lo contemplado en las teorias de procesamiento
de la informacion (Hollon y Garber, 1988), el evento traumatico solo puede ser
procesado a traves de la asimilacion o la acomodacion del mismo. La asimilacion se
produce cuando no existen modelos o esquemas previos donde integrar la nueva
informacion, por lo que el sujeto tiene que construirlos desde cero en virtud de la nueva
informacion e integrarlos conformando asi un nuevo esquema o modelo mental. La
acomodacion se produce cuando los individuos tienen que integrar la nueva informacién
a esquemas mentales ya existentes. Cuando la informacion preexistente y la nueva
informacion proveniente del evento traumatico difieren, se produce una disonancia
cognitiva. Es decir, el individuo mantiene simultaneamente informacién contradictoria
que le provoca fuertes sentimientos de malestar. Es por esto, que el individuo debe
afrontar un proceso cognitivo orientado a solventar esta situacion discrepante. La
acomodacion, por tanto, requiere que los individuos modifiquen sus creencias previas

con objeto de integrar la nueva realidad (Janoff-Bulman, 1992; 2006).

Tanto en los procesos de asimilacion como de acomodacion que los individuos
Ilevan a cabo, en aras a reestablecer sus esquemas cognitivos previos, hay un elemento
que cobra especial relevancia, y es el de extraccion de significado o sentido a la
experiencia, entendido esta desde una dimension filosofica o espiritual (Janoff-Bulman,

2006).

Tras la experimentacion de un trauma se producen cambios en las creencias y
esquemas cognitivos en torno a como las personas entendian el funcionamiento del
mundo. El crecimiento postraumatico es, por tanto, el resultado de un esfuerzo
cognitivo de redefinicion de estas creencias previas a la ocurrencia del evento
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traumatico. En este proceso de redefinicion de creencias, los individuos posiblemente
reexaminen diferentes aspectos de sus vidas que les lleven a crecer en diferentes facetas,
tales como, una mayor apreciacién de la vida, una mayor percepcién de su propia
fortaleza, mayor calidad en las relaciones con otros, sentimientos religiosos o de
espiritualidad y a valorar itinerarios vitales alternativos (Tedeschi y Calhoun, 1996;

2004).

Como comentabamos previamente, las investigaciones, en este ambito, sugieren
que es necesario realizar un trabajo cognitivo por parte de quien experimenta el suceso
traumatico, es decir, debe producirse una asimilacion e integracion de dicho evento en
las estructuras cognitivas previas de la persona (Janoff-Bulman, 1992; 2006). Para que
esto se produzca el individuo desencadena un patron de pensamiento repetitivo o
rumiativo que tiene como objetivo, en Gltima instancia y en virtud de la revisién de las
discrepancias o disonancias cognitivas experimentadas por los individuos, reconstruir
nuevos esquemas mentales mas adaptativos y significativos (Calhoun, Cann, Tedeschi y

MacMillan, 2000).

Se han observado diferentes tipos de categorizacién de las personas en funcion

de su intento de resolucion respecto del evento traumatico.

La primera categoria, engloba a todos aquellos individuos que han llevado a
cabo un proceso de busqueda de significado, reportando cambios positivos a raiz de la
experiencia traumatica, tales como mayor fortaleza o un mayor aprendizaje de ellos
mismos. Esta categoria estaria mas relacionada con crecimiento postraumatico (Davis y

Nolen-Hoeksema, 2009).

Una segunda categoria, engloba a todos aquellos individuos que han iniciado un

proceso de busqueda para extraer sentido de la experiencia sin éxito, incapaces, por
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tanto, de encontrar ningun sentido a la misma, ni extraer ningin beneficio, ni cambio

positivo o crecimiento.

Una tercera categoria seria la referente a todos aquellos individuos que todavia

se encuentran en el proceso de busqueda de significado.

La cuarta categoria es la que recoge a los individuos que no han realizado
ningun intento de dotar a la experiencia de sentido, pero informan de un crecimiento
postraumatico moderado, sobre todo en la dimension de cambios positivos en la
filosofia vital. Estos individuos describieron cambios positivos en el sentido de
experimentar una mayor apreciacion de la vida, lo que les llevaba a disfrutar més del
momento presente, pero no mostraron cambios en la dimension de la identidad personal.
Parece, por tanto, que no necesitaron llevar a cabo un proceso cognitivo para integrar
los acontecimientos traumaticos, quizd porque aceptaron los sucesos negativos como

parte de la vida (Davis y Nolen-Hoeksema, 2009).

Una importante distincion que se ha hecho sobre el pensamiento rumiativo o
repetitivo, ha sido la de pensamiento deliberado versus pensamiento intrusivo (Cann et

al., 2010).

El pensamiento rumiativo intrusivo hace referencia a las imagenes o
pensamientos acerca del evento traumatico, que se desencadenan de forma automatica y
recurrente a raiz de la ocurrencia del suceso. Por su parte, el pensamiento intrusivo
deliberado, se entiende como el proceso cognitivo iniciado por el individuo de forma
intencional, voluntaria y, por tanto, dirigida a intentar comprender y asimilar las
repercusiones del trauma (Tedeschi y Calhoun, 1996; 2004; Davis, Nolen-Hoeksema y

Larson, 1998).
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El modelo de Triplett y colaboradores (2012) sobre el crecimiento
postraumatico, establece que los desafios producidos en las creencias o en la vision del
mundo, como consecuencia del evento traumatico, suponen un punto de partida para
que se desencadene el proceso de crecimiento postrauméatico (Calhoun y Tedeschi,
2010; Janoff-Bulman, 2006; Triplett, Tedeschi, Cann, Calhoun y Reeve, 2012). Asi, las
amenazas a las creencias 0 esquemas nucleares como consecuencia de la situacion
traumaética, desencadenan los pensamientos rumiativos intrusivos, lo cual suele suceder
inmediatamente tras la experimentacion del trauma. Esta fase se asocia con un intenso

malestar emocional y ausencia de significado vital (Hegelson et al., 2006).

Normalmente los pensamientos rumiativos intrusivos, posteriores a la ocurrencia
del trauma, dan paso con el transcurso del tiempo a un tipo de pensamiento mas
deliberado y, por tanto, dirigido y controlado por el individuo. El estilo de pensamiento
deliberado, caracterizado por intentos especificos por comprender qué ha pasado y por
extraer beneficios a la situacion dotandola de significacion, tiene méas probabilidades de
promover el crecimiento postraumatico que el pensamiento rumiativo intrusivo, ya que
el primero se orienta, de manera intencionada, en comprender la experiencia traumatica,
encontrarle un significado y, en Gltima instancia, generar una narrativa vital alternativa.
El pensamiento deliberado, por tanto, provee de la oportunidad de descubrir nuevas
formas de entender sus vidas y de llevar a cabo una revision profunda del sentido o
proposito de su existencia, lo cual genera mayores niveles de satisfaccion y de bienestar
psicologico, a medio y largo plazo (Affleck y Tennen, 1996; Tedeschi y Calhoun,

2004).

Ambos tipos de pensamientos son considerados como reacciones normales ante
la ocurrencia de evento traumatico intenso (Cann et al., 2010). En el otro extremo,

estan los pensamientos intrusivos que persisten en el tiempo y que pueden llegar a ser
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obsesivos, ya que reflejan aspectos no resueltos devenidos de una mala gestién
emocional, convirtiéndose, por tanto, en predictores de malestar psicologico y no en
indicadores de un proceso de crecimiento postraumatico (Affleck y Tennen, 1996;

Cann, et al., 2010).

No obstante, y a pesar de que algunos autores han observado la coexistencia de
crecimiento postraumatico y malestar emocional (Hegelson et al. 2006), todo apunta a
que la relacion entre estas dos variables estd mediada por la capacidad de extraer sentido

de la experiencia o dotarla de significacion (Triplett et al. 2012; Janoff-Bulman, 1992).

La extraccion de significado es un proceso que se inicia tras la ocurrencia del
evento traumatico. Este evento supone una incoherencia con las creencias previas que se
tenian acerca de por qué, como y cuando suceden los eventos, es decir, con respecto al
esquema cognitivo previo a través del cual el individuo concibe su mundo y las reglas
que lo gobiernan. Es a través de una revision de estas creencias, previamente asumidas
por el individuo, de donde se pueden derivar explicaciones que permitan a la persona
extraer sentido de lo ocurrido y asumir la realidad dotdndola de una nueva significacion
y proposito. La presencia de estas explicaciones permite, por tanto, la construccion de
una nueva visién o forma del ver el mundo, que constituyen los cimientos sobre los

cuales se producira el crecimiento postraumatico (Triplett et al. 2012).

En resumen, el pensamiento rumiativo, especialmente el deliberado, promueve
el cambio en las creencias nucleares previas de los individuos de cara a acomodar la
nueva realidad, lo cual implica cierto nivel de resolucion (Newman, Riggs y Roth,
1997). La revision del sistema de creencias tras la experimentacion del suceso
traumatico puede ser promovida mediante las aportaciones o apoyos de otras personas,
que favorezcan procesamiento cognitivo de lo acontecido, brindando asi a la persona la
oportunidad de tener un contacto cercano con modelos socioculturales que le ayuden en
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la resolucion del conflicto (McMillen y Cook, 2003). El término resolucion sugiere que
existe un intento de extraer sentido o dotar de significado al evento traumatico
(Tedeschi, Calhoun y Cann, 2007). No obstante, a pesar de que mucha gente tiene la
capacidad de extraer sentido de lo que ha ocurrido, otras muchas personas no logran

extraer sentido a dichas experiencias.

No obstante algunos autores, han encontrado que no todas las dimensiones que
aglutinan el constructo de crecimiento postraumatico se asocian con el pensamiento
deliberado o la revision de creencias nucleares previas, sugiriendo, por tanto, que en el
proceso de crecimiento postraumatico intervienen otros factores, ademéas de los
cognitivos, que bien podrian ser factores contextuales, como las caracteristicas del
evento traumatico, ademas de las diferencias personales, tales como resiliencia,
competencia o factores de personalidad (Taku y Oshio, 2015). Otros autores, por su
parte, han encontrado asociaciones significativas entre el crecimiento postraumatico y el
“engagement” o compromiso significativo con las actividades diarias (Chun y Lee,

2008).

Recientemente, se ha sugerido la influencia de una nueva variable cognitiva
relacionada con el crecimiento postraumatico, la centralidad del evento traumatico,
entendida esta como el nivel por el cual un individuo cree que un evento negativo puede

constituir una parte central de su identidad.

Un evento negativo central suele ser considerado como un punto de inflexién en
la historia vital de una persona, a partir del cual, se desencadena un proceso de
reestructuracion de identidad personal en torno al evento traumatico. Es decir, la
centralidad del evento se refiere a la capacidad que las personas tienen para verse a si
mismas, parcial o exclusivamente, como alguien que ha sufrido un evento traumatico
(Berntsen y Rubin, 2006).
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La centralidad del evento ha sido tradicionalmente asociada con malestar
emocional y la presencia de sintomatologia psicolégica. Concretamente, Berntsen y
Rubin (2006) encontraron que la centralidad de un evento negativo correlacionaba
positivamente con el TEPT, depresion, ansiedad y disociacion. Otros autores, han

encontrado resultados similares (Boals y Schuettler, 2011).

Otros investigadores observaron que la centralidad del evento traumaético
correlacionaba positivamente con los sintomas del TEPT, incluso cuando se controlaba
la exposicion al evento traumatico. Es decir, la varianza en los sintomas del TEPT,
producida por la centralidad del evento negativo era mayor, que la explicada por altos
niveles de exposicion al trauma. Estos autores sugieren, a tenor de los resultados, que la
incorporacion del evento traumatico negativo en la identidad personal ejerce un impacto
mayor en el subsiguiente desajuste psicoldgico, que el evento traumatico por si mismo.
(Bernard, Whittles, Kertz y Burke, 2014; Groleau, Calhoun, Cann y Tedeschi, 2013).
Es decir, se pone de manifiesto una vez mas el papel relevante de los procesos
cognitivos a la hora de asumir e integrar el suceso traumatico en los esquemas mentales

previos.

No obstante, dltimas investigaciones, en un intento por profundizar en este
constructo, han intentado estudiar también la relacion existente entre la centralidad del
evento y el crecimiento postraumatico. Boals y Schuettler (2011) encontraron, en una
muestra de 929 estudiantes, que la centralidad del evento negativo paradojicamente
también predecia el crecimiento postraumatico, después incluso, de controlar los
sintomas depresivos y del TEPT, concluyendo que la centralidad del evento traumatico
puede servir para desencadenar un proceso de crecimiento postraumatico. Por su parte,
Groleau y colaboradores (2013) también encontraron que la centralidad del evento

traumatico predecia ambas variables, es decir, tanto el crecimiento postraumatico, como
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el TEPT. De igual modo, no encontraron relacion entre el TEPT y el crecimiento
postraumatico, lo cual sugiere que, aunque la centralidad pueda contribuir al desarrollo
de ambas, el TEPT y el crecimiento postraumatico pueden existir independientemente
uno del otro. La misma alteracion cognitiva puede producir TEPT y desencadenar los
procesos que conducen al crecimiento postraumatico. No obstante, aunque el catalizador
inicial pueda ser el mismo en ambos casos, las rutas de acceso al TEPT y al crecimiento

postraumatico involucran diferentes factores mentales (Calhoun y Tedeshi, 2010).

Un factor importante que parece puede contribuir a un mayor o menor
crecimiento es la posibilidad de codificar el evento trauméatico como un evento positivo
o0 desafiante versus negativo 0 amenazante. Los resultados sugieren que construir una
identidad centrada en percibir los sucesos traumaticos vividos como amenazantes puede
considerarse un factor de riesgo de un inadecuado ajuste psicoldgico. Por
contraposicion, la centralidad de los eventos traumaticos en términos desafiantes, en la
construccion de la identidad, favoreceria el crecimiento postraumatico o encuentro de

beneficio (Berntsen, Rubin, y Siegler, 2011).

2.2.4. Diferencias entre encuentro de beneficio y crecimiento postraumatico

Como comentdbamos anteriormente el crecimiento postraumatico y los beneficios
percibidos guardan ciertas similitudes conceptuales y se han utilizado de manera
indistinta en la mayoria de los estudios. No obstante, algunos investigadores sugieren
que son constructos diferentes, aunque no existe suficiente evidencia empirica al

respecto.

Segln la Teoria de Gestion del Terror (Greenberg, Solomon y Pyszczynski,
1997), los seres humanos son conscientes de su propia mortalidad, la cual les provoca

sentimientos de ansiedad o terror. Para gestionar este malestar los seres humanos
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adoptan diferentes creencias para explicar el mundo y dotar de sentido a su existencia y,
por ende, a su mortalidad. Estas creencias, normalmente heredadas de la cultura en la
que estan inmersos, protegen a los individuos del miedo a la muerte. Algunas de estas
creencias son, por ejemplo, la nocion de un mundo justo o la percepcion de
controlabilidad de los eventos que les ocurren. En este sentido, diferentes estudios han
demostrado que cuando se expone a los individuos a pensar sobre la muerte 0 a
enfrentarse a ella, se incrementan los intentos de éstos por proteger su autoestima o
identidad y reafirman de sus creencias previas en torno a su vision del mundo, a través
del encuentro de beneficio de la situacion adversa (Davis y Nolen-Hoeksema, 2009). En
el otro extremo, estarian los individuos que aceptan la mortalidad como parte inherente
de la vida, esta aceptacion y subsiguiente acomodacion cognitiva se relacionaria con
crecimiento postraumatico, e implicaria cambios vitales profundos. Es decir, algunos
autores consideran que la diferencia entre ambos constructos radica en que el encuentro
de beneficio seria ilusorio, en el sentido de que no hay un cambio de creencias real, ni
aceptacion de la mortalidad, sino un intento de proteccion del ego o identidad previa,
mientras que el crecimiento postraumatico emergeria tras la aceptacion de la mortalidad,
como parte inherente de la vida, y la posterior busqueda de sentido vital

autotranscendente.

Asi, desde este modelo, se considera que el encuentro de beneficio es un intento
por reafirmarse frente a la adversidad, lo que le lleva a percibirse a si mismo mejor o
méas fuerte tras la experiencia traumatica, centrandose en los aspectos positivos
(percepcion de beneficios) y reafirmando asi sus esquemas mentales previos, pero no
existe una modificacion o acomodacion cognitiva de la nueva realidad. Este proceso,
por tanto, no supone un cambio transcendental en los objetivos vitales previos ni en su

vision del mundo y/o de si mismo, ya que el individuo lleva a cabo un proceso de
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afrontamiento orientado a reafirmar sus esquemas previos, lo cual le facilita la
percepcion de beneficios de la situacion adversa. Es decir, se produciria una asimilacion
de la experiencia traumaética, o encuentro de beneficio, pero no un crecimiento
postraumatico real al no acomodarse el evento traumatico a los esquemas cognitivos
existentes. Es por esto que algunos autores consideran que el encuentro de beneficio es
ilusorio, dado que est& dirigido a reafirmar las creencias previas frente a la situacion
adversa, como un mecanismo para proteger el ego y sus esquemas cognitivos, frente al
crecimiento postraumatico, que supondria una modificacion mas profunda y arraigada

de creencias preestablecidas.

En esta linea, Zoellner y colaboradores (2008) mantienen que el crecimiento
postraumatico no es un constructo unitario, sino que éste puede manifestarse en

cualquiera de sus dos facetas (Zoellner, Rabe, Karl y Maercker, 2008).

Una de sus facetas, es considerada por algunos autores como un falso
crecimiento, en el sentido de que éste no es real sino que es atribuido a ilusiones
positivas distorsionadas de crecimiento, que cumplen la funcién de mitigar el dolor
inicial, al servir de placebo para contrarrestar el malestar emocional. Desde la
perspectiva de la Teoria de la Adaptacion Cognitiva (Taylor, 1983), este tipo de
crecimiento informado por los individuos, seria una ilusion o mecanismo de defensa que
permite paliar el malestar experimentado, proteger la autoestima y dotar al individuo de
cierta sensacion de control, a través del encuentro de beneficio tras la situacion adversa,
bien imaginando situaciones peores o bien mediante la comparacion con otros
individuos méas desfavorecidos. El crecimiento, desde esta perspectiva, no es real, en el
sentido descrito por Tedeschi y Calhoun (2004), ya que la funcion que cumple es la de
proteger la identidad o autoestima del individuo frente a la amenaza externa, pero no

desencadena un proceso de transformacion cognitiva.
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En el otro lado, estaria el crecimiento postraumatico constructivo y
autotranscendente, que es tradicionalmente considerado como el auténtico crecimiento y
que ha sido definido por Tedeschi y Calhoun (1996; 2004) como el esfuerzo cognitivo o
proceso de reestructuracion de las creencias que la persona lleva a cabo tras la

ocurrencia del suceso traumatico.

Zoellner y colaboradores (2008) sugirieron que las dos facetas de crecimiento
postraumatico podrian ser capturadas por los constructos de optimismo y apertura a la
experiencia, siendo el optimismo el que representaria la faceta distorsionada o ilusion
positiva, y la apertura a la experiencia la que se asociaria con el lado constructivo. Asi
parece que las personas que presentan altos niveles de optimismo disposicional utilizan
mas ilusiones positivas y tendencias autoensazantes que las personas menos optimistas.
(McFarland y Alvaro, 2000). Por su parte, Lechner y Antoni (2004) encontraron en una
muestra de mujeres diagnosticadas de cancer de mama, que muchas de las percepciones
0 manifestaciones de crecimiento postraumatico, no eran veridicas en realidad, sino que
respondian a una necesidad de pensar positivamente. Parece, por tanto, que las personas
mas optimistas tienden a percibir un mayor crecimiento postraumatico, no porque éste
se produzca necesariamente, sino por la presencia generalizada en las personas

optimistas de expectativas de resultados favorables.

Por otro lado, la apertura a la experiencia es una variable de personalidad
definida como la tendencia generalizada a mostrar un alto interés ante nuevas
situaciones, nuevas ideas y nuevas experiencias. Las personas que puntuan alto en
apertura a la experiencia son imaginativas, flexibles, creativas, intelectualmente curiosas
y emocionalmente comprometidas (McCrae y Costa, 1985). La apertura hacia nuevas
experiencias permite desarrollar una fuerte habilidad para gestionar la incertidumbre de

la vida de una manera efectiva, permite también conocer la naturaleza del cambio y
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asumirlo como parte inherente del desarrollo personal en vez de luchar contra él. Los
individuos con este rasgo de personalidad son mas capaces de hacer frente a la
adversidad y de albergar cambios en ellos mismos siendo, por lo tanto, capaces de
alcanzar un crecimiento postraumatico verdadero, ya que suelen ser mas propensos a
pensar de una manera deliberada acerca de las consecuencias y el impacto que el evento

traumaético ha generado en sus vidas (Tedeschi y Calhoun, 1996).

Para Davis y Nolen-Hoeksema (2009) el encuentro de beneficio es mas comdn
que el crecimiento postraumatico, pero es mas transitorio y accidental. Este, surge tras
la experimentacion de los individuos de situaciones adversas, e incluye aspectos tales
como mejoras en las relaciones sociales, un mejor ajuste psicolégico o adaptacion a la
nueva realidad, a través de la percepcion de nuevas posibilidades o cambios en las
prioridades. Sin embargo, el crecimiento postraumatico estd méas relacionado con
cambios positivos mas arraigados que conllevan un mayor compromiso con objetivos
vitales méas profundos. Estos cambios suponen una modificacion, al menos parcial, en la
identidad personal o en la narrativa vital, lo cual supone cambios conductuales

claramente percibidos por otros, y mas estables en el tiempo.

Por Gltimo, otros autores han argumentado que el crecimiento postraumatico se
produce como resultado de una disonancia cognitiva, desde la cual el individuo lleva a
cabo un esfuerzo para reducir el malestar cognitivo experimentado como consecuencia

de la experiencia traumatica (Fromm, Andrykowski y Hunt, 1996).

El crecimiento postraumatico, por tanto, requiere un procesamiento activo del
evento traumatico y tiempo para establecer nuevos objetivos vitales, para extraer
progresivamente significado o sentido de la experiencia. Por tanto, mientras que los
beneficios percibidos surgen relativamente pronto tras la ocurrencia del evento
traumatico, y a traves de diferentes procesos, el crecimiento postraumatico, en la linea
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de lo propuesto por Tedeschi y Calhoun (2004), surge tras la ocurrencia de eventos
traumaticos que impactan tanto en el sujeto, que precipitan una disrupcion en la vision
de si mismo y del mundo que él percibia, lo que desencadena un proceso cognitivo a
través del cual el individuo intenta extraer significado a lo ocurrido y acomodar dicha
experiencia traumatica en sus esquemas mentales previos, lo cual deriva en un cambio
profundo de sus creencias y su vision del mundo, que le lleva a modificar su sistema de
valores y a establecer nuevos objetivos vitales, estableciendo un mayor compromiso

para con ellos (Davis y Nolen-Hoeksema, 2009).

El crecimiento postraumético, para algunos autores, no es un simple
establecimiento de nuevas prioridades o la adopcién de una nueva filosofia de vida,
implica un cambio vital profundo que supone una modificacion de los objetivos previos,
de tal modo, que el individuo al cambiar la vision del mundo y de si mismo reorienta su
comportamiento hacia la consecucion de estos nuevos objetivos intrinsecamente méas
significativos. Para estos autores, por tanto, el crecimiento postraumatico implica
accion, no Unicamente una reestructuracion cognitiva positiva o un afrontamiento
efectivo de la situacion, supone que la persona oriente su conducta hacia los nuevos
objetivos vitales establecidos resultado del esfuerzo cognitivo realizado tras la

ocurrencia del evento traumatico (Davis y Nolen-Hoeksema, 2009).

Davis, Nolen-Hoeksema y Larson (1998) y Davis y Nolen-Hoeksema (2001)
también encontraron diferencias entre los constructos de extraccion de significado y
encuentro de beneficio. Estos autores realizaron un estudio longitudinal con una muestra
de personas que habian sufrido la pérdida de un ser querido y observaron que la
extraccion de significado de la experiencia de pérdida se daba en los primeros seis
meses de la misma, dentro del proceso de afrontamiento que los individuos llevaban a

cabo. Las variables que mejor predecian la capacidad para extraer significado eran
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aquellas relacionadas con la propia situacion de pérdida. Es decir, correlacionaba, por
un lado, con las creencias religiosas previas de los sujetos, y por otro, con determinadas
caracteristicas de la pérdida, como por ejemplo, la edad del difunto. Por su parte, el
encuentro de beneficio surgi6 mas tarde en el proceso de afrontamiento y estaba
fuertemente asociado con factores psicolégicos previos, y no tanto con las
caracteristicas de la pérdida, como por ejemplo, el nivel de optimismo previo a la
pérdida (Linley y Josep, 2004; 2005; Hegelson et al. 2006; Stanton, Bower y Low,
2006) y un estilo de afrontamiento mas reflexivo (Nolen-Hoeksema y Davis, 2004). En
este sentido, méas recientemente, se ha encontrado que los estilos de afrontamiento
previos al trauma son fuertes predictores de los procesos de crecimiento postraumatico

(Suy Chen, 2015).

En resumen, los modelos que contemplan la experiencia de crecimiento
postraumatico como real, describen este proceso como un proceso intencionado
resultado de la acomodacion del evento traumatico a las creencias previas del sujeto,
promoviendo cambios positivos en la percepcion de si mismo, en su relacion con los
otros y en su filosofia vital. Por el contrario, los modelos que conciben el crecimiento
postraumatico como una ilusion o como encuentro de beneficio, describen el
crecimiento en términos de asimilacion de la experiencia traumatica, la cual no conlleva
cambios profundos en la identidad personal, sino una distorsién en la percepcion de uno
mismo, produciéndose un sesgo atribucional autoensalzante, de caracter transitorio, que

compensa o protege la identidad del sujeto y su autoconcepto (Sumalla et al., 2009).

No obstante, y a pesar de que algunos autores consideran que ambos constructos
son diferentes, no existe suficiente evidencia empirica que lo avale, por lo que en
nuestro estudio los utilizaremos de manera indistinta, ya que lo que si parece claro es

que ambos conceptos se relacionan, ya que cuando mayores son los beneficios que se
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extraen de las situaciones adversas mayor es la probabilidad de que se desarrolle
crecimiento postraumatico (Calhoun y Tedeschi, 1999; Mols, Vingerhoets, Coebergh y

Van de Poll-Franse, 2009).
2.2.5. Factores que favorecen el encuentro de beneficio o crecimiento postraumatico

Entre los factores predictores del encuentro de beneficio o crecimiento postraumatico
que se han encontrado en la literatura cientifica se encuentran variables psicoldgicas,

sociales y demograficas.

Las variables demogréficas que guardan una relacion positiva con el encuentro
de beneficio son la juventud (Piertzak et al, 2010), el matrimonio (Mitchell, Gallaway,
Millikan y Bell, 2013) y pertenecer a una minoria étnica (Hegelson et al., 2006;
Mitchell et al., 2013). En relacion a las minorias étnicas, la literatura cientifica ofrece
diferentes perspectivas tedricas para explicar estos resultados empiricos. Para Hegelson
y colaboradores (2006) el hecho de que las minorias étnicas sean mas propensas a
experimentar crecimiento postrauméatico puede deberse a su historia vital de
discriminacion y adversidades socioecondémicas, entre otras, que puede proporcionarles
oportunidades de crecimiento y una mejora en la capacidad para dotar de significado las
adversidades de la vida. Otros autores consideran que la fuerte asociacion entre estas
dos variables se debe a que la religion y espiritualidad tienden a jugar un papel central
en la vida de las personas pertenecientes a minorias étnicas (Blaine y Crocker, 1995;
Hijazi, Keith y O Brien, 2015) y otros, por su parte, han destacado el papel mediador
del apoyo social, al considerar la posibilidad de que la religion sirva para proporcionar
apoyo social y para dotar de sentido y significacion a la experiencia traumatica (Joseph,

2011; Thomas y Savoy, 2014).

Otra variable moderadora que se ha observado media la relacion entre ambas

variables, es el optimismo o expectativa generalizada de resultados favorables.
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Diferentes estudios realizados con pacientes diagnosticadas con cancer de mama
y SIDA han encontrado que la relacion positiva entre el crecimiento postraumatico y el
ajuste psicosocial era mayor en las mujeres que puntuaban alto en optimismo (Rini et
al., 2004; Stanton, Danoff-Burg y Huggings, 2002). No obstante, Milam (2006) realiz6
un estudio longitudinal con pacientes diagnosticados de SIDA, con objeto de averiguar
la influencia que tenian las variables, pesimismo y optimismo, en el desarrollo de la
enfermedad y encontré que los pacientes que no mantenian fuertes expectativas, ni
positivas ni negativas, eran quienes mas beneficios encontraban de su situacion, lo cual
puede deberse a que los pacientes que no mantenian expectativas de ningun tipo, eran

mas receptivos al cambio y tenian méas experiencias de gratitud y apreciacion de la vida.

Widows, Jacobsen, Booth-Jones y Fields (2005) analizaron en una muestra de
pacientes oncoldgicos, que iban a ser intervenidos quirdrgicamente con un transplante
de médula, qué variables actuaban como predictores de crecimiento postraumatico en
esta muestra, y encontraron que las variables que predecian encuentro de beneficio
después de la intervencion quirurgica, fueron la juventud, el bajo nivel educativo, las
estrategias de reestructuracién cognitiva positiva, las orientadas a la resolucion de

problemas y la busqueda de aspectos positivos 0 expectativas de resultados favorables.

Rinaldis, Pakenham y Lynch (2010) en su estudio longitudinal evaluaron la
relacion entre el encuentro de beneficio, el afrontamiento, el estrés y la calidad de vida
percibida en una poblacion de pacientes diagnosticados de cancer de colon en dos
momentos temporales diferentes (4,5 meses y 12 meses postdiagnostico,
respectivamente). Los resultados mostraron que el encuentro de beneficio y las
estrategias de afrontamiento son dos constructos diferentes, si bien, fuertemente
relacionados. En su estudio, encontraron que el afrontamiento activo estaba influido por

el nivel de amenaza percibida y el optimismo, e impactaba directamente en el afecto

72



positivo tanto en el corto como en el largo plazo, mientras que el encuentro de beneficio
estaba determinado por una percepcion de nivel de amenaza menor, un mayor apoyo
social percibido y un afrontamiento més activo, e impactaba directamente en la calidad

de vida percibida, también en el corto y en el largo plazo.

Otra variable cognitiva que se ha relacionado positivamente con el crecimiento
postraumatico es la flexibilidad cognitiva, entendida como la conciencia de alternativas
diferentes a la hora de afrontar una situacion determinada, lo que deviene, a su vez, en
una mejor adaptacion al entorno (Hijazi et al., 2015). En este sentido, la investigacion
demuestra que los pacientes con TEPT tienden a tener un procesamiento de la
informacion mas rigido y pensamientos mas rumiativos e intrusivos (Van der Kolk,
1997; Joseph y Gray, 2011). Por el contrario, los estudios muestran que una mayor
flexibilidad cognitiva se asocia con una mejor gestion del estrés y un mejor ajuste a
largo plazo frente a la adversidad (Bonnano, Papa, Lalande, Westphal y Coifman,
2004), una mayor satisfaccion con la vida después del evento traumatico (Metzl, 2009),
una disminucién en la probabilidad de desarrollar TEPT (Qouta, El-Sarraj y Punamaki,
2001) y una mayor probabilidad de experimentar crecimiento postraumatico o encuentro

de beneficio (Hijazi et al., 2015).

Hijazi y colaboradores (2015) consideran que el procesamiento cognitivo que se
desencadena a raiz de un evento traumatico requiere de una gran capacidad de
flexibilidad cognitiva para incorporar nueva informacion a los esquemas cognitivos,
integrar elementos discrepantes y tolerar creencias complejas o contradictorias. De igual
modo, algunos autores han destacado que el vinculo entre la flexibilidad cognitiva y el
crecimiento postraumatico podria estar moderado por la autocompasion (Martin,

Staggers y Anderson, 2011).

73



La autocompasion es un concepto formulado por Neff (2003) que hace hincapié
en la importancia de las emociones hacia uno mismo y en los sentimientos de conexion
con la humanidad, en contraste con la critica hacia uno mismo y hacia otros. La
autocompasion se ha relacionado positivamente con el bienestar y negativamente con el
afecto negativo, la depresion y la ansiedad (Barnard y Curry, 2011). En este sentido, se
ha vinculado la flexibilidad cognitiva con mayores niveles de autocompasion. Por otro
lado, parece que las personas méas autocompasivas son méas capaces de sentir la cercania
y conexion con los demés. Esta, a su vez, es una de las dimensiones del crecimiento
postraumatico, por lo que parece légico, que una mayor autocompasion favorezca el

crecimiento postraumatico.

Aunque la relacion encontrada entre la flexibilidad cognitiva y el crecimiento
postraumatico es correlacional, algunos autores, han sugerido que un aumento de la
flexibilidad cognitiva podria favorecer el crecimiento postraumatico (Hijazi et al.,

2015).
2.2.6. Encuentro de beneficio y salud

En la actualidad no existen muchos estudios que hayan examinado la relacion entre
encuentro de beneficio o crecimiento postraumatico y salud fisica. No obstante, algunos
autores han encontrado asociaciones entre encuentro de beneficio y menores tasas de
cortisol en sangre (Cruess et al., 2000) y una mayor proliferacion de linfocitos
(McGregor et al., 2004), medida que se ha relacionado con una mejor respuesta inmune.
De igual modo, el crecimiento postraumatico también se ha asociado con descensos en
el umbral de dolor en una muestra de pacientes oncoldgicos y con lupus (Katz, Flasher,
Cacciapaglia y Nelson, 2001). Estos resultados sugieren que el crecimiento
postraumatico podria estar asociado con alteraciones en determinados marcadores
fisioldgicos.
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En el metaanalisis de Sawyer, Ayers y Field (2010) se examiné la relacién entre
el encuentro de beneficio, ajuste psicoldgico y salud fisica en una muestra de pacientes
oncoldgicos y con VIH. A pesar de la variabilidad en los tamafios del efecto de este
andlisis, los resultados demostraron una relacion positiva entre el crecimiento
postraumatico o encuentro de beneficio y la salud mental positiva y una relacion
moderadamente negativa entre el encuentro de beneficio y la salud mental negativa. En
relacion a las medidas de salud fisica, los resultados sugieren que existe una asociacion
positiva entre encuentro de beneficio y una mejor salud fisica subjetiva. Lo cual
implica, que el crecimiento postraumatico o encuentro de beneficio puede conferir algin

beneficio fisico también.

En una muestra de pacientes diagnosticados de SIDA, se observd que aquellos
que reportaban un mayor crecimiento espiritual y mayor apreciacion de la vida tenian
respuestas de afrontamiento del estrés mas eficientes, a nivel fisioldgico (Epel,
McEwen, Ickovics, 1998). De igual modo, aquellos pacientes con SIDA que percibian
sus crisis de salud como positivas 0 desafiantes eran menos propensos a tener un rapido
descenso en sus niveles de linfocitos T helper y tenian niveles significativamente mas
bajos de mortalidad (Bower, Kemeny, Taylor y Fahey, 1998). Los linfocitos T de helper

se han relacionado con un adecuado funcionamiento del sistema inmunoldgico.

También se ha estudiado la relacién entre el crecimiento postraumatico y
algunos indicadores fisiologicos de salud, como el descenso en los niveles de cortisol en
una muestra de mujeres diagnosticadas de cancer de mama en un tratamiento cognitivo-
conductual de gestion del estrés (Cruess et al., 2000). De igual modo, se ha observado
relacion entre el crecimiento postraumatico y el incremento de células killer generadas
por el sistema inmunologico para luchar contra la enfermedad en mujeres con cancer de

mama (Bower, Low, Moskowitz, Sepah y Epel, 2008), asi como un incremento en la
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proliferacion de linfocitos (McGregor et al., 2004), lo cual sugiere que podria existir un
perfil fisioldgico resiliente que se dispara para contrarrestar los efectos del estrés e

incrementa las respuestas del sistema inmunologico.

Otro enfoque que ha estudiado la relacion entre crecimiento postraumatico y
salud, ha sido el que ha analizado la relacion entre este y las conductas de salud
emitidas. Luszczynska, Sarkar y Knoll (2007) encontraron que el crecimiento
postraumatico o encuentro de beneficio predecia significativamente la tasa de
adherencia a la terapia antirretroviral en personas diagnosticadas con VIH. Por otra,
parte las mujeres con cancer de mama han descrito cambios positivos en
comportamientos relacionados con la salud y el autocuidado, como resultado de su
enfermedad (Sears, Stanton y Danoff-Burg, 2003). En este sentido, se ha sugerido que
ademas de los cambios inherentes asociados a crecimiento postraumatico, también se
han observado cambios positivos en las conductas de salud emitidas, tras la emision de

un diagnostico de enfermedad potencialmente mortal (Sawyer et al., 2010).
2.2.7. Encuentro de beneficio en pacientes cardiacos

Aunque los estudios son todavia escasos, las evidencias hasta la fecha sugieren que el
encuentro de beneficio podria jugar un papel determinante en el bienestar y el estado de

salud de los pacientes cardiacos.

A este respecto, se ha encontrado que aquellos pacientes cardiacos que
informaban de mayores beneficios percibidos, siete semanas después de sufrir un infarto
cardiaco, redujeron su probabilidad de sufrir otro ataque cardiaco y presentaban
menores niveles de morbilidad, ochos afios después (Affleck, Tennen, Croog y Levine,
1987). También se ha observado que los pacientes cardiacos, con mayores puntuaciones

en encuentro de beneficio tenian mayores niveles de adherencia alos programas de
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rehabilitacion cardiaca y acudian menos a los servicios de urgencia y mas a las visitas

estandarizadas con el cardiologo (Leung et al., 2012).

Se han propuesto diferentes mecanismos fisiopatologicos para explicar la
relacion entre los factores psicolégicos y los resultados cardiovasculares, incluyendo la
desregulacién del eje hipotalamo-pituitario-adrenal, activacion plaquetaria e
inflamacién (Cohen et al.,, 2012). Los marcadores inflamatorios circulantes son
importantes predictores de riesgo cardiovascular, porque se suelen asociar con un
aumento de la incidencia de eventos cardiacos adversos (Sabatine et al., 2002), asi como
un incremento de la mortalidad después de controlar los factores de riesgo tradicionales
(Ikonomidis, Stamatelopoulos, Lekakis, Vamvakou y Kremastinos, 2008). Por ejemplo,
incrementos en la interleucina-6 (IL-6), el factor de necrosis tumoral alfa y la proteina ¢
reactiva juegan un papel importante en la patogénesis y progresion de las enfermedades
coronarias y se asocian con varios factores psicosociales incluyendo estrés, hostilidad y
aislamiento social (Steptoe, Hamer y Chida, 2007), tal como hemos sefialado
previamente. De igual modo, el nimero de leucocitos y el porcentaje de neutréfilos se
ha relacionado con la tasa de mortalidad y un peor prondstico en pacientes con sindrome

coronario agudo (Guasti et al., 2011).

Un reciente estudio analizo la relacion entre la resiliencia y varios indicadores de
severidad en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) y los mecanismos que
subyacen a este efecto (Arrebola-Moreno et al., 2014). Los autores midieron los niveles
de troponina-I y mioglobina como indicadores de la severidad del SCA, y el nimero
total de gldbulos blancos y neutréfilos como marcadores de inflamacion.La mioglobina
es una proteina que se libera precozmente en el infarto agudo de miocardio y se eleva a
partir de la primera o segunda hora desde el inicio de los sintomas. No obstante, es una

proteina méas general que se ha asociado a otras patologias no cardiacas. Por su parte, la
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troponina es una proteina con una alta cardioespecificidad, que permite el
reconocimiento especifico de dafio miocérdico (Santoribio, Ledn-Justel y Guerrero,

2009).

Los resultados encontrados fueron que uno de los componentes de la resiliencia,
concretamente la autoeficacia, se relacioné negativamente con los dos indicadores de
severidad del SCA, la mioglobina y la troponina. La relacion entre la resiliencia y estos
indicadores estaba mediada por el nimero total de glébulos blancos. Estos resultados se
mantuvieron tras controlar el efecto de los factores de riesgo cardiovasculares clasicos y
demograficos. Estos autores concluyen que la resiliencia, entendida como la capacidad
de sobreponerse a eventos adversos y de desarrollarse de forma exitosa a pesar de las
circunstancias adversas, reduce la gravedad del infarto de miocardio influyendo en la
respuesta inflamatoria, mostrando, por tanto, su efecto protector frente a eventos

cardiacos.

Resultados similares se han encontrado en un reciente estudio realizado con
estudiantes (Tugade y Fredrickson, 2007), que aunque no eran pacientes cardiacos, nos
sirve para ilustrar el efecto de la resiliencia en la reactividad cardiovascular, que se ha
asociado con una mayor mortalidad en pacientes con enfermedades coronarias (Kupper,
Denollet, Widdershoven y Kop, 2015). En este estudio se midi6 la respuesta
cardiovascular a un agente estresante de laboratorio, encontrandose que los estudiantes
con una mayor resiliencia presentaban una recuperacion cardiovascular mas rapida tras
enfrentarse con el estimulo emocionalmente negativo. Segun estos datos, parece que la
resiliencia podria ejercer un efecto directo sobre la salud al regular la actividad del
sistema nervioso simpatico y la activacion fisiologica prolongada (Smeets, 2010). A
este respecto, se ha encontrado que los individuos con un mayor tono vagal cardiaco, es

decir, una mayor activacion parasimpatica 0 menor tasa cardiaca en reposo, muestran
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una recuperacion cardiaca mas rapida tras ser expuestos a situaciones de estrés,

comparados con aquellos que tienen un tono vagal en reposo menor (Souza et al., 2007).
2.3. Resumen

En las dltimas décadas ha surgido un interés complementario en estudiar no solo las
consecuencias psicopatologicas devenidas de las situaciones traumaticas, sino también
aspectos relacionados con un adecuado funcionamiento psicoldgico. En este contexto,
surge el creciente interés por analizar conceptos fuertemente vinculados con el bienestar
y la salud, tales como la resiliencia y el crecimiento postrauméatico o encuentro de
beneficio. Estos surgen como conceptos de investigacion en la psicologia positiva, a
través de los cuales se pretende determinar porqué algunas personas consiguen aprender

de sus experiencias negativas e incluso encontrar beneficio en ellas.

La resiliencia, entendida como la capacidad de sobreponerse a eventos adversos
y de desarrollarse de forma exitosa a pesar de las circunstancias adversas, contribuye a
reducir la gravedad del infarto de miocardio influyendo beneficiosamente en la
respuesta inflamatoria, mostrando, por tanto, su efecto protector frente a eventos

cardiacos (Arrebola-Moreno et al., 2014).

Aunque durante mucho tiempo la resiliencia se ha considerado patoldgica o
inusual, la literatura cientifica actual pone de manifiesto que es un fenémeno mucho
mas comun de lo que se presuponia a priori. Esta parece proteger a las personas frente al
malestar e impulsar su ajuste funcional. La resiliencia se concibe, por tanto, como el
conjunto de caracteristicas o recursos personales y sociales que permiten a las personas
realizar un afrontamiento eficaz frente a la adversidad y mantener un funcionamiento
adaptativo de las capacidades fisicas y psicologicas, en situaciones criticas (Masten,

2007; 2011; Luthar et al., 2000).
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Por su parte el encuentro de beneficio o crecimiento postraumaético, hace
referencia a la posibilidad de que las personas experimenten cambios positivos como
resultado de vivir estas experiencias adversas (Tedeschi y Calhoun, 1996). Tedeschi y
Cahoun (2004) han observado tres esferas de cambio: en uno mismo, en las relaciones

con otros y en la espiritualidad o en la filosofia de vida.

No obstante, el mantenimiento de un funcionamiento psicoldgico ajustado no
excluye la presencia de niveles moderados de malestar. Por ejemplo, son comunes la
presencia de pensamientos intrusivos y sintomas ansiégenos transcurridos dias o incluso
semanas desde la ocurrencia del evento traumatico (Bonanno et al., 2002; Hegelson et
al., 2006).Normalmente los pensamientos rumiativos intrusivos, posteriores a la
ocurrencia del trauma, dan paso con el transcurso del tiempo a un tipo de pensamiento
mas deliberado y, por tanto, dirigido y controlado por el individuo. EIl estilo de
pensamiento deliberado, se ha caracterizado por intentos especificos por comprender
qué ha pasado y por extraer beneficios a la situacion dotandola de significacion

(Tedeschi y Calhoun, 2004).

Un factor importante que parece puede contribuir a un mayor o menor
crecimiento es la posibilidad de codificar el evento trauméatico como un evento positivo
o desafiante, en vez de amenazante. La centralidad de los eventos traumaticos en
términos desafiantes, en la construccién de la identidad, favoreceria el crecimiento

postraumatico o encuentro de beneficio (Berntsen et al., 2011).

Hay alguna evidencia de que el encuentro de beneficio puede tener efectos
protectores en la salud. En concreto, con pacientes cardiacos se ha encontrado que
aquellos que informaban de mayores beneficios percibidos, siete semanas después de
sufrir un infarto cardiaco, redujeron su probabilidad de sufrir otro ataque cardiaco y
presentaban menores niveles de morbilidad, ochos afios despues (Affleck et al., 1987).
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Este creciente interés en estos constructos, por tanto, radica en la posibilidad de
implementar programas de intervencion y promover una mejor calidad de vida en
pacientes cardiacos, por la asociacién encontrada entre el bienestar, la salud y el

crecimiento postraumatico o encuentro de beneficio.
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3. RECURSOS PSICOSOCIALES

Los recursos psicosociales se conciben como factores de proteccion contra la adversidad
que ayudan al individuo a llevar a cabo una evaluacion y afrontamiento adecuado ante
las diferentes situaciones adversas. Son, por tanto, un conjunto de caracteristicas
positivas que actuan dirigiendo u organizando el comportamiento en diferentes
situaciones y se desarrollan o modifican, a partir, de las interacciones del individuo con

otras personas y con el entorno (Taylor, 2011).

Los recursos psicosociales juegan, por tanto, un papel determinante en la
regulacion de las respuestas de afrontamiento que se emiten frente a la adversidad y
contribuyen a una mejor salud fisica y psicoldgica. En este sentido, se conoce que las
principales causas de mortalidad podrian prevenirse si se cambiaran determinados
habitos de conducta y estilos de vida que suponen un claro riesgo para la salud y el
bienestar personal y social. Alguno de los recursos que se han asociado de manera
consistente con un mayor salud fisica y psicolégica son el optimismo, la autoeficacia, la
autoestima, el apoyo social oel afrontamiento efectivo (Folkman y Moskowitz, 2004;

Taylor y Stanton, 2007).

En definitiva, los recursos contribuyen a incrementar y fortalecer la resistencia
de las personas frente a las dificultades de la vida, teniendo como resultado una
incidencia claramente positiva tanto en la salud, como en el bienestar de las personas
(Grych, Hamby y Banyard y 2015; Taylor et al., 2000; Vazquez, Hervas y Ho, 2006).
De igual modo, la salud y el bienestar también contribuyen a incrementar los recursos
en las personas, tanto a nivel personal como social. Es decir, la influencia entre ambos

constructos es bidireccional (Bronfenbrenner, 1987).
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Ademas, los recursos psicosociales favorecen los procesos resilientes
favoreciendo un afrontamiento eficaz ante estresores potenciales o situaciones adversas.
Las personas que disponen de un fuerte bagaje de recursos psicosociales positivos son
menos vulnerables a situaciones dificiles o amenazantes y adoptan estrategias de
afrontamiento, mas eficaces y adaptativas, destinadas a gestionar la situacion o a reducir
el malestar experimentado, y cuentan con mayores redes de apoyo social (Taylor, 1983;

Taylor y Stanton, 2007).

En los apartados siguientes nos centramos en el desarrollo de las estrategias de

afrontamiento, el apoyo social y la autoeficacia.

3.1. Estrategias de afrontamiento

El interés por el afrontamiento ante las situaciones de estrés, y mas concretamente, el
interés por el papel que ejercen las estrategias de afrontamiento ante la enfermedad,
entendida esta como un estresor, comenzaron a desarrollarse sobre la década de los afios
60 y 70 del siglo pasado, destacando la importancia que tienen las actitudes ante los
problemas, tanto en la resolucion de los mismos, como en la reduccion del malestar
emocional experimentado. Un afrontamiento incorrecto puedo agravar la intensidad del
estrés percibido y producir repercusiones negativas tanto en aspectos emocionales,

como sobre el rendimiento (Lazarus, 1991).

Existen mdaltiples definiciones de este constructo, sin embargo, el maximo
desarrollo se ha producido a partir de las investigaciones de Lazarus y Folkman (1984;
1986), lo que ha dado lugar a la elaboracién de multiples trabajos posteriores, siendo,

por tanto, el punto de partida para la mayoria de investigadores en este ambito.

El Modelo de Afrontamiento Transaccional propuesto por Lazarus y Folkman

(1984; 1986) definio las estrategias de afrontamiento como el “esfuerzo cognitivo y
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conductual que realiza el sujeto para manejar las demandas internas y/o externas, que
son evaluadas como estresantes y que exceden los recursos personales” (Lazarus y

Folkam, 1986, p. 164).

El concepto de adaptacion al entorno, implica un equilibrio entre las demandas y
las expectativas planteadas por una situacion dada y las capacidades de una persona
para responder a dichas demandas. La magnitud de la discrepancia determina, en parte,
el estrés que experimenta la persona. Esta idea, es el nucleo de la teoria del estrés y el
afrontamiento desarrollada por Lazarus y Folkman (1984; 1986), que concibe el estrés
como el resultado de una valoracion que el sujeto hace de un desequilibrio entre sus
recursos, sus capacidades y las demandas del entorno. Por tanto, los recursos que la
persona pone en marcha tras la valoracion de la situacion, pueden considerarse recursos
de afrontamiento. El afrontamiento estaria determinado por la persona, el ambiente y,

fundamentalmente, por la interaccion entre ambos (Frydenberg, 1994).

Segln Lazarus y Folkman (1984; 1986) el estrés esta mediado por la valoracion
subjetiva que el sujeto realiza y los recursos de afrontamiento de los que dispone, por lo
que no todas las personas expuestas a una sobreexigencia del ambiente emiten la misma

respuesta.
3.1.1. Proceso de afrontamiento

En la conceptualizacion del estrés de Lazarus y Folkman (1984; 1986) tienen un
importante rol los procesos de valoracion, que incluyen dos tipos de evaluacion: la
valoracion primaria y la secundaria. En un primer momento, el individuo realiza una
primera aproximacion, a partir de la cual, lleva a cabo una valoracion inicial de la

situacion estresante, en la cual, el individuo analiza la repercusion del evento.

85



De acuerdo con la repercusion del evento, la persona puede valorar la situacion
como un desafio, en la que el individuo considera que dispone de recursos suficientes
para enfrentarse al evento traumético, 0 como una amenaza, en la que el individuo
considera que la situacion supera sus recursos y capacidades (Lazarus y Folman, 1984;
1986). Mediante la valoracion secundaria la persona evalla si cree que tiene recursos
suficientes para afrontar la situacion. El proceso de afrontamiento, por tanto, seria la

puesta en marcha de estos recursos.

Dentro del proceso de valoracion primaria, ademas de interpretar el estimulo
estresor como desafio 0 amenaza, también se consideran las diferentes posibilidades de
accion, lo que lleva al individuo a valorar si puede hacer frente 0 no a la situacion
sobrevenida y como. A partir de este proceso, se emite una primera respuesta
emocional, y posteriormente, en una valoracion secundaria, se evalla si se disponen de
recursos suficientes para afrontar la situacion. Y es partir de ahi, cuando se lleva a cabo
el proceso de afrontamiento, en el que se ponen en marcha los recursos pertinentes
orientados a intentar resolver el problema y/o reducir el malestar producido por la

situacion adversa.

Tras la adopcién de una u otra estrategia de afrontamiento, el individuo analizara
la situacion de nuevo, lo cual, a su vez, provocard una reevaluacion y la adopcion de
estrategias alternativas, de considerarse necesario. Asi, este bucle finaliza, bien, con el
agotamiento de la persona, al no disponer de recursos efectivos para afrontar la
situacion, o bien, con la finalizacion de la situacion estresante (Bonanno y Burton,

2013; Cheng, Lau y Chang, 2014).

Lazarus y Folman (1984; 1986) enfatizaron que estos procesos no se producen
secuencialmente, sino que pueden darse de manera ciclica y repetida en interaccion con
la situacion estresante.
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Ante una situacion estresante, el organismo se prepara para la accion, es decir, se
desencadena un conjunto de respuestas fisioldgicas que activan el sistema nervioso
simpatico e inhiben el sistema parasimpatico. El sistema nervioso, por tanto, a traves del
input que recibe y tras el procesamiento de la informacion recibida, producira diferentes
respuestas. Cuando el organismo tiene que dar respuesta a una situacion de
sobreexigencia, se produce una activacion general del sistema, entran en
funcionamiento las glandulas adrenales, liberando grandes cantidades de cortisol al
torrente sanguineo. El cortisol es de vital importancia en las reacciones de estrés o en
situaciones que se perciben como amenazantes, al facilitar el acceso a los depdsitos de

energia almacenados en el cuerpo.

Como consecuencia de esta activacion del sistema nervioso simpético, también
se secretan catecolaminas (adrenalina y noradrenalina). La adrenalina aumenta la fuerza
de contraccion del latido cardiaco e incrementa la presion sistolica, influyendo, por

tanto, en los cambios producidos en la presién sanguinea (Turner, 1994).
3.1.2. Enfoques en la conceptualizacién del afrontamiento

Existen dos enfoques en la conceptualizacion del afrontamiento. El primero de ellos
concibe el afrontamiento como un proceso, mientras que el segundo considera que este

esta determinado por diferencias individuales o rasgos disposicionales.

La primera aproximacion, por tanto, determina que las estrategias de
afrontamiento actian como un proceso dinamico a traves del cual, y como fruto de la
interaccion de la persona con el evento traumatico, va adoptando diferentes estrategias
de una manera flexible, a medida que interacciona con la situacion (Bonanno y Burton,

2013; Chen et al., 2014; Folkman y Moskowitz, 2004).
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La flexibilidad, entendida como la capacidad para ajustar la respuesta de
afrontamiento a una situacion determinada, implica una gran capacidad cognitiva para
adecuar las estrategias a las demandas del entorno de una manera adaptativa, y la
posesion de habilidades de metaafrontamiento que favorecen, por un lado, la adopcion
de estrategias de afrontamiento flexibles y ajustadas al entorno, y por otro, la capacidad
para evaluar la efectividad de tales estrategias a lo largo de tiempo (Bonanno, Pat-
Horenczyk y Noll, 2011). Este proceso de monitorizacion puede llevarse a cabo de
forma individual o mediante el feedback facilitado por otras personas del entorno

(Bonanno y Burton, 2013).

Bonanno y Burton (2013) consideran que la eficacia en las respuestas de
afrontamiento esta fuertemente asociada con la flexibilidad, entendida esta como la
capacidad para adecuar las diferentes respuestas a las demandas del entorno y a la
capacidad de ir adaptdndolas a medida que la situacién cambia. De igual modo, la
capacidad de flexibilidad mantiene una fuerte asociacion con el bienestar psicoldgico

(Chen et al., 2014; Kato, 2012).

La otra alternativa, hace referencia a la existencia de estilos estables de
afrontamiento o rasgos disposicionales de personalidad que condicionan la adopcion de
una estrategia de afrontamiento frente a otra. Desde este prisma, se entiende que los
individuos utilizan un repertorio de estrategias, mas o menos estables, ante diferentes
situaciones. Es decir, que existe un patrén conductual de afrontamiento determinado por
rasgos disposicionales o de personalidad (McCrae y Costa, 1985; Moos y Holahan,

2003).

La mayoria de investigadores consideran que los factores de personalidad

podrian jugar un importante papel en la probabilidad de ocurrencia de eventos
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estresantes (Bolger y Zuckerman, 1995) y en la manera en la que se perciben,

interpretan y afrontan dichos sucesos (David y Suls, 1999).
3.1.3. Clasificacion de las estrategias de afrontamiento

Existen multitud de clasificaciones de las estrategias de afrontamiento, en funcién de

diferentes criterios, debido fundamentalmente a la falta de consenso entre los expertos.

Una de estas clasificaciones se basa en la agrupacion de las estrategias en
funcién de que las personas intenten la aproximacion o evitacion del estimulo estresor
(Roth y Cohen, 1986). El afrontamiento aproximativo incluye todas aquellas estrategias
cognitivas o comportamentales que permiten un acercamiento, bien al problema que
estd generando el malestar, o bien, a las emociones negativas. Por su parte, el
afrontamiento  evitativo, incluye todas aquellas estrategias cognitivas o
comportamentales destinadas a escapar o evitar el problema y las emociones negativas

concomitantes.

Ambas respuestas pueden ser adaptativas en funcion de la situacién en las que se
den. Asi, la aproximacion se asocia con un incremento del estrés cuando no hay
posibilidad de cambiar la situacion o asimilar emocionalmente la amenaza, lo que puede
llevar a un incremento en la preocupacion, que consume tiempo y no soluciona el
problema. Por su parte, la evitacion puede interferir con la ejecucién de una respuesta
apropiada cuando existe la posibilidad de cambiar la situacion o de aceptar
emocionalmente la amenaza (Folkman y Lazarus, 1985). Las estrategias de evitacion
pueden ser més eficaces a corto plazo, por ejemplo durante el periodo inicial cuando los
recursos emocionales son limitados (Lazarus y Folkman, 1984; 1986), pero se asocian
con niveles mas bajos de bienestar en el largo plazo (Van Dijk, Seger-Guttmann y

Heller, 2013).
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Asi, parece que las estrategias de aproximacién a la situacion estresante, cuando
ésta es controlable, correlacionan con un mayor bienestar, al incrementar la percepcion

de autoeficacia (Karademas, 2006; Litman y Lunsford, 2009).

Una segunda clasificaciéon se basa en el tipo de destreza que la persona hace
intervenir en la respuesta de afrontamiento, que permite distinguir entre afrontamiento
comportamental y afrontamiento cognitivo. El afrontamiento comportamental hace
referencia a las conductas emitidas por la persona para solventar el problema, mientras
que el cognitivo hace referencia a las acciones mentales que el sujeto pone en marcha

para hacer frente a la situacion estresante (Ebata y Moss, 1994; Moss, 1993).

Una tercera clasificacion divide las distintas formas de afrontar la situacion
estresante en funcion de que éstas se focalicen o en el problema o en la emocion
(Folkman y Lazarus, 1985). El afrontamiento focalizado en el problema o la tarea se
refiere a las acciones que tienen como objeto cambiar o controlar algunos aspectos de la
situacion estresante. Esta dimension incluye estrategias tales como solucion de
problemas, planificacion, toma de decisiones, afrontamiento activo, apoyo social
instrumental, etc. Por su parte, el afrontamiento centrado en la emocion hace referencia
a las acciones que se emplean con objeto de cambiar el significado de una situacion
estresante y regular el resultado nocivo de las emociones negativas, con objeto de
reducir la tension, la activacion fisiologica y la reaccion emocional devenida. Esta
dimension incluye tanto estrategias desadaptativas tales como el distanciamiento o la
negacion, como estrategias positivas 0 adaptativas, entre las que se encuentra la

aceptacion o el uso del humor.

Folkman y Lazarus (1985) determinan que, en lineas generales, el afrontamiento
orientado a la resolucion de problemas se produce en aquellas situaciones en las que el
individuo percibe o valora que puede actuar para modificar o resolver la situacion
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objeto de estrés, y las estrategias orientadas a la emocion, se producen en aquellas
situaciones en las que el individuo percibe que no puede hacer nada para modificar la
situacion, por lo que adopta estrategias orientadas a reducir el malestar emocional

producido por la situacion estresante.

No obstante, algunas investigaciones realizadas posteriormente no han apoyado
la distincion realizada por Lazarus y Folkman (1984; 1986) entre estrategias centradas
en la emocidn versus estrategias centradas en el problema, dado que han encontrado que
las estrategias no impactan diferencialmente en el problema o en la emocidn. Asi, por
ejemplo, las estrategias centradas en el problema también tienen un impacto en el estado
emocional (Litman, 2006; Litman y Lunsford, 2009). Litman propone como alternativa
a la clasificacion hecha por Lazarus y Folkman (1984; 1986), tres categorias
diferenciadas: 1) las estrategias de aproximacion que incrementan la autoeficacia, entre
las que se incluirian la planificacién, la aceptacion, la reinterpretacion positiva, el
humor, el apoyo en creencias religiosas, el afrontamiento activo y la supresion de otras
actividades que interfieren con el problema o demora del afrontamiento; 2) las
estrategias de aproximacion a través del apoyo social, y que incluye el apoyo social
emocional e instrumental y el desahogo emocional; y 3) las estragias de evitacion, que
contempla el abuso de sustancias, la negacion, las conductas de evitacion y la evitacion

cognitiva (Litman, 2006; Litman y Lunsford, 2009).

Por su parte, Carver, Scheier y Weintraub (1989) sefialan que las dos estrategias
de afrontamiento propuestas por Lazarus y Folkman (1984; 1986) son importantes, pero
consideran que el proceso de afrontamiento es mucho mas complejo, por lo que
dificilmente puede agruparse en categorias tan generales. Estos autores proponen como
alternativa, quince estrategias diferenciadas, entre las que se encuentran: el

afrontamiento activo, la planificacion, la supresion de actividades competitivas, la
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postergacion del afrontamiento, el apoyo social instrumental y emocional, la
reinterpretacion positiva, la aceptacion, la negacion, el apoyo en la religion, el desahogo

de emociones, el uso de alcohol y drogas y la desimplicacion conductual y cognitiva.

Carver y Connor-Smith (2010) han sugerido que mas que considerar los dos
tipos de estrategias de afrontamiento como categorias independientes, hay que
considerarlas en interrelacion. El afrontamiento centrado en el problema disminuye la
percepcion de amenaza y el malestar asociado, y el afrontamiento centrado en la
emocion disminuye las emociones negativas, permitiendo afrontar el problema con mas
calma. Segun estos autores, habria que diferenciar entre afrontamiento comprometido
(engagement), mediante el que la persona se orienta hacia el problema o emocion
adversa, y por otra parte, un afrontamiento de falta de compromiso (disengagement), en
el que la respuesta consiste en distanciarse del estresor. El afrontamiento de
compromiso incluye estrategias que pueden estar orientadas al problema o a la emocion,
pero en este Ultimo caso, son estrategias adaptativas, tales como la aceptacion o
reestructuracion cognitiva positiva.Esta Gltima es un tipo de afrontamiento cognitivo
orientado a reinterpretar la situacion adversa en términos positivos, bien analizando
otros aspectos de la misma, cambiando el foco de atencion hacia aquellos aspectos mas
positivos o bien reinterpretando la situacién como un reto o desafio. El afrontamiento de
falta de compromiso hace alusién a las estrategias centradas en la emocién que se
presentan como estrategias desadaptativas, tales como la evitacion, la negacion, el
pensamiento ilusorio, etc. Es usual que al afrontamiento de compromiso se le denomine
también afrontamiento efectivo o adaptativo, mientras que al de falta de compromiso se

le llame inefectivo o desadaptativo.

Otros autores han hecho una distincion dentro de las estrategias orientadas a la

emocion, debido a los resultados contradictorios observados en la investigacion,
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distinguiendo entre estrategias emocionales evitativas como la negacion, vinculadas a
estados emocionales negativos frente a las estrategias emocionales positivas, entre las
que destacan el procesamiento emocional, el cual incluye estrategias destinadas a
conocer, explorar y entender las emociones y la expresion de las mismas, que incluye
los esfuerzos, verbales o no, de intentar comunicar la experiencia emocional (Stanton,
Sullivan y Austenfeld, 2009). Tanto el procesamiento emocional como la expresion

emocional se han asociado con un mayor bienestar (Smith, Lumley y Longo, 2002).

Posteriormente, Folkman (2008) introduce un nuevo tipo de afrontamiento,
orientado a la basqueda de significado del evento traumatico, a partir del cual, se
desencadena un proceso de busqueda de beneficios ante la situacion adversa, y una
modificacion en las creencias y valores de los sujetos (Tennen y Affleck, 2002), el cual,

contribuye a regular y potenciar las emociones positivas.

Este tipo de afrontamiento ha sido introducido a raiz de los datos encontrados en
diferentes investigaciones, las cuales han puesto de manifiesto que tanto las emociones
positivas como las negativas coexisten simultaneamente en presencia de estresores
intensos (Hegelson et al. 2006). Las emociones positivas son un componente esencial
del bienestar y contribuyen a reducir el malestar emocional. Tal y como plantea
Fredrickson (1998; 2001) y Fredrickson y Joiner (2002) las emociones positivas
facilitan una serie de cogniciones y acciones que permiten al individuo construir

recursos personales y psicolégicos que mejoran el afrontamiento.

Para Folkman (2008) existe una diferencia cualitativa entre las estrategias de
afrontamiento centradas en la emocion y las estrategias de afrontamiento centradas en la
extraccion o busqueda de significado. Mientras que las primeras estan orientadas a

reducir el malestar emocional provocado por el estimulo estresor, las segundas, se
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centran en el desarrollo de fortalezas humanas, a través de la revision y reordenacion de

prioridades, objetivos y valores vitales.

Las emociones positivas y negativas concurren durante periodos prolongados de
estrés (Folkman, 2008; Larsen, MCcraw y Cacioppo, 2001). Ademas, parece que los
procesos de afrontamiento que generan y sustentan las emociones positivas tienden a ser
diferentes de aquellos procesos que regulan las emociones negativas. Folkman (2013)
destaca entre los procesos de afrontamiento orientados a la busqueda de significado, el
encuentro de beneficio (Tennen y Affleck, 2002), el crecimiento postraumatico
(Tedeschi, Park y Calhoun, 1998) y la autorregulacion en la consecucion de objetivos
(Wrosch, Scheier, Miller, Schulz y Carver, 2003). Para esta autora, por tanto, el

encuentro de beneficio o crecimiento postraumatico serian formas de afrontamiento.

Por ultimo, algunos autores han destacado la existencia de un afrontamiento
proactivo, que se emite antes de la ocurrencia del estimulo estresor. Es decir, este tipo
de afrontamiento se concibe como la acumulacién de recursos de una persona que se
emiten con caracter preventivo antes de que ocurran las situaciones adversas, en una
especie de mecanismo anticipatorio (Aspinwall y Taylor, 1997; Greenglass y

Fiksenbaum, 2009).

Schwarzer y Knoll (2003) conciben este tipo de afrontamiento anticipatorio
como un esfuerzo dirigido a paliar el malestar o resolver un problema futuro. Es decir,
lejos de ser un afrontamiento reactivo, el individuo se adelanta a la situacion futura
proveyéndose de los recursos necesarios para hacerla frente. Estos autores, por tanto,
también hacen énfasis en la acumulacion de recursos, considerando que estos,

contribuyen a la consecucion de objetivos positivos y al crecimiento personal.

Greenglass y Fiksenbaum (2009) vinculan el afrontamiento proactivo al apoyo

social, al considerar que el apoyo social es uno de los recursos de afrontamiento mas
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valiosos de los que disponen las personas para enfrentarse a la adversidad. Estos autores
llevaron a cabo una investigacion en la cual se analiz6 el papel mediador del
afrontamiento entre el apoyo social y el bienestar. Los resultados encontrados fueron
que el apoyo social tiene efectos directos e indirectos en el afecto positivo, el estado de
animo y los resultados conductuales. Para estos autores el afrontamiento proactivo mas
que un estilo de afrontamiento, es un rasgo de personalidad, entendido como la
tendencia proactiva de las personas a acumular recursos y tomar decisiones

encaminadas a prevenir situaciones potencialmente adversas.
3.1.4. Estrategias de afrontamiento y salud

En el &mbito de la salud, gran parte de la investigacion sobre el afrontamiento se ha
centrado en patologias concretas, con especial énfasis en los procesos de adaptacion al
cancer dentro del afrontamiento de enfermedades crdnicas. Diferentes investigaciones
han planteado los efectos positivos de estrategias como la reevaluacién positiva en la
adaptacion al cancer, en detrimento de las estrategias de evitacion (Carver, 2004; Chida
y Hamer, 2008; Urcuyo, Boyers, Carver y Antoni, 2005). La aceptacion de la
enfermedad como respuesta de afrontamiento se ha asociado con bajos niveles de afecto
negativo y con mayor ajuste (McKenna, Zevon, Corn y Rounds, 1999). En otro tipo de
enfermedades, como la artritis reumatoide, se ha observado que la busqueda de
informacion predice un incremento del afecto positivo (Franks y Roesch, 2006;
Revenson, Abraido-Lanza, Majerovitz y Jordan, 2005). En la diabetes, las estrategias de
afrontamiento activo y de resolucion de problemas se asociaron con una mejor salud
general, una mayor adhesion a la medicacion prescrita y la adopcion de estilos de vida
mas saludables (Burns, Deschénes y Schmitz, 2016; Magkos, Yannakoulia, Chan y

Mantzoros, 2009).
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Parece, por tanto, que las estrategias de afrontamiento predicen la salud fisica
(Boyraz, Waits, Felix y Wynes, 2016). Estos autores encontraron en una muestra no
clinica de adultos, que habian sufrido diferentes eventos traumaticos, que tras controlar
los sintomas asociados al TEPT, las estrategias de evitacion tenian relaciones negativas
significativas con los indicadores de salud registrados. Igualmente, la negacion y la

desconexidn conductal y los sentimientos de autoculpa predijeron una peor salud fisica.

Otra linea de investigacion relevante se ha centrado en la identificacion de las
circunstancias vitales estresantes mas frecuentes y el analisis de patrones de
afrontamiento de esos sucesos. Los resultados mas importantes de estos estudios indican
que las estrategias de afrontamiento mas utilizadas frente a los problemas de salud son
las de aproximacion cognitiva y comportamental (Aldwin, 2007). En comparacion con
otros sucesos estresantes, es mas probable que los problemas de salud eliciten
estrategias de afrontamiento centradas en las emociones o estrategias de evitacion
(Moos, Brennan, Schutte y Moos, 2006). Por otra parte, la investigacion sugiere que no
existen procesos de afrontamiento buenos o malos para todas las situaciones. La
adecuacion y efectividad del afrontamiento debe considerarse dentro de un contexto
determinado. Las mismas estrategias de afrontamiento pueden contribuir a diferentes
resultados y no todas son igualmente eficaces en el manejo del estrés (Thompson et al.,
2010). Ademas, la mayoria de los estudios se han centrado en resultados de
funcionamiento negativos, tales como el malestar o la depresion (Kraaij, Pruymboom y
Garnefski, 2002). Los resultados sugieren que las personas que utilizan mas el
afrontamiento evitativo y menos la reestructuracion cognitiva positiva y la resolucion de

problemas son mas propensos a experimentar depresion.

No obstante, son menores los estudios que han considerado la vinculacion entre

estrategias de afrontamiento, satisfaccion vital y salud. Otros autores, han considerado
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que una importante parte del estado de salud viene determinado por el nivel de
satisfaccion vital de la persona, y esta a su vez, es explicada en una alta proporcion por
las estrategias de afrontamiento adoptadas (Hamarat, Thompson, Zabrucky, Steele y

Matheny, 2001; Staudinger, Freund, Linden y Maas, 1999).

En un reciente estudio se analiz6 cuales eran las estrategias de afrontamiento
empleadas ante los problemas de salud en una muestra de personas mayores (Navarro y
Bueno, 2015). Estos autores encontraron que las personas mayores presentan un patron
de afrontamiento frente a sus problemas de salud, caracterizado por una predominancia
del afrontamiento activo, seguido del afrontamiento basado en la aceptacion y en menor
medida, la evitacion. Esto puede significar que, en la mayoria de los casos, las personas
mayores intentan modificar las circunstancias de sus problemas de salud que le
dificultan el logro de sus metas, movilizando esfuerzos para solucionarlos, pero
también, en ocasiones, se conforman porque la solucion definitiva a sus problemas de
salud probablemente no exista o esté fuera de su alcance, por lo que buscan apoyo y
compresion en los demés y tratan de suprimir cognitivamente los efectos emocionales
asociados a la enfermedad. En definitiva, en este periodo vital interaccionan estrategias

asimilativas y acomodativas (Boerner, 2004).

Ante los problemas de salud, la realizacion de acciones directas y racionales
encaminadas a resolver el problema han manifestado su funcionalidad en el
mantenimiento de la satisfaccion vital (Jonker, Comijs, Knipscheer y Deeg, 2009; Moos
et al., 2006). Por lo tanto, dicha estrategia resulta protectora frente al estrés que
acompaiia a los problemas de salud. De igual modo, se ha observado que el
afrontamiento de aproximacion se asocia estrechamente con resultados positivos de
funcionamiento, o mayor autoeficacia, frente al afrontamiento evitativo que se ha

asociado con resultados negativos 0 menor autoeficacia de afrontamiento.
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Parece, por tanto, que solo las estrategias activas o de resolucion de problemas
generan un sentido positivo de autoeficacia en la superacion de problemas de salud, con
las implicaciones que esto tiene sobre el control interno, las emociones, el esfuerzo y la
persistencia para el logro de objetivos personales (Artistico, Cervone y Pezzuti, 2003,;

Moskowitz et al., 2012).

El afrontamiento basado en la religion también se ha asociado con mejores
estados de salud (lronson, Stuetzle y Fletcher, 2006) y una menor morbilidad y
mortalidad general (Schnall et al., 2010). Ademas, también se le ha relacionado con una
mejor salud psicoldgica y menor sintomatologia depresiva (Dew et al., 2010) y mayor
tasa de adherencia al tratamiento médico (Rosmarin et al., 2013). Algunas de las
explicaciones que se han dado a esta asociacion es que la religién puede tener un
impacto positivo en la salud debido a que la mayoria de las religiones aconsejan la
adopcion de estilos de vida saludables (Hoff et al., 2008) y el abandono de conductas
perjudiciales, como fumar o beber (Yong et al., 2009). Por tanto, es posible que sean los
estilos de vida saludables, que son una parte integral de muchas comunidades religiosas,
en lugar de las creencias, los que expliquen la relacién existente entre religion y salud.
Ahora bien, otras facetas de la religién también pueden ser importantes en la proteccion
de la salud y el bienestar de las personas. Por ejemplo, se ha demostrado que el apoyo
social impacta positivamente tanto en la salud fisica como mental (Uchino, 2005). A
este respecto, la mayoria de religiones proporcionan un contexto religioso de apoyo
emocional y espiritual (Krause, Ellison, Shaw, Marcum, y Boardman, 2001). El apoyo
social religioso tiene ademas unas caracteristicas determinadas, ya que normalmente
estd basado en conductas compasivas, de ayuda y de perddn, que son particularmente

eficaces para proteger la salud y el bienestar (Krause, 2008; Lundberg, 2010).
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Ademas, la religién también puede influir en la capacidad para hacer frente a las
situaciones estresantes, como son tener una mala salud (Schmuck, 2000), moderando el
impacto de estos eventos (Bradshaw y Ellison, 2010). Por ejemplo, se ha visto que las
personas religiosas con enfermedades cronicas muestran menos sintomas depresivos
(Simoni y Ortiz, 2003). En este sentido, cabe resefiar que los aspectos religiosos
cumplen una serie de funciones, que han sido tradicionalmente asociados con el
bienestar, como son la extraccién de significado y propdsito vital o una filosofia de vida
determinada (Pargament, Koenig y Pérez, 2000). Es decir, desde esta concepcion, se
considera que el mecanismo subyacente entre la religion y la salud, seria el
afrontamiento de reestructuracion cognitiva positiva. La religion o espiritualidad, por
tanto, se concibe como un mecanismo por el cual las personas pueden empezar a
reevaluar positivamente su situacién (Kremer, Ironson y Poor, 2009; Litwinczuk y
Groh, 2007), fruto de la interaccion comunicativa que mantiene con su comunidad
religiosa, la cual podria favorecer una reevaluacion positiva de la enfermedad (Rafferty,

Billig y Mosack, 2015).

No obstante, aunque gran parte de la investigacion se ha centrado en los aspectos
positivos del afrontamiento basado en la religion, también es importante tener en cuenta
que existe una adaptacion religiosa negativa, caracteriza por la tension, el conflicto, la
duda y la culpa (Koenig, Pargament y Nielsen, 1988), que se ha relacionado con una
peor salud fisica (Pargament et al., 2000) y mental (Herbert, Zdaniuk, Schultz y Scheier,

2009) y con un mayor abuso de alcohol (Brewer, Robinson, Sumra, Tatsi y Gire, 2015).

3.1.5. Estrategias de afrontamiento en pacientes cardiacos

Las estrategias de afrontamiento que se ponen en marcha tras la ocurrencia de un evento

cardiaco, pueden influir en el bienestar psicologico, la calidad de vida percibida y en
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comportamientos de salud (Bennett, Lowe, Mayfield y Morgan, 1999; Dempster,

Carney, McClements, 2010).

También se ha sugerido que las estrategias de afrontamiento pueden explicar el
desarrollo de sintomas depresivos, en pacientes cardiacos. En concreto, el afrontamiento
de evitacion, se ha relacionado con una mayor sintomatologia depresiva y malestar
(Vollman, Lamontagne y Hepworth, 2007), actitudes menos optimistas y niveles méas
bajos de apoyo social percibido (Trivedi et al., 2009), mientras que el afrontamiento
activo y de aceptacion se ha relacionado con resultados positivos y con una morbilidad

y mortalidad menores, en esta poblacion (Murberg, Bru y Stephens, 2002).

No obtante, en la fase aguda de la enfermedad, es decir, durante las dos primeras
semanas, se ha observado que los pacientes cardiacos que utilizan la negacién como
estrategia de afrontamiento presentan una mejor evolucion, frente a los que no la
utilizan (Levenson, Kay, Monteferrante y Herman, 1984). La negacion es una respuesta
muy comun en las primeras fases de la enfermedad, especialmente en enfermedades

graves (Moos, 1993; Lazarus y Folkman, 1984; 1986).

En general, los estudios con pacientes cardiacos han revelado que la gravedad de
los sintomas de su enfermedad tiene una influencia directa y postiva sobre la depresion.
La gravedad de los sintomas cardiacos es uno de los factores estresantes mas frecuente
en esta poblacién médica (Jalowiec, Grady y White-Williams, 1994). A este respecto, se
ha sugerido que las estrategias de afrontamiento podrian mediar el impacto entre la
gravedad de los sintomas y la depresion (Smorti, Cappelli, Guarnieri, Bergesio y
Perfetto, 2014). Los datos empiricos revelan que los individuos que presentan una peor
sintomatologia suelen tener puntuaciones mas altas en depresion, en comparacion con
aquellos con sintomatologia menos grave (Gravely-White, De Gucht, Heiser, Grace y
van Elderen, 2007; Ketterer, Bekkouche, Goldberg, McMahon y Krantz, 2011). Sin
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embargo, segun lo sugerido por Trivedi y colaboradores (2009) aunque la severidad de
los sintomas y la discapacidad de la enfermedad puede afectar el inicio y el
mantenimiento de los sintomas depresivos, son las estrategias de afrontamiento las que
merecen mayor atencion, ya que la evidencia empirica sugiere que estas pueden
constituirse como factores protectores o de riesgo relevantes para el desarrollo de la

depresion, en estos pacientes.

La investigacion sobre estrategias de afrontamiento, en personas con
enfermedades cardiacas, ha revelado que, en lineas generales, las estrategias de
evitacion se relacionan con una mayor sintomatologia depresiva (Hamang, Eide, Rokne,
Nordin y Yen, 2011; Trivedi et al., 2009) y que el apoyo social se asocia con una menor

incidencia en la depresion (Graven y Grant, 2012).

Un reciente estudio metaanalitico ha revisado la relacion existente entre el
afrontamiento y el bienestar en pacientes cardiacos (Graven y Grant, 2012). Los
resultados de esta revisién sugieren que existe una asociacién positiva ente las
estrategias de afrontamiento centradas en la emocion, tales como la desimplicacion
conductual, la negacion y distraccion y una peor salud fisica y psicoldgica. Por el
contrario, se han encontrado relaciones positivas entre las estrategias de afrontamiento
de resolucién de problemas y el bienestar fisico y psicolégico. Concretamente, dichas
estrategias, se asociaron con menos sintomas depresivos, un mejor cuidado de si mismo,
menores sintomas fisicos asociados a la enfermedad cardiaca y mayor adherencia a los

tratamientos médicos.

La literatura cientifica sugiere, por tanto, que las estrategias de resolucion de
problemas predicen una mejor salud y una mejor adaptacion a la enfermedad coronaria

(Graven y Grant, 2012; Murberg et al., 2002). Estas, ademas se han asociado
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positivamente con el optimismo (Farley, Wade y Birchmore, 2003) y negativamente con

la depresion (Vollman et al., 2007).

Los individuos que han sufrido un evento cardiaco deben enfrentarse a multitud
de cambios en su estilo de vida, tales como la modificacion de la dieta, la realizacion de
ejercicio regular y la reestructuracion de funciones y responsabilidades previas al evento
cardiaco (D" Zurilla y Nezu, 2007). La adopcién por parte de los pacientes cardiacos de
los muchos cambios en sus vidas, les supone el tener que afrontar importantes retos,
planificar actividades y resolver problemas diarios (Lox, Martin, Petruzello, Lox y
Martin, 2006). La Asociacion Americana de Cardiologia ha reconocido la importancia
que tienen las estrategias cognitivo conductales, de resolucion de problemas y de
reestructuracion cognitiva positiva en la adhesion a los programas de rehabilitacion

cardiaca y en los cambios en el estilo de vida de estos pacientes (Artinian et al., 2010).

Por su parte, las estrategias de evitacion se han asociado con un mayor malestar
psicoldgico, peor funcionamiento fisico y con una mortalidad méas elevada (Graven y

Grant, 2012; Pourang y Besharat, 2011).

No obstante, se ha observado que tras la ocurrencia de un evento cardiaco agudo
o cuando el paciente se enfrenta a un evento cardiaco inmodificable o con una duracion
potencialmente incapacitante, las estrategias de reestructuracién cognitiva positiva
pueden ser méas adaptativas que las estrategias centradas en la resolucién de problemas
encaminadas a la modificacion de la situacion, sobre todo en el corto plazo (Alonzo y
Reynolds, 1998; Lowe, Norman y Bennett, 2000). Las estrategias de reestructuracion
cognitiva positiva se han relacionado con una mayor capacidad funcional en pacientes
cardiacos después de ser intervenidos quirargicamente (Ben-Zur, Rappaport, Ammar,
Uretzky, 2000). De igual modo, se ha observado que las estrategias de afrontamiento de
reestructuracion cognitiva positiva puestas en marcha tras la ocurrencia del evento
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cardiaco, son un predictor fiable del prondstico de la enfermedad, tras tres meses de
seguimiento, mayor incluso que lo sintomas depresivos y ansidégenos (Chiavarino et al.,

2012).

Entre las estrategias orientadas a la emocion, se ha observado que las
intervenciones psicoldgicas destinadas a incrementar el afrontamiento emocional, en
pacientes que han sufrido eventos cardiacos, con objeto de aumentar su conciencia
emocional o capacidad para observar sus emociones, de una manera no evaluativa sino
desde la aceptacion del evento en si mismo, se han asociado con un mejor recuperacion
cardiovascular, un mejor prondstico (Blackledge y Hayes, 2001; Low, Stanton y

Bower, 2008) y menores sintomas depresivos (Murger, Bru y Stephens, 2002).

Estos datos sugieren que las estrategias de reestructuracion cognitiva positiva y
las creencias relacionadas con la enfermedad tienen un papel importante en las
conductas de salud y en el ajuste de la enfermedad. Una explicacion a esto es que las
estrategias orientadas a la regulacion emocional o de reestructuracion cognitiva positiva
pueden contribuir con éxito a reducir las emociones negativas y, por lo tanto, a moderar
la activacion del sistema nervioso simpatico y del eje hipotadlamo-hipofisiario-
suprarrenal, lo que resulta en una menor reactividad cardiovascular ante el estrés

(Rozanski y Kubzansky, 2005).

El apoyo en la religion, también ha sido considerado como una respuesta
adaptativa de afrontamiento frente a la adversidad, que se ha asociado con diversas
facetas de salud fisica o mental (George, Kinghorn, Koenig, Grammon y Blazer, 2013;
Koenig, McCullough y Larson, 2001). No obstante, los estudios prospectivos realizados
con pacientes cardiacos son escasos, Yy los resultados, en algunos casos, son
contradictorios. Mientras que algunos autores han encontrado relaciones significativas
moderadas entre algunos aspectos religiosos, tales como asistir a misa y un menor
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riesgo de mortalidad por evento cardiaco (Oman, Kurata, Strawbridge y Cohen, 2002),
otros solo han encontrado un menor riesgo de morbilidad y mortalidad general, pero no

en enfermedadades coronarias (Schnall et al., 2010).

Més recientemente, y en un esfuerzo por estudiar vias bioldgicas subyacentes a
la relacién entre religion y salud, los investigadores han integrado biomarcadores en sus
diferentes investigaciones. En este sentido, Ferraro y Kim (2014) analizaron la relacion
entre la religion y la proteina ¢ reactiva, en una muestra de pacientes cardiacos. La
proteina c reactiva es un biomarcador de la inflamacion cronica que incrementa el
riesgo de enfermedad cardiovascular (Sesso et al., 2003), tal como ya hemos expuesto.
Los resultados encontrados sugieren que la religion contribuia a disminuir los niveles de
proteina c reactiva y, por lo tanto, el riesgo de inflamacion cardiaca, aunque sélo en el
grupo perteneciente a una minoria étnica. En relacién a la interleucina-6, otro
biomarcador asociado con el riesgo cardiovascular, se ha demostrado que muestra
relaciones significativas con la participacion religiosa (Yeager et al., 2006). También se
ha observado que las personas con creencias religiosas presentan un estrechamiento
menor de la arteria carotidea (Anyfantakis et al., 2013). Este indicador es un marcador
sustituto para la ateroesclerosis, el cual es un fuerte predictor de resultados
cardiovasculares adversos (Lorenz, Markus, Bots, Rosvall y Sitzer, 2007). Estos
resultados sugieren, por tanto, que las creencias religiosas podrian contribuir a reducir la

prevalencia de la hipertension y la enfermedad cardiovascular (Ferraro y Kim, 2014).
3.2. Apoyo social

En los ultimos afos, el ambito social ha sido reconocido como un complejo sistema
estructural, cultural, interpersonal y psicoldgico con propiedades adaptativas y de ajuste
frente a determinadas situaciones relacionadas con los procesos de salud y enfermedad,
y también como un sistema que contiene elementos estresantes y/o amortiguadores del
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mismo. Esto justifica el creciente interés existente por conocer cuales son los recursos
derivados de los vinculos sociales de los individuos, asi como de la relacion existente

entre las relaciones interpersonales y la salud de las personas.
3.2.1. Aproximaciones tedricas

El apoyo social es un constructo amplio, que implica la presencia de relaciones
interpersonales. La naturaleza multidimensional de este concepto ha requerido de la
clarificacién de diversos tipos de apoyo social y de los mecanismos que permiten que

las necesidades afiliativas sean satisfechas (Kaplan, Cassel y Gore, 1977).

Para Schaefer y Moos (1998) el apoyo social es considerado un recurso de
afrontamiento que favorece un mayor ajuste y predice la obtencion de resultados
positivos frente a la adversidad, al fomentar una valoracion méas favorable del evento
traumatico que posibilita la adopcién de estrategias de afrontamiento mas efectivas. En
lineas generales, se ha estudiado el apoyo social desde tres perspectivas: estructural,

funcional y contextual.

El apoyo estructural se refiere a la existencia y cantidad de relaciones sociales y
la interconexion de las redes sociales de una persona. Dentro de esta perspectiva, las
dimensiones mas estudiadas y las que guardan mas relacion con la salud, son: el tamafio
de la red social, la densidad o interconexion entre los miembros de la red social, la
reciprocidad o grado en que los recursos de la red son intercambiados equitativamente
entre las partes, el parentesco y la homogeneidad. Estas dimensiones del apoyo social se
han relacionado positivamente con el bienestar y la salud (Antonucci y Akiyama, 1987;
Ashida y Heaney, 2008). La importancia de la perspectiva estructural en el estudio del
apoyo social, radica en la informacion que ofrece acerca de la disponibilidad potencial

del apoyo.
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El apoyo funcional alude al grado en que las relaciones interpersonales sirven o
satisfacen necesidades particulares. Este, se centra es aspectos cualitativos del mismo,
poniendo el énfasis en los recursos y funciones que se pueden obtener como resultado
de las relaciones sociales. El apoyo funcional, a su vez, estaria conformado por cuatro

tipos diferenciados de apoyo: emocional, informativo, instrumental y valorativo.

El apoyo emocional hace referencia a las expresiones de afecto positivo,
entendimiento empatico y a la estimulacion de la expresion de sentimientos, carifio y
amor hacia otras personas El apoyo informativo alude al asesoramiento y consejo,
informacion, guia o retroalimentacion que se ofrece a una persona. El apoyo
instrumental, a la provision de ayuda material o asistencia. El apoyo valorativo, por su
parte, se refiere a la informacion relevante para la autoevaluacion o las comparaciones
sociales, excluyendo cualquier aspecto afectivo que podria acompafiar esa informacion,

en cuyo caso se trataria de apoyo emocional (Sherbourne y Stewart, 1991).

Por ultimo, desde una perspectiva contextual, se hace hincapié en considerar los
aspectos situacionales en los que el apoyo es percibido y recibido, con el fin de

relacionar el caréacter predictivo del apoyo social con el bienestar.

Por otra parte, el apoyo social se puede conceptualizar como: conexion social,
apoyo social recibido y satisfaccion con el apoyo social (Matud, Carballeira, Lopez,
Marrero y Ibafiez, 2002). Es decir, a la existencia, cantidad y calidad del apoyo social,

respectivamente.

La conexion social se refiere a las relaciones que tienen las personas con otros
seres significativos de su medio social y se ha evaluado fundamentalmente a partir de
lazos o redes sociales, como la pareja, los familiares y amigos etc. Aunque se han

empleado meétodos complejos de medicion, uno de los problemas de esta
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conceptualizacién es que no todas las personas de la red social constituyen fuentes de

apoyo en si mismas.

El apoyo social recibido se evalla por medio de la observacion directa o
preguntando a la persona si ha recibido determinadas conductas de apoyo. Esta
conceptualizacion tiene, por tanto, un caracter mas objetivo, que hace referencia a la

cantidad de apoyo social recibido méas que a la calidad del mismo.

La satisfaccion con el apoyo social por su parte, haria referencia a la calidad del
apoyo social. Es decir, se caracteriza por la valoracion cognoscitiva de estar conectado
de manera fiable con otros y se evalla preguntando a las personas en qué medida creen
que disponen de apoyo social. Esta variable subjetiva hace referencia al grado en que el
sujeto percibe la existencia de relaciones proveedoras de apoyos suficientes y adecuados

a sus necesidades (Rodriguez-Marin, Lopez-Roig y Pastor, 1993).

El apoyo social, por tanto, tiene elementos objetivos y subjetivos. Los primeros
se relacionan con intercambios con otras personas 0 sucesos, y los segundos con la
percepcion y el significado que las personas atribuyen a estos. Se concibe, por tanto,
que el apoyo social no hace referencia Unicamente, a elementos tangibles recibidos por

parte de otros, sino a la percepcidn que tenga la persona sobre estos.

Cobb (1976) conceptualiza el apoyo social en términos cognitivos, tomando en
consideracién la dimension subjetiva del mismo o apoyo percibido, ya que es esta
percepcion precisamente la que se considera promotora de salud. La importancia de esta

distincion, radica en que algunas personas reciben apoyo, pero no lo perciben.

Tambien se ha evaluado la eficacia del apoyo social en los diferentes momentos
temporales en los que se este ha sido proporcionado. Se ha hecho una distincion entre el

momento previo a que la persona lleve a cabo un proceso de busqueda de apoyo social,
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y el momento posterior, es decir, después de que haya tomado la decision de buscar
apoyo. A este respecto, se ha argumentado que el apoyo recibido es mas probable que
sea méas beneficioso en la fase posterior a haber tomado la decision de buscar apoyo
social (Bolger y Amarel, 2007). En situaciones en las que el individuo no ha tomado la
decision de buscar apoyo o ayuda, este puede ser interpretado como amenazante, y
generar sentimientos de ineficacia, culpa y endeudamiento (Bolger y Amarel, 2007).
Como alternativa, estos autores han argumentado que, para esta fase, el apoyo invisible,
es decir, el apoyo que no es percibido directamente por la persona, podria ser
especialmente beneficioso porque al no ser consciente, se evitarian las reacciones

psicoldgicas negativas asociadas.

Mientras que las teorias dominantes describen el apoyo social como ventajoso,
otros autores sugieren que puede ser indtil, innecesario o no deseado en determinados
momentos, debido a que fomenta la dependencia en las relaciones, creando un patron de
inequidad, que puede convertirse en un arma de doble filo (Gleason, lida, Shrout y
Bolger, 2008; Hegelson, 2003; Tracy, Munson, Peterson y Floersch, 2010). Otros
autores postulan que el apoyo social no es relevante, si se encuentra incardinado en un
esquema de interaccién basado en obligaciones mutuas (Clark y Mills, 1979). La
evidencia empirica demuestra que la recepcion no equitativa de apoyo puede generar
malestar, debido a que viola las normas de relacion basadas en la reciprocidad y deja al
individuo en una situacion de endeudamiento (Batson, 1998; Hatfield, Traupmann,
Sprecher, Ume y Hay, 1985), mientras que la prestacion de apoyo permite mantener la

equidad en la relacion (Post, 2005).
3.2.2. Apoyo social y salud

El apoyo social se ha relacionado con una mejor salud. En general, la evidencia
empirica pone de manifiesto que los déficit en las relaciones sociales, tales como
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elaislamiento social o bajo apoyo social, pueden derivar en una activacion cronica de los
sistemas inmunolégico, neuroendocrino y metabdlico, produciendo a largo plazo
enfermedades cardiacas, neoplasticas u otras relacionadas con el envejecimiento
(Cacioppo y Hawkley, 2003; Yang, McClintocK, Kozloski y Li, 2013; Yang y

Kozloski, 2011).

Un bajo apoyo social se ha relacionado con el comienzo de enfermedades y otros
problemas de salud. Paralelamente, se ha observado que un alto apoyo social percibido
puede facilitar la recuperacion de una enfermedad (Adler y Matthews, 1994). Estos
resultados sugieren gque existe un efecto directo entre la existencia o ausencia de apoyo
social y la salud. Segun Cohen y Wills (1995) las relaciones sociales pueden promover
conductas saludables, como la dieta y la préctica de ejercicio, entre otros, alterando los
factores de riesgo asociados a padecer una enfermedad. El apoyo social, por tanto,
proporciona a los individuos experiencias gratas y recompensantes de cercania e
intimidad que repercuten en la salud mental y fisica (Bloom, Stewart, Jonhson, Banks y
Fobair, 2001; Matud et al., 2002; Kahn, Hessling y Russell, 2003), dotando de ayuda o
reafirmacion ante una situacion determinada. De igual modo, la informacién o consejo
de algunas personas puede provocar cambios cognitivos positivos que dotan al
individuo de una mayor sensacién de control de la situacién adversa (Marreiro y
Carballeira, 2010). En esta linea, algunos autores, consideran que el apoyo social actla
bajo el mecanismo de redefinicion del dafio potencial del estresor disminuyendo las
reacciones del sistema neuroendocrino o facilitando los procesos de afrontamiento, es
decir, favoreciendo la puesta en marcha de estrategias de resolucion de problemas
eficaces (Bal, Crombez, Van Oost y Debourdeaudhuij, 2002; Hooberman, Rosenfeld,

Rasmussen y Keller, 2010).
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Investigaciones recientes han identificado que la calidad de la relacion es un
moderador importante de los efectos que el apoyo social tiene sobre la reactividad
fisiologica. Yang y colaboradores (2015) encontraron vinculos entre la integracion
social y un mejor funcionamiento fisico, asi como un riesgo clinicamente menor de

paceder una enfermedad.

Por contraposicion, el aislamiento social o falta de apoyo social puede ser una
potencial fuente de estrés y tener un impacto negativo en la salud (Watkins y Maier,
1999). En este sentido, se ha observado que el aislamiento y la ausencia de redes
sociales significativas esta relacionado con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad,
general (Cohen, 2004). Es decir, es la valoracion subjetiva que el sujeto hace del apoyo
social que recibe la que mayor impacto tiene en el bienestar fisico y psicolégico
(Bambara, Turner, Williams y Haselkorn, 2014; Matud et al., 2002; Prati y Pietrantoni,

2009; Romero, Riggs y Ruggero, 2015).

En lineas generales, se ha tendido a asumir dos posiciones tedricas respecto al
papel del apoyo social en la salud. La primera de ellas, considera que el apoyo social
ejerce un efecto directo sobre la salud, con independencia del nivel de estrés que el
individuo experimente. Desde esta perspectiva, se concibe que el apoyo social impacta
de manera directa en el bienestar. La segunda visién, plantea que el apoyo social ejerce
un papel protector o amortiguador de los efectos negativos derivados de eventos vitales
estresantes. Desde este prisma, el efecto rehabilitador del apoyo social tiene dos vias de
accion. Por un lado, la intervencion de apoyo social entre el estimulo estresor o las
expectativas del mismo vy la situacion estresante como tal, a través de la disminucion o
prevencion de la respuesta de estrés, lo cual favoreceria un afrontamiento adecuado, y

por otro, la intervencion del apoyo social entre el estrés y las consecuencias devenidas
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de este, mediante la adopcion de medidas para reducir la percepcion del estrés o

comportamientos que impacten de manera directa en la enfermedad o en la salud.

Actualmente, se considera que ambos enfoques no son excluyentes, sino que el
apoyo social engloba aspectos protectores directos y amortiguadores frente al malestar y

la enfermedad.

No obstante, la complejidad de las variables implicadas en el constructo de
apoyo social y las dificultades para su evaluacién han llevado a plantear que quiza, la
relacion entre el apoyo social y la salud establecida hasta el momento, sea demasiado
restrictiva, en el sentido, de que el estudio del apoyo social, en relacién a la salud, se ha
realizado atendiendo mas a las caracteristicas negativas, que a las positivas. Incluso, hay
autores que han considerado que el apoyo social tiene un mayor efecto en el bienestar y
la salud, solo en presencia de acontecimientos estresantes, pero no en ausencia de ellos

(Bowen et al., 2014).

Sin embargo, otros investigadores han considerado que los aspectos negativos
del apoyo social, tales como ausencia de relaciones intimas, pueden ser un factor de
riesgo en si mismo, que puede conducir a la persona a padecer problemas de salud o
algun tipo de trastorno, como la depresion, incluso en ausencia de un suceso negativo o
estresante (Bartz y Hollander, 2006; Campbell, 2008; Yang et al., 2015). En este
sentido, se ha observado que la ausencia de apoyo social incrementa el riesgo de
mortalidad general en una magnitud comparable a factores de riesgo tradicionales, tales
como el taquismo, la obesidad y la inactividad fisica (Holt-Lunstad, Smith y Layton,

2010; House, Landis y Umberson, 1988).

De igual modo, las ultimas investigaciones sobre la biologia del envejecimiento
destacan que elefecto del apoyo social en la regulacion de las respuestas de estrés

fisioldgico, evaluadas estas en diferentes etapas vitales, predice una mejor salud y
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longevidad (Yang et al., 2015). Estos autores, demostraron a traveés de un innovador
estudio longitudinal que incluia evaluaciones a lo largo del ciclo vital, evidencia causal
sobre los mecanismos que relacionan los patrones de relacion social con la salud y la
longevidad a lo largo de la vida, examinando la asociacion entre las dimensiones del
apoyo social y difentes biomarcadores fisiologicos, evaluados en diferentes etapas
vitales. Los resultados apoyan firmemente la generalidad de las asociaciones, indicando

que la integracion social protege la salud y promueve la longevidad.
3.2.3. Apoyo social en pacientes cardiacos

El apoyo social se ha asociado con el desarrollo y progresion de las enfermedades
coronarias. Se ha encontrado que el bajo apoyo social percibido y la falta de
disponibilidad de redes sociales predice el desarrollo de esta enfermedad en personas
sanas (Eng, Rimm, Fitzmaurice y Kawachi, 2002; Rosengren, Wilhelmsen y Orth-
Gomer, 2004). Igualmente, se ha encontrado que la falta de apoyo social esta
relacionada con la progresion de la enfermedad en pacientes con cardiopatia isquémica
previa (Rozanski, Blumenthal y Kaplan, 1999; Saranson y Saranson, 1994). La ausencia
de un conyuge como fuente de apoyo social, es mas comin en personas con
insuficiencia cardiaca, se asocia con un mayor riesgo de depresion en esta poblacion
clinica (Maunder et al., 2015; Lett et al., 2007) y predice mayor morbilidad y mortalidad

cardiovascular (Barth, Schneider y von Kanel, 2010; Holt-Lunstad et al., 2010).

En un reciente estudio prospectivo realizado en Estados Unidos se han analizado
las diferentes dimensiones del apoyo social con biocarmadores médicos relacionados
con la salud fisica, dentro de cada etapa de la vida. Los biomarcadores evaluados fueron
la proteina c reactiva, la presion arterial diastolica, la circunferencia de la cintura y el
indice de masa corporal. Los resultados mostraron que un mayor grado de integracion
social se asociaba con un menor riesgo de desregulacion fisiologica, tanto en etapas
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tempranas de la vida, como en la edad adulta. Por el contrario, la falta de conexiones
sociales se asociaba con un riesgo cardiovascular muy elevado. Asi, el aislamiento
social incrementaba el riesgo de inflamacion cardiaca, en la misma magnitud que la
inactividad fisica y el efecto del aislamiento social en la hipertension superaba el riesgo
clinico de factores de riesgo tradicionales asociados a la vejez, como la diabetes. En
definitiva, se encontrd que todas las dimensiones del apoyo social, en todo el curso de la

vida, producia asociaciones consistentes con la salud (Yang et al., 2015).

En este sentido, se ha encontrado que las personas con menor integracién social
y mayor aislamiento tienendos veces y media mas probabilidades de sufrir un evento
cardiaco, en comparacion con individuos més integrados socialmente (Heffner, Waring,
Roberts, Eaton y Gramling, 2011). Estos resultados sugieren que el aislamiento social es

un importante factor de riesgo en las enfermedades coronarias.

Por contraposicidn, se ha encontrado que los pacientes cardiacos que informaban
de un mayor apoyo social tenian mejores resultados cardiacos, es decir, menor
mortalidad y menor reincidencia de infarto cardiaco (Lett et al., 2005; Lett et al., 2007).
Se ha sugerido, por tanto, que el apoyo social que una persona percibe como disponible
dentro de su red social se constituye como una variable que determina el desarrollo y
progresion de la enfermedad cardiaca, al influir en el malestar de estos pacientes y en
sus sintomas, mejorando la experiencia de estrés y angustia, amortiguando los sintomas
asociados a la enfermedad cardiaca, al ejercer un efecto desensibilizante sobre la
interpretacion de las sensaciones de los sintomas y, por tanto, calmante sobre el sistema

nervioso simpatico.

En relacion al tipo de apoyo social que ejerce un mayor impacto en esta
poblacion, los resultados no son concluyentes. Algunos autores han encontrado que la
cantidad de personas con las que el individuo interactia, o bien, el ndmero de
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interacciones sociales que tiene una persona predice el prondstico de la enfermedad
cardiaca, de tal modo que puntuaciones bajas en estas dimensiones se han asociado con
peores resultados cardiacos (Brummett etal., 2001; Horsten, Mittleman, Wamala,
Schenck-Gustafsson yOrth-Gomer, 2000; Ruberman, Weinblatt, Goldberg y Chaudhary,
1984). No obstante, otros autores (Lett et al., 2005, Lett et al., 2007; Yang et al., 2015)
sefialan que no es la cantidad, sino la calidad de las relaciones sociales la que predice la
progresion de la enfermedad, destacando que el bajo apoyo social percibido predice el
aumento de mortalidad y morbilidad cardiaca en esta poblacion. Seeman y Syme (1987)
constataron, en una muestra de pacientes cardiacos, que la red que proporciona apoyo
instrumental y sentimientos de ser amado o apoyo emocional tiene mas peso en la
prediccion de arterioesclerosis coronaria, que el tamafio de la red, con independencia de
la ocurrencia de otros factores de riesgo estandar. En este sentido, un trabajo reciente
sugiere que los objetivos del proveedor del soporte pueden tener implicaciones en la
calidad de los vinculos de apoyo y la reactividad cardiovascular. Crocker y Canevello
(2008) argumentan que los individuos con intenciones compasivas, es decir, que se
centran en el apoyo hacia los demas, sin pretender obtener algo a cambio, proporcionan

un apoyo mas eficaz a lo largo del tiempo.

3.2.4. Mecanimos explicativos que vinculan el apoyo social y enfermedad
cardiovascular

La investigacion sobre los posibles mecanismos que vinculan el apoyo social a la salud
fisica han hecho hincapié en la importancia de las vias bioldgicas, con especial énfasis
en la importancia del sistema cardiovascular (Uchino, Carlisle, Birmingham y Vaughn,
2011) y, mas concretamente, en la reactividad cardiovascular (Treiber et al., 2003).
Existe evidencia empirica que revela fuertes asociaciones entre la reactividad y la
enfermedad cardiovascular, tanto en poblaciones sanas como en poblaciones médicas
(Treiber et al., 2003).
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La perspectiva tedrica mas influyente en este campo ha sido la hipétesis del
apoyo social como amortiguador del estrés (Cohen y Wills, 1985), la cual defiende que
el apoyo social percibido ayuda a aliviar el impacto psicofisolégico de los
acontecimientos estresantes. En este sentido, la investigacion sugiere que los efectos
cardiacos agudos durante la exposicion a fuentes de estrés que son seguidos por una
recuperacion répida suelen ser de menor importancia, mientras que la actividad
fisiologica que se mantiene después de la exposicion a la situacion estresante puede ser
un factor de riesgo de ECV (Dienstbier, 1989; Gerin et al., 2012; Ottaviani, Shapiro,

Goldstein y Mills, 2007).

En general, los estudios de laboratorio sugieren que el apoyo social disminuye la
reactividad cardiovascular frente a eventos estresantes (Gerin, Pieper, Levy y Pickering,
1992; Lepore, Allen y Evan, 1993). De acuerdo con estos hallazgos, un metaanalisis
realizado por Thorsteinsson y James (1999) encontré que el apoyo social recibido se
asocié con una menor frecuencia cardiaca y una menor reactividad en la presion
arteriral sistolica y diastolica frente a situaciones estresantes. De igual modo, se ha
sugerido que el tipo de apoyo social recibido variara en funcion de la situacién
estresante. En este sentido, parece que el apoyo instrumental es mas eficaz frente a
eventos controlables, mientras que el apoyo emocional se ha mostrado més eficaz ante
eventos incontrolables 0 més inciertos (Cutrona y Russell, 1990). Los resultados de dos
estudios, en relacion a las diferencias por genero, sugieren que los hombres que ante
situaciones estresantes reciben apoyo instrumental tienen menos reactividad
cardiovacular (Craig y Deichert, 2002; Wilson et al., 1999). Por contraposicion, se
observo que las mujeres ante estas mismas situaciones estresantes, mostraban menor
reactividad cardiovascular y menor gasto cardiaco cuando se les proporcionaba apoyo

emocional (Uno, Uchino y Smith, 2002).
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En un reciente estudio se ha analizado el efecto en la salud de diferentes tipos de
apoyo social (emocional, instrumental, informativo y global). Los indicadores de salud
evaluados fueron la presion sistolica y diastolica. En este estudio se observd que los
diferentes tipos de apoyo moderaban parcialmente los efectos del estrés, pero solo
temporalmente, siendo el apoyo informativo el Unico que predecia cambios en la
presion sistolica y diastélica (Bowen et al., 2014). Parece, por tanto, que la
disponibilidad percibida de apoyos sociales que pueden proporcionar informacion o
consejo Util es un recurso de apoyo particularmente pertinente en el contexto de estrés.
De hecho, puede ser que la percepcién de un apoyo informativo estable sea un recurso
de afrontamiento significativo que ejerza un efecto amortiguador entre el estrés diario y

la presion arterial.

Se ha adoptado un marco conceptual en el que la positividad y negatividad de las
relaciones representan distintas dimensiones separadas (Uchino, Holt-Lunstady Uno,
2001). Por lo tanto, los individuos dentro de una red social determinada pueden ser
fuentes de apoyo positivas, negativas 0 ambivalentes. En este Gltimo caso se combinaria
apoyo social positivo y negativo en una misma relacion. Diferentes estudios han
encontrado que las interacciones sociales ambivalentes, pueden provocar mayores
elevaciones en la presion arterial sistdlica (Birmingham, Uchino, Smith, Light y
Sanbonmatsu, 2009; Gramer y Supp, 2014; Holt-Lunstad, Uchino, Smith y Hicks, 2007;
Holt-Lunstad y Clark, 2014; Reblin, Uchino y Smith, 2010), un mayor gasto cardiaco
(Uno et al., 2002) e incrementos en la frecuencia cardiaca (Carlisle et al., 2012).
Ninguno de estos estudios analizdé la influencia mediadora de las evaluaciones
cognitivas o de excitacion afectiva. Sin embargo, Holt-Lunstad y colaboradores (2007)
sugieren que una historia de experiencias negativas anteriores podria contribuir a

incrementar la reactividad cardiovascular con independencia de la calidad de la
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interaccion real. Estas experiencias negativas previas podrian activarse de manera
espontanea y sin control consciente por parte de las personas (Ferguson y Bargh, 2004)
y socavar la autoeficacia o aumentar la incertidumbre en situaciones que requieren un
mayor rendimiento. De igual modo, también se ha contemplado que la mayor
reactividad cardiovascular observada en presencia de apoyos ambivalentes podria ser el
reflejo de una eficacia reducida de apoyo (Uchino, 2009) y no necesariamente el

resultado de socavar la autoeficacia.

Gramer y Supp (2014) analizaron el efecto que el apoyo ambivalente tenia en la
anticipacion del estrés y en la recuperacion posterior frente a una tarea de ejecucion, los
resultados encontrados fueron que el apoyo ambivalente incrementaba el gasto cardiaco
y la presion sistélica en las dos situaciones evaluadas, antes de la situacion estrestante y
después de la misma, es decir, el estrés percibido anticipado era mayor y se prolongaba
durante mas tiempo, una vez concluida la tarea, en sujetos con apoyo social
ambivalente, siendo las puntuaciones fisioldgicas evaluadas mayores que en la situacion
de control, en la que los sujetos no disponian de ningun tipo de apoyo social. Este
patron de respuesta vascular podria indicar un exceso de vigilancia excesiva y hostil
(Smith, Ruiz y Uchino, 2000) o un afrontamiento inhibido (Obrist, 1981). Posiblemente,
las interacciones con apoyos ambivalentes pueden provocar situaciones que requieren
una mayor vigilancia mental, al implicar una mayor incertidumbre en la interaccion,
frente a las relaciones de apoyo positivo, que parecen tener una influencia calmante ante
situaciones estresantes y favorecen la adopcion de respuestas de afrontamiento mas
eficaces. La vigilancia también podria explicar porqué la activacion mental es mayor en

las relaciones ambivalentes.

En este sentido, Yang y colaboradores (2015) encontraron evidencia de que la

tension social era un factor predictivo de peores resultados fisioldgicos frente al apoyo
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social comun. Esto sugiere la importancia de considerar la angustia psicosocial devenida
como consecuencia de intercambios sociales negativos, como un factor de riesgo para la
salud. También encontraron que la integracion social informada durante la adolescencia,
predecia un mejor y mas saludable funcionamiento cardiovascular, que en la edad
adulta. De igual modo, en la adolescencia, el apoyo social ejercia un factor protector de
salud mas fuerte, que en otras etapas de la vida. A tenor de estos resultados, la etapa
adolescente podria ser un momento clave para construir los cimientos de modelos de

interaccion positivos.

Evaluaciones empiricas de esta hipotesis en el contexto de laboratorio, sugieren
que la presencia de otras personas como fuente de apoyo (Phillips, Carroll, Hunt y Der,
2006; Phillips, Gallagher y Carroll, 2009) o la activacion mental de vinculos de apoyo
inducida a través de escritos o cartas que las personas pueden leer durante la realizacion
de la tarea (Ratnasingam y Bishop, 2007 y Smith et al., 2004; Van Well y Kolk, 2008)
puede atenuar la reactividad cardiovascular durante la exposicion a una fuente de estrés.
No obstante, otros autores no han podido replicar los efectos amortiguadores a nivel
fisiologico del apoyo social frente a una situacion estresante (Creaven y Hughes, 2012;
Taylor et al., 2010). Y otros autores incluso han encontrado que la presencia de otras
personas desencadena incrementos en la tension y aumentos en la reactividad
cardiovascular (Christenfeld y Kulik, 2002; Gramer y Reitbauer, 2010; Phillips et al.,
2009). Estos resultados discrepantes se han atribuido, bien, a la influencia de la
potencial evaluacion por parte de otros (Allen, Blascovich y Mendes, 2002; Phillips et
al., 2009), bien, al resultado del mayor esfuerzo realizado por el sujeto como
consecuencia de sentirse motivado y autoeficaz tras verse apoyado por otros (Gramer y
Reitbauer, 2010; Hilmert, Christenfeld y Kulik, 2002; Kamarck, Petermany Raynor,

1998). En ese sentido, cabe sefialar que las teorias psicofisiologicas (Obrist, 1981;
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Wright y Kirby, 2001) han aportado pruebas convincentes de que la reactividad
cardiovascular experimentada, como resultado del esfuerzo realizado es directamente
proporcional a la dificultad de la tarea, siempre y cuando la persona perciba que es
capaz de hacerla. Por otro lado, se ha observado que en situaciones en las que los
individuos perciben que la situacion supera sus capacidades para hacer frente a una
tarea determinada, las respuestas de afrontamiento se atenian y se produce un patron de
reactividad cardiovascular inhibido (Brehm y Self, 1989). De igual modo, se ha
observado que el apoyo social puede favorecer respuestas de afrontamiento mas
eficaces, a través de la reduccion en el esfuerzo o dificultad de la tarea, o bien a través
de la mejora de los sentimientos de autoeficacia y control de la situacion (Schnall,

Harber, Stefanucci y Proffitt, 2008).

A este respecto, existe una perspectiva sobre el apoyo social que afirma que los
individuos desarrollan representaciones internas de apoyo, es decir, esquemas de apoyo
que reflejan los patrones de interaccion de sus relaciones sociales. A proposito de esto,
existe una investigacion sustancial que muestra que la percepcion de apoyo puede ser un
correlato méas fiable, que el apoyo real per se, en relaciébn a las respuestas
cardiovasculares emitidas ante eventos estresantes (Creaven yHughes, 2012; Gramer y
Reitbauer, 2010). Los estudios cientificos revelan que la activacion mental de apoyo
social puede tener efectos beneficiosos en situaciones de ausencia de ayuda real.
Cuando los esquemas de apoyo se activan pueden alterar las evaluaciones de amenaza,
estados de &nimo y capacidad de afrontamiento en momentos de estrés (Pierce, Baldwin
y Lydon, 1997). Ademas, los esquemas de apoyo pueden recuperarse a través de la
memoria Yy tener un efecto mas duradero sobre la reactividad fisioldgica (Bloor, Uchino,
Hicks y Smith, 2004). Las personas internalizan sus experiencias interpersonales en

representaciones mentales de lazos de apoyo (Pierce et al., 1997). Se ha encontrado que
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la activacion de esquemas de apoyo social frente a situaciones estresantes reduce la
reactividad cardiovascular (Ratnasingam y Bishop, 2007). Desde este prisma, el apoyo
social puede ejercer una influencia beneficiosa en la salud cardiovascular, incluso sin
transacciones de apoyo reales. De hecho, los efectos del apoyo social real bien pueden
estar mediados, en parte, por la activacion de estos esquemas. Los mecanismos exactos
que vinculan la activacion de esquemas de apoyo y la reduccién de las respuestas de
estrés estan aun pendientes de establecerse. Sin embargo, como han sugerido Pierce y
colaboradores (1997) las representaciones activadas de lazos de apoyo pueden funcionar
mediante la reduccién de las evaluaciones de amenaza y mejoras en la capacidad de
afrontamiento. En linea con esta explicacion, Ratnasingam y Bishop (2007) encontraron
que la activacién cognitiva de lazos de apoyo reduce significativamente los sentimientos
de ira y evaluaciones negativas en relacién al evento estresante y contribuyen a reducir

la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistolica y diastolica.

En un estudio ambulatorio realizado por Piferi y Lawler (2006) se encontré que
la tendencia a dar apoyo social fue un predictor significativo de reducciones en la
presion arterial sistolica y diastolica y de frecuencia cardiaca menor, frente al apoyo
recibido, que fue un predictor significativo de la presion sistélica, unicamente. Estos
autores postularon que la prestacion de apoyo podria contribuir a aumentar la
autoeficacia, disminuir el estrés, favoreciendo, asi, una mejor salud cardiovascular.
Nealey, Smith y Uchino (2002) encontraron que la prestacion de apoyo se asocio con un
mayor incremento en la activacion simpatica cardiaca y una reduccion en la resistencia
cardiovascular. En suma, parece que la provision de apoyo y no solo la recepcion del

mismo, puede propiciar resultados cardiovasculares mas saludables.
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3.3. Autoeficacia

Desde La Teoria Cognitivo Social se concibe la autoeficacia como la creencia en la
propia capacidad para organizar y ejecutar las acciones necesarias para conseguir
determinados logros o resultados (Bandura, 1994), asi como, las creencias en nuestras
capacidades para afrontar nuevos desafios con objeto de conseguir los objetivos
propuestos (Bandura, 1977/2004). A diferencia de la autoestima, o autovaloracion
personal, la autoeficacia tiene que ver con la percepcion que el individuo tiene acerca de
su capacidad para conseguir un determinado logro. No obstante, ambos constructos
mantienen relacion entre si, ya que el sentimiento de autoeficacia contribuye a
incrementar el grado de persistencia e implicacion en la realizacion de tareas de cierta
complejidad, lo que influiria positivamente en la resolucion de las mismas, con el

consiguiente impacto en la autoestima (Schunk y Meece, 2006).

Esta teoria distingue entre expectativas de eficacia o autoeficacia, que tal como
se ha expuesto se refiere a la capacidad para ejecutar con éxito un determinado
comportamiento, de las expectativas de resultados o de accion-resultados, definidas
como la probabilidad percibida de que un comportamiento produzca determinados
resultados (Bandura, 1977). Este autor, propone que ambos tipos de expectativas se
relacionan y acttan en gran medida, como determinantes de la eleccion de actividades,
del esfuerzo y la persistencia en las actividades elegidas, de los patrones de pensamiento

y de las respuestas emocionales.

Las expectativas, tanto de autoeficacia como de resultados, se conciben no como
variables globales y estables, sino como cogniciones especificas y cambiantes, que se
reelaboran constantemente a partir del procesamiento cognitivo y de la integracion de la
informacidn procedente de diferentes fuentes de informacion. En concreto, en relacion
con la autoeficacia estas fuentes son: a) experiencia de dominio directa, es decir, la
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experimentacién de éxito en el pasado en la realizacién de tareas similares, b)
experiencia vicaria o a través de la observacion de ejecucion exitosa por parte de otros,
c) persuasion verbal, o apoyo por parte de otros, e d) indicadores de activacion
fisiologica y emocional, que se refieren a la interpretacion que las personas realizan de
los diferentes indicadores fisiologicos de activacion emocional. En lineas generales,
todo indicador fisioldgico que se interprete como vulnerabilidad minaré las creencias de
autoeficacia, mientras que si se percibe como normal y fruto del esfuerzo realizado no la

minaré (Bandura, 1977).

Generalmente la autoeficacia se circunscribe a situaciones especificas, es decir, a
la capacidad para afrontar una determinada situacion o desempefiar una conducta
determinada. Sin embargo, algunos autores coindicen en que también se la puede
considerar como un constructo global méas amplio que haria referencia a una creencia
estable que tienen las personas acerca de su capacidad para gestionar adecuadamente
una amplia variedad de estresores de la vida cotidiana. Desde esta Optica, la autoeficacia
se concibe como una expectativa de autoeficacia generalizada (Luszczynska, Gibbons,

Piko y Tekosel, 2004).

En la medida, por tanto, de que las expectativas actian como determinantes de la
conducta, pueden utilizarse como predictores de la misma (Schwoerer, May, Hollensbe
y Mencl, 2005). Las expectativas de autoeficacia especificas se derivan de situaciones
pasadas, ya conocidas y habituales, mientras que las expectativas de autoeficacia
generales, pueden explicar un amplio rango de conductas y resultados de afrontamiento
aplicables a contextos menos especificos o, bien, al desempefio de varias conductas

(Luszczynska et al., 2004).

Algunos autores han encontrado una relacion unidireccional entre ambas
variables, es decir, las percepciones de autoeficacia especificas influyen en la
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percepcion de autoeficacia general, y no al revés (Hendy, Lyons y Breakwell, 2006).
Por su parte, Ebstrup, Eplov, Pisinger y Jorgensen (2011) consideran que las
percepciones especificas de autoeficacia estan mediadas por la influencia que ejercen
determinados rasgos de personalidad en la percepcion del estrés, lo cual influiria en el

nivel de autoeficacia general y en el afrontamiento de autoeficacia.

La expectativa de autoeficacia, por tanto, influye en los pensamientos,
sentimientos y acciones de las personas. Las personas con pocas expectativas tienen a
mostrar baja autoestima y sentimientos negativos sobre si mismos y sus capacidades. En
cuanto a los pensamientos, la percepcion de autoeficacia facilita cogniciones
relacionadas con habilidades propias, actuando, por tanto, estos pensamientos como
motivadores de la accion. Por ultimo, y en lo que respecta a la accion, las personas que
se sienten eficaces eligen tareas mas desafiantes, que implican alcanzar metas mas altas

y persisten mas en sus propésitos (Bandura, 1977).

Una de las variables que se ha observado guarda una fuerte relacién con la
autoeficacia es la disponibilidad psicoldgica de recursos, o la creencia de las personas
de que disponen de recursos emocionales, fisicos y cognitivos suficientes para afrontar

los retos con éxito (May, Gilson y Harter, 2004).

La percepcion de autoeficacia ha sido contemplada como una variable
antecedente de las respuestas de afrontamiento (Carver et al., 1989; Folkman y Lazarus,
1985; Lazarus y Folkman, 1984; 1986). Concretamente, se ha constatado que la
expectativa generalizada de autoeficacia promueve la utilizacion de un tipo de
afrontamiento centrado en la modificacion de situaciones estresantes (Sanjuan, Pérez-
Garcia y Bermudez, 2000) y en la disminucién de las estrategias pasivas o de evitacion

(Smith et al., 1995).
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3.3.1. Autoeficacia y salud

La autoeficacia ha demostrado guardar relacion con comportamientos promotores de
salud y con la disminucion de sintomas fisicos y psicoldgicos (Tsay y Healstead, 2002).
A su vez, se ha asociado negativamente con la depresion y la ansiedad (Strecher,
DeVellis, Becker y Rosenstoch, 1986). De igual modo, bajos niveles de autoeficacia se
relacionan con malestar psicologico, afecto negativo y disfuncion comportamental,
especialmente en pacientes crénicos (Wu, Tang y Kuok, 2004). Por contraposicion, los
altos niveles de autoeficacia se relacionan con estados de &nimo mas positivos, estado
de salud maés favorable (Lorig y Holman, 2003), mayor cumplimiento de prescripciones
médicas (Brady, Tucker, Alfino, Tarrant, y Finlayson, 1997) y actitudes mas favorables

hacia el personal sanitario y el tratamiento (Zrinyi, 2001).

Las creencias de autoeficacia juegan un importante factor protector en la salud.
Se ha demostrado que predicen una amplia gama de comportamientos que promueven la
salud, en el contexto de una enfermedad cronica (Arnold et al., 2005; Bandura, 2004;
Schwarzer, 2001). Desde la Psicologia de la Salud, en los ultimos afios se han
estimulado una cantidad considerable de estudios empiricos que han mostrado el efecto
beneficioso de la autoeficacacia en diferentes conductas y aspectos relacionados con la
salud, como el hébito de fumar, el alcoholismo, el tratamiento psicol6gico del dolor, el
estrés, la adherencia a la rehabilitacion cardiaca (Bakker, Nijkamp, Sloot, Berndt y
Bolman, 2015; Luszczynska y Sutton, 2006; Sniehotta, Scholz, Schwarzer, 2005), la
recuperacion de la funcion cardiaca tras la rehabilitacion (lzawa et al., 2005),las
hospitalizaciones futuras (Buck et al., 2015), mejoras en la salud y en la funcion fisica
(Sullivan, LaCroix, Russo y Katon, 1998; Sarkar, Ali y Whooley, 2007), niveles mas
bajos de sintomatologia ansiosa y depresiva (Sarkar et al., 2007; Sullivan et al., 1998) y

cambios conductuales orientados a la préctica ejercicio fisico (Bandura 1997;
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D"Angeloet al., 2014).La autoeficia, por tanto, cobra especial relevancia si tenemos en
cuenta que alrededor del 40% de la mortalidad puede atribuirse a las conductas de salud

(McGinnis y Foege, 1993; Mokdad, Marks, Stroups y Gerberding, 2004).

En relacion a las conductas preventivas de salud, los individuos con alta
autoeficacia percibida tienen mas probabilidad de iniciar cuidados preventivos, buscar
tratamientos tempranos y ser mas optimistas sobre la eficacia de estos. Ademas, los
estudios demuestran que los individuos con alta autoeficacia percibida también tienen
mas probabilidad de evaluar su salud mejor, estar menos enfermos o deprimidos y
recuperarse mejor y mas rapidamente de las enfermedades que las personas con baja

autoeficacia (Grembowski et al., 1993).

Las creencias de autoeficacia, por tanto, desempefian un papel determinante en
la modificacién o adopcion de diferentes conductas de salud. Estas son especialmente
importantes en los programas de rehabilitacion cardiaca, tales como hacer dieta
(Aljasem, Peyrot, Wissow y Rubin, 2001), la realizacion de actividad fisica (Aljasem et
al., 2001; Arnold et al., 2005; D"Angelo et al., 2014), la adherencia a los tratamientos
médicos (Clark y Dodge, 1999), el mantenimiento del peso y la reduccién en la ingesta
de alcohol y consumo de tabaco (Ashford, Edmunds y French, 2010; Bandura, 1977,

Bandura, 1997).

Un reciente estudio ha analizado qué variables tienen mas influencia en el
contexto de las conductas de salud evaluando la asistencia a un programa de vacunacion
contra la gripe. El apoyo social, la planificacion de la accion y la autoeficacia percibida
fueron examinadas como predictores de la participacion en el programa de vacunacion.
Los resultados encontrados fueron que los tres predictores representaron conjuntamente
el 47% de la varianza en la participacion en la vacunacion. En analisis més detallados,
se observo que la planificacion ejercia un papel mediador entre la autoeficacia y la
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vacunacion, mientras que el apoyo social influia en las conductas de vacunacion,
favoreciendo las creencias de autoeficacia (Ernsting, Knoll, Schneider y Schwarzer,

2015).

En relacién a la practica de actividad fisica, distintos hallazgos indican que las
percepciones de autoeficacia juegan un significativo rol en la conducta de hacer
ejercicio (Bray, Gyurcsik, Culos-Reed, Dawson y Martin, 2001). Es decir, se ha
observado que aquellas personas con mayores niveles de autoeficacia se compromenten
con mayor frecuencia en un programa regular de actividad fisica que aquellos con
niveles mas bajos de autoeficacia (McAuley, Talbot y Martinez, 1999). Ademas, las
personas mas autoeficaces tienen sentimientos muchos més fuertes de efectividad para
realizar ejercicio y para comprometerse en ese momento en realizar una mayor cantidad
de actividad fisica que los individuos con baja autoeficacia (Marcus, Eaton, Rossi y

Harlow, 1994).

Existen diferentes aproximaciones teoricas que explican los mecanismos
psicosociales que determinan los esfuerzos que las personas hacen para regular las
conductas de salud. Rothman y colaboradores (2004) propusieron cuatro fases para
describir como los procesos psicolégicos y las conductas de salud difieren en relacién a
las conductas de inicio y de mantenimiento. La motivacién y la competencia percibida o
autoeficacia desempefia un papel clave, que interviene en todas las fases del cambio de
conducta. La autoeficacia desempefia un papel determinante tanto en el inicio de las
conductas de salud como en fases posteriores, contribuyendo asi a mantener la
motivacion necesaria para consolidar la conducta deseada en el tiempo (Rothman,

Baldwin, Hertel y Fuglestad, 2004).

Durante la fase inicial, la sensacion de autoeficacia facilita que la persona haga
la transicion a la segunda fase, la de continuacion de la conducta de salud, hasta que la
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persona adquiera dominio de la nueva conducta, lo que dard lugar a una fase de
mantenimiento posterior, que culminara en la interiorizacion de un habito de conducta

(D"Angelo et al., 2014).

Las expectativas de eficacia pueden influir en la salud a través de sus efectos
motivacionales y a través de sus efectos emocionales, entendidos éstos, como la
capacidad de modulacién de la reactividad fisiol6gica ante estimulos estresantes. En
este sentido, Bandura (1977) argumenté que un bajo nivel de autoeficacia
correlacionaria con niveles de arousal mas elevados o una mayor activacion fisioldgica,
lo cual tendria su impacto en la salud. Asi, se ha observado que un bajo nivel de eficacia
percibida en el control de estresores psicologicos, esta acompafiada por elevados niveles
de estrés subjetivo, activacion autondmica y secrecién de catecolaminas plasmaéticas
(Bandura et al., 1985). Por otro lado, se ha demostrado que las distintas reacciones de
estrés son bajas cuando la gente percibe mayores niveles de autoeficacia para lidiar con
el estrés (Wiendenfeld et al., 1990). Estos resultados apoyan la hip6tesis de que la
autoeficacia percibida ante eventos estresantes es un modulador del sistema

inmunoldgico.

En este sentido, una serie de investigaciones realizadas por Bandura y
colaboradores (1985) han puesto de manifiesto que la autoeficacia modula los
pardmetros en que se cuantifica la actividad autonémica del organismo: frecuencia
cardiaca, presion sanguinea y liberacion de catecolaminas periféricas, tales como
adrenalina y noradrenalina (Bandura, Taylor, Williams, Medford y Barchas, 1985), la
actividad de los mecanismos opiaceos y no opiaceos del control del dolor (Bandura,
O’Leary, Taylor, Gauthier y Gossard, 1987) y la inmunocompetencia o capacidad del

sistema inmunitario de hacer frente a las agresiones de agentes patdgenos,
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especialmente del sistema de inmunidad celular, linfocitos T ( Wiedenfeld et al., 1990)

y niveles mas bajos de cortisol en sangre (McGuffey, 2001).

En cuanto a las variables motivacionales de carécter cognitivo que determinan la
eleccion de determinas conductas y el esfuerzo destinado a estas, las expectativas de
eficacia: a) pueden regular los intentos de abandonar los hébitos perjudiciales para la
salud, como conductas adictivas y determinadas pautas alimentarias, b) pueden
determinar el esfuerzo y persistencia para ejecutar conductas favorecedoras de la salud,
c) la autoeficacia respecto de las capacidades fisicas pueden influir en la rapidez y

magnitud de la recuperacion después de traumas fisicos o enfermedades.

Las expectativas de autoeficacia pueden influir también en la salud a través de
sus efectos de caracter emocional, pues parece que la capacidad percibida para hacer
frente a situaciones estresantes es una variable psicoldgica critica en la modulacién de la
reactividad fisiologica. En este sentido, existe evidencia empirica que sugiere que existe
una relacién entre la autoeficacia, el bienestar y la salud. En relacién a esto, diversos
investigadores han encontrado que las creencias de autoeficacia se asocian con un
mayor afecto positivo y una mayor salud fisica (Schwerdtfeger, Konermann vy
Schénhofen, 2008). Estos resultados se atribuyen, en parte, a las creencias psicoldgicas
que subyacen al constructo de autoeficacia, las cuales conforman un sentimiento fisico,

emocional y cognitivo de éxito (Kim, Hollensbe, Halbesleben y Schwoerer, 2015).

Sirois y Hirsch (2013) analizaron en una muestra de pacientes con artritis, la
relacion existente entre el crecimiento postraumatico y autoeficacia y los sintomas
depresivos. Los resultados que encontraron fueron que la autoeficacia impacta en el
bienestar experimentado, al favorecer las expectativas de crecimiento futuro, reduciendo

asi, la sintomatologia depresiva en estos pacientes.
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De igual modo, las creencias de autoeficacia, ejercen un efecto importante en la
reduccion del malestar emocional. Un reciente estudio ha analizado la relacion entre la
resiliencia, la autoeficacia, las estrategias de afrontamiento y los sintomas depresivos y
de ansiedad en una muestra de pacientes con esclerosis multiple. Los resultados
encontrados fueron que las variables que predijeron menores sintomas depresivos
fueron la resiliencia y la autoeficacia, concretamente dos subescalas de estas, la
capacidad para recuperar la competencia personal y la prevencién en el consumo de

sustancias (Tan-Kristanto y Kiropoulus, 2015).
3.3.2. Autoeficacia en pacientes cardiacos

En relacion a los pacientes cardiacos, se ha observado que la autoeficacia predice los
sintomas depresivos y de ansiedad en esta muestra de pacientes (Steca et al., 2013).
Estos autores investigaron en una muestra de pacientes cardiacos, qué variables
psicoldgicas ejercian un papel mediador en el bienestar psicoldgico, encontrando que las
creencias de autoeficacia y la percepcion de la severidad de la enfermedad ejercian un
papel determinante en la gestion de los factores de riesgo cardiacos, tales como la dieta,

el tabaquismo, el consumo de alcohol y la exposicion a situaciones estresantes.

La importancia de que los pacientes cardiacos realicen practicas deportivas y de
actividad fisica ha sido fuertemente documentada (Leon et al., 2005). La préactica de
gjercicio fisico en pacientes cardiacos se ha asociado con una menor tasa de mortalidad,
que oscila entre el 20% y el 26% (Taylor et al., 2004). No obstante, y a pesar de esto,
menos de la mitad de los pacientes cardiacos realizan una practica fisica regular (Reid et
al., 2006). De aquellos pacientes que inician un programa de rehabilitacion cardiaca
orientado a incrementar la movilidad y resistencia fisica, solo entre un 15% a un 50%,

de estos pacientes cardiacos contindan practicando ejercicio de tres a seis meses
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después, y muchos menos continlian la practica deportiva transcurrido un afio (Bock et

al., 2003).

La autoeficacia es un importante predictor de la practica de ejercicio fisico,
capacidad predictiva que se mantiene tanto en el corto como en el largo plazo
(Schwarzer, Luszczynska, Ziegelmann, Scholz y Lippke, 2008). La premisa teérica es
que las personas son mas propensas a involucrarse en actividades en las que se sienten
mas autoeficaces y menos, en aquellas en las que no se perciben eficaces. No obstante,
la relacion entre autoeficacia y conducta es reciproca, de tal modo que la autoeficacia
promueve conductas de salud y la practica de estas, a su vez, incrementa la percepcion

de autoeficacia (Bandura, 1997).

Las creencias que mejor predicen la autoeficacia segun Bandura (1997) son las
relativas a las experiencias de dominio, la autopersuasion y la reduccion de estados de
animo negativos (Warner et al., 2014). La experiencia de dominio hace referencia a las
experiencias de éxito en tareas pasadas, lo cual, constituye un auténtico indicador de la
propia capacidad para lograr tareas similares en el futuro. En relacion a la actividad
fisica, se ha encontrado que la experiencia de dominio incrementa la autoeficacia
(Ashford et al., 2010). La autopersuasion o dialogo interno parece ser una fuente
confiable de autoeficacia (Chase, Magyar y Drake, 2005; Hatzigeorgiadis, Zourbanos,

Goltsios y Theodorakis, 2008).

Respecto a los estados de &nimo negativos, los datos demuestran que estos
disparan la reactividad fisioldgica e incrementan los sentimientos de vulnerabilidad, lo
que podria alterar las creencias de autoeficacia y, por ende, al rendimiento en la préactica
de actividad fisica. Por contraposicion, los estados de animo positivos favorecerian las
creencias de autoeficacia, a través de sentimientos de confianza y seguridad en uno
mismo y en las propias capacidades (Bandura, 1997).
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Para mantener los beneficios saludables de la practica deportiva es importante
que esta se mantenga en el tiempo. Los procesos que regulan el inicio y el
mantenimiento de la practica de ejercicio fisico son diferentes. Es por esto, que la tasa

de adherencia a la practica deportiva difiere del corto al largo plazo.

Un reciente estudio de Blanchard, Arthur y Gunn (2015) analiza la asociacion
existente entre las expectativas de autoeficacia en relacion a la practica de la actividad
fisica en una muestra de mujeres que acudian a un programa de rehabilitacion cardiaca.
La actividad fisica se evalUa al principio de dicho programa, al final, y a los seis y doce
meses tras la finalizacion del mismo. Los resultados sugieren que las mujeres que
presentaban puntuaciones mas bajas en autoeficacia y menores expectativas favorables
como resultado de la actividad fisica regular, fueron las méas inactivas en los diferentes
momentos temporales evaluados. Por contraposicion, aquellas mujeres con altas
puntuaciones en autoeficacia y expectativas de resultados favorables se involucraron en
mayor medida con la actividad fisica, conducta que ademés mantenian transcurridos seis

y doce meses de la finalizacion del programa.
3.4. Recursos picosociales y encuentro de beneficio

Los recursos de afrontamiento, apoyo social y autoeficacia, descritos en apartados
previos coinciden con tres componentes que se proponen en el encuentro de beneficio,
que son mejoras en la capacidad de afrontar las situaciones, en las relaciones sociales y

en las capacidades personales, respectivamente.

El Modelo de Crecimiento Postrumatico propuesto por Carver (1998) sefiala la
importancia que tienen los recursos psicosociales en este proceso. Concretamente,
destaca que son especialmente importantes las respuestas de afrontamiento que
promueven un sentido de control y eficacia en los procesos de ajuste fisico y

psicoldgico, en el contexto de una enfermedad cronica.
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En relacién al papel mediador de los recursos psicosociales, Tedeschi y Calhoun
(1995) sugieren que existe una relacion curvilinea entre la salud psicologica o recursos

personales previos de los individuos y el crecimiento postraumatico.

Es decir, tanto aquellos individuos con altos recursos personales como aquellos
otros con bajos recursos seran menos propensos a desarrollar un proceso de crecimiento
postraumatico. Los individuos con altos recursos y altos niveles de bienestar
psicolégico no obtendrén tantos beneficios adicionales como resultado de experimentar
la situacion adversa, frente a los individuos con recursos moderados. De igual modo, las
personas con limitaciones psicoldgicas probablemente tendran menos recursos, lo cual
les incapacitaria, en mayor medida, para llevar a cabo un proceso de reestructuracion de

sus esquemas vitales con motivo de la ocurrencia del evento traumaético.

Algunos de los recursos psicosociales que mas se han asociado con encuentro de
beneficio son el apoyo social y las estrategias de afrontamiento (Patri y Pientratonni,
2009). En su revision metanalitica, estos autores encontraron que los mejores
predictores del crecimiento postraumatico o encuentro de beneficio fueron las
estrategias de afrontamiento de reestructuracion cognitiva positiva y el afrontamiento

basado en la religion, junto con el apoyo social.

Recientes investigaciones sugieren que las intervenciones dirigidas a reevaluar el
impacto negativo de un suceso traumatico, mejorar las habilidades en el uso de
estrategias de afrontamiento y facilitar un ambiente de apoyo que favorezca la relacion
con otros, podria favorecer los procesos de crecimiento postraumatico ante eventos

traumaéticos (Yeung, Lu, Wong y Huynh, 2015).

En lineas generales, parece que las personas que perciben los acontecimientos
negativos como retos o desafios tienden a ser mas abiertos al cambio (Bardi, Guerra y

Ramdeny, 2009) y tienen més confianza para hacer frente a las adversidades de la vida
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(Folkman, 2008), lo cual, a su vez, podria contribuir a encontrar mas beneficio tras la
ocurrencia de eventos negativos. En este sentido, se ha observado que cuando las
situaciones son percibidas como retos o desafios, se desencadenan recursos de
afrontamiento més adaptativos, los cuales favorecen el crecimiento postraumatico,
mientras que las situaciones que son percibidas como amenazantes o que superan los
recursos disponibles para hacerlas frente, pueden desencadenar en deficiencias en los
procesos de afrontamiento, magnificando la gravedad de posibles amenazas (Benight y

Bandura, 2004), obstaculizandose, asi, los procesos de crecimiento postraumatico.

El encuentro de beneficio se ha relacionado positivamente con las estrategias de
afrontamiento orientadas a la solucion de problemas, las estrategias de reestructuracion
cognitiva positiva, el apoyo en la religion y la espiritualidad (Hegelson et al., 2006;
Pooley, Cohen, O’Connor y Taylor, 2013; Linley y Joseph, 2004; Prati y Pietrantoni,
2009; Senol-Durak y Ayvasik, 2010; Yeung et al., 2015), y de manera inversa con el
afrontamiento de evitacién, como el abuso de sustancias, negacion o desahogo
emocional (Foster et al., 2013; Hooberman et al., 2010; Pooley et al., 2013; Schultz,

Tallman y Altmaier, 2010; Ullman, 2014; Urcuyo, Boyers, Carver y Antoni, 2005).

No obstante, los resultados en este sentido, no son concluyentes, debido a que
algunos estudios han demostrado que las estrategias de evitacion correlacionan con un
menor crecimiento postraumatico (Frazier, Berman, Steger y Long, 2004; Kashdan y
Kane, 2011), mientras que otros no han encontrado ninguna relacion (Park, Aldwin,
Fester y Snyder, 2008; Solomon y Dekel, 2007). Parece, por tanto, que la evitacion
emocional y preocupacion o rumiacion excesiva, en torno al evento traumatico, dificulta
la apertura y procesamiento emocional y cognitivo necesario para encontrar beneficio

ante la adversidad (Hijazi et al., 2015).
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En relacion a las estrategias de afrontamiento basadas en la aceptacion, los
resultados encontrados son contradictorios. Mientras algunos estudios han encontrado
asociaciones no significativas entre estas y el crecimiento postraumatico (Low, Stanton,
Thompson, Kwan y Ganz, 2006; Park, Mills-Baxter y Fenster, 2005; Scrignaro, Barni y
Magrin, 2011), otros autores han encontrado relaciones positivas significativas entre
ambos constructos (Yeung et al., 2015). Los resultados inconsistentes en la literatura
cientifica pueden ser potencialmente explicados por los diferentes tipos de aceptacion
que utilizan las personas para hacer frente a los acontecimientos estresantes. Los
investigadores han sugerido que la aceptacion se puede diferenciar en formas activas y
pasivas (Nakamura y Orth, 2005). La aceptacion activa se ha relacionado con la
planificacién y el afrontamiento activo y la aceptacién pasiva o resignada con la
negacion y desconexion conductual (Nakamura y Orth, 2005). Es decir, parece que
cuando los individuos aceptan la ocurrencia del trauma sin realizar un procesamiento
activo o asimilacion del acontecimiento traumatico son menos propensos a experimentar

crecimiento postraumatico (Yeung et al., 2015).

Las estrategias de reestructuracién cognitiva positivas frente a las estrategias
orientadas a la resolucion de problemas juegan un papel determinante en situaciones
donde las personas no pueden cambiar la situacion, es decir, en situaciones no
controlables. En estas situaciones, estas estrategias de reestructuracion cognitiva
positiva contribuyen a reducir el malestar y facilitan el crecimiento postraumatico
(Kastenmdiller et al., 2012) favoreciendo un procesamiento cognitivo o rumiacion mas
deliberada y constructiva (Tedeschi y Calhoun, 2004). En lineas generales, las personas
que utilizan estrategias de reestructuracion cognitiva positiva tienden a ver los eventos
negativos como oportunidades para aprender cosas nuevas Yy fortalecer sus relaciones

con los demés (Lambert, Fincham, Stillman y Dean, 2009). Es por esto que tienen mas
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probabilidades de encontrar significado frente a la adversidad y experimentar

crecimiento postraumatico (Park et al., 2008).

La religiosidad o espiritualidad también guarda una estrecha relacion con el
crecimiento postraumatico. Algunas explicaciones incluyen la posibilidad de que la
religion sirva para proporcionar apoyo social, y para dotar de sentido y significacion a la
experiencia traumatica y a ayudar a las personas a encontrar un prop6sito en sus vidas
(Joseph, 2011; Thomas y Savoy, 2014). Estas relaciones también se han observado en
pacientes cardiacos, donde se ha encontrado que la espiritualidad juega un importante
rol en la capacidad para encontrar beneficio, tras ser intervenidos quirdrgicamente (Ai,

Hall, Pargament y Tice, 2013).

Se han encontrado varias variables religiosas que se han relacionado con un
mayor crecimiento postraumético o encuentro de beneficio, incluyendo la apertura
existencial, la religiosidad intrinseca y la participacion religiosa (Linley y Joseph, 2004;
2005; Shaw, Joseph y Linley, 2005). El afrontamiento religioso también se ha vinculado
con el crecimiento postraumatico (Pargament et al., 2000; Pargament, Smith, Koening y
Pérez, 1998). Debido a que el crecimiento postraumatico involucra cambios en un
mismo Yy en las relaciones con los demas, algunos autores, han sugerido que la relacion
entre crecimiento postraumatico o encuentro de beneficio y religion podria estar
parcialmente mediada por la capacidad de perdon (Enright y Fitzgibbons, 2000;

McCullough, Root y Cohen, 2006; Schultz et al., 2010).

Las diferentes tradiciones religiosas suelen alentar el perddn, proporcionando
modelos de conducta que promueven la empatia, la compasion, la capacidad de perdon
y proporcionan apoyo emocional (McCullough, Bono y Root, 2005; Tsang,
McCullough y Hoyt, 2005). La capacidad de perdon se ha definido como el proceso
interpersonal mediante el cual un individuo que ha sido agraviado o perjudicado por
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otro adopta repuestas positivas hacia el ofensor, tales como la compasién o la empatia
frente a respuestas emocionales mas negativas, como el enfado o la ira (McCullough,
Pargament y Thoresen, 2001; Wade y Worthington, 2005). La influencia del perdon
sobre el crecimiento postraumético o encuentro de beneficio se ha relacionado con la
importancia que los individuos dan a la espiritualidad o religion (Schultz et al., 2010).
De igual modo, parece que la religion y la espiritualidad podrian proporcionar un marco
de referencia adecuado para la construccién de significados vitales profundos vy

adaptativos.

En relacion al apoyo social, son muchos los investigadores que han destacado el
papel mediador de este en los procesos de crecimiento postraumatico o encuentro de
beneficio, al considerarlo como un predictor de cambios positivos en las personas, tras
la ocurrencia de un evento traumatico (Tedeschi y Calhoun, 2004). No obstante, otros
autores no han encontrado relaciones significativas positivas entre apoyo social y

encuentro de beneficio (Pascoe y Edvardsson, 2013).

Una explicacion pausible a los resultados contradictorios, podria ser que la
relacion entre el apoyo social y encuentro de beneficio esté mediada por las estrategias
de afrontamiento, distinguiendo asi entre el apoyo social percibido y la busqueda de
apoyo social (Schaefer y Moos, 1998). Estos autores consideran que la conducta activa
de busqueda de apoyo social incrementa las aptitudes o recursos sociales en las
personas, mejorando las relaciones de intimidad y reduciendo los sentimientos de
aislamiento y soledad. Asi, parece que el efecto beneficioso de los recursos personales y
sociales esta parcialmente mediado por la busqueda de apoyo social, que promueve la
adopcion de estrategias de afrontamiento més efectivas (Luszczynska, Mohamed y
Schwarzer, 2005; Prati y Pietrantoni, 2009). Desde este prisma, el apoyo social se

concibe como una forma de afrontamiento frente a la adversidad y no como un mero
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resultado (Kim, Sherman y Taylor, 2008). Estas diferentes aproximaciones al constructo
de apoyo social, podrian explicar los resultados contradictorios existentes en la literatura

cientifica.

El apoyo social impacta de manera diferencial en las diferentes fases tras la
experimentacion del evento traumatico, asi, parece que el apoyo social juega un papel
crucial en las primeras fases tras la experimentacion del trauma, y menos en las fases
posteriores (Schwarzer, Luszczynska, Boehmer, Taubert y Knoll, 2006). De igual
modo, puntuaciones altas en apoyo social percibido predicen la utilizacién de estrategias
de afrontamiento més eficaces (Schaefer y Moos, 1998) y promueven el crecimiento
postraumatico o encuentro de beneficio al ayudar a construir narrativas vitales
alternativas y ofrecer nuevas perspectivas que contribuyan a la modificacion de los
esquemas disfuncionales y la construccién de otros nuevos, mas adaptativos que ayuden
a integrar la nueva realidad devenida tras la ocurrencia de la situacion traumaética

(Tedeschi y Calhoun, 2004; Ullman, 2014).

La autoeficacia y el crecimiento postraumatico también se han relacionado en la
literatura cientifica. Un reciente estudio ha analizado el efecto de la autoeficacia y el
crecimiento  postraumético junto con diferentes variables de personalidad.
Concretamente, se ha observado que las personas que presentan puntuaciones altas en la
dimension de teson, dentro del Modelo de personalidad de lo Cinco Factores (McCrae y
Costa, 1985), las cuales se caracterizan por tener un mayor control de sus impulsos, una
mejor regulacion y planificacion de objetivos y una mayor persistencia, tenian mayores
posibilidades de desarrollar un proceso de crecimiento postraumatico o encuentro de
beneficio frente a la adversidad (Lightsey et al., 2014). A su vez, el teson se ha
relacionado fuertemente con el propdsito vital (Steger y Frazier, 2005) y con un mayor

bienestar subjetivo (Strobel, Tumasjan y Sporrle, 2011). Los resultados sugieren que la
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relacién entre el teson y la dimension del bienestar psicoldégico conocida como
proposito vital, esta mediada por las creencias de autoeficacia. Es decir, el teson podria
favorecer los procesos de crecimiento postraumatico o encuentro de beneficio mediante
un incremento en las creencias de autoeficacia, aumentando la frecuencia de

pensamientos positivos frente a los negativos (Lightsey et al., 2014).

También se ha encontrado que el encuentro de beneficio podria ejercer un papel
moderador entre la autoeficacia y la adherencia a los tratamientos médicos y entre la
autoeficacia y un mejor funcionamiento fisico, en pacientes infectados con el VIH

(Luszczynska et al., 2007).

En un estudio longitudinal realizado por Luszczynska y colaboradores (2005) se
analizd, en una muestra de pacientes oncoldgicos, el efecto de los recursos psicosociales
antes mencionados, tomados conjuntamente. La autoeficacia y el apoyo social fueron
evaluados un mes después de la intervencion quirlrgica, las estrategias de
afrontamiento, seis meses después y el encuentro de beneficio, transcurridos doce meses
tras la operacion quirdrgica. Se estudiaron cuatro dimensiones del encuentro de
beneficio: crecimiento personal, aceptacion de la imperfeccion de la vida, sensibilidad
hacia otros y mejora en las relaciones familiares. Los resultados encontrados revelaron
que las creencias de autoeficacia tenian efectos directos en el crecimiento personal, la
aceptacion de la imperfeccién de la vida y en la sensibilidad hacia otros, mientras que el
apoyo social percibido se asocié con cambios positivos en las relaciones familiares. Los
efectos de la autoeficacia en la aceptacion de la imperfeccion de la vida estuvieron
mediados por las estrategias de afrontamiento de reestructuracion cognitiva positiva,
mientras que los efectos de la autoeficacia en el crecimiento personal y la sensibilidad
hacia otros estuvieron mediados por estrategias de afrontamiento activas, orientadas a la

resolucion de problemas.
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3.5. Resumen

Los recursos psicosociales se conciben como factores de proteccion contra la adversidad
que ayudan al individuo a llevar a cabo una evaluacion y afrontamiento adecuado ante
las diferentes situaciones adversas. Son, por tanto, un conjunto de caracteristicas
positivas que actlan dirigiendo u organizando el comportamiento en diferentes
situaciones (Taylor, 2011). Los recursos psicosociales que se han asociado de manera
consistente con un mayor bienestar y salud fisica y psicolégica son el afrontamiento
efectivo, el apoyo social y la autoeficacia (Folkman y Moskowitz, 2004; Taylor y

Stanton, 2007).

Las estrategias de afrontamiento mas efectivas, es decir, las que guardan una
mayor relacion con el bienestar y la salud son las orientadas a la resolucion de
problemas, la aceptacion, el afrontamiento basado en la religion y el focalizado en la
reevaluacion positiva de las situaciones (Carver, 2004; Chida y Hamer, 2008; McKenna
et al., 1999; Schnall et al., 2010), mientras que se encuentra el patron inverso con las

estrategias evitativas, a las que se considera inefectivas.

En pacientes cardiacos, el afrontamiento inefectivo (evitacion), se ha relacionado
con una mayor sintomatologia depresiva y malestar (\Vollman et al., 2007) y niveles méas
bajos de apoyo social percibido (Trivedi et al., 2009), mientras que el afrontamiento
efectivo (afrontamiento activo y afrontamiento basado en la reestructuracion cognitiva
positiva) se ha relacionado con mayores niveles de bienestar y con una morbilidad y
mortalidad menores (Murberg et al., 2002). De igual modo, algunos autores han
encontrado relaciones significativas moderadas entre algunos aspectos del
afrontamiento basado en la religiéon, y un menor riesgo de mortalidad por evento

cardiaco (Ferraro y Kim, 2014; Oman et al., 2002).

139



El apoyo social, y méas concretamente la calidad y valoracion subjetiva del
mismo, se ha relacionado también con el bienestar y la salud. En general, la evidencia
empirica pone de manifiesto que los déficit en las relaciones sociales, tales como el
aislamiento social o el bajo apoyo social, correlacionan con sintomatologia depresiva
(Lett et al., 2007), y pueden derivar en una activacion crénica de los sistemas
inmunologico, neuroendocrino y metabolico, produciendo, a largo plazo, enfermedades
cardiacas, neopléasicas u otras relacionadas con el envejecimiento, asi como diferentes
problemas de salud (Cacioppo y Hawkley, 2003;Yang et al., 2013; Yang y Kozloski,
2011). Igualmente, se ha encontrado que la falta de apoyo social esta relacionada con la
progresion de la enfermedad en pacientes con cardiopatia isquémica previa (Rozanski et
al., 1999; Saranson y Saranson, 1994) y predice mayor morbilidad y mortalidad

cardiovascular (Barth et al., 2010; Holt-Lunstad et al., 2010).

En definitiva, los datos sugieren que el aislamiento social es un importante factor
de riesgo en las enfermedades coronarias. Por el contrario, los resultados apoyan
firmemente que la integracion social protege la salud (Yang et al., 2015) e incrementa
los niveles de bienestar, en poblacion general y cardiaca (Lett et al., 2005; Lett et al.,

2007).

De igual modo, la autoeficacia, definida como la creencia en la propia capacidad
para ejecutar las acciones necesarias para conseguir determinados resultados (Bandura,
1977/2004), se ha asociado fuertemente con mayores niveles de bienestar y salud, tanto
en poblacién general como en pacientes cardiacos (Lorig y Holman, 2003; Steca et al.,

2013).

Las creencias de autoeficacia, por tanto, desempefian un papel determinante en
la modificacion o adopcion de diferentes conductas de salud. Estas son especialmente
importantes en los programas de rehabilitacion cardiaca, tales como hacer dieta
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(Aljasem et al., 2001), la realizacion de actividad fisica (Aljasem et al., 2001; Arnold et
al., 2005; D"Angelo et al., 2014), la adherencia a los tratamientos médicos (Clark y
Dodge, 1999), el mantenimiento del peso y la reduccién en la ingesta de alcohol y

consumo de tabaco (Ashford et al., 2010; Bandura, 1977, Bandura, 1997).

En relacién a la practica de actividad fisica, distintos hallazgos indican que las
percepciones de autoeficacia juegan un significativo rol en la conducta de hacer
ejercicio (Bray et al., 2001). Es decir, se ha observado que aquellas personas con
mayores niveles de autoeficacia se comprometen con mayor frecuencia en un programa
regular de actividad fisica que aquellos con niveles mas bajos de autoeficacia (McAuley

etal., 1999).

En definitiva, los recursos contribuyen a incrementar y fortalecer la resistencia
de las personas frente a las dificultades de la vida, teniendo como resultado una
incidencia claramente positiva tanto en la salud, como en el bienestar de las personas
(Grychet al., 2015; Taylor et al., 2000; Vazquez, Pérez-Sales et al., 2006). Ademas,
favorecen los procesos resilientes, es decir, las personas que disponen de un fuerte
bagaje de recursos psicosociales positivos tienen mas probabilidades de encontrar

beneficios frente a la adversidad.
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4. BIENESTAR

Durante los ultimos afios se han desarrollado numerosas investigaciones sobre el
bienestar (Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999), que han ampliado el marco conceptual de
este constructo. Ryan y Deci (2001) propusieron una organizacion de los diferentes
estudios realizados en dos grandes tradiciones: una relacionada fundamentalmente con
la felicidad (bienestar hedonico), la cual propone que el bienestar consiste en la
maximizacion de experiencias positivas y la minimizacion de experiencias negativas y
otra, ligada al desarrollo del potencial humano (bienestar eudaimonico). Algunos
autores (Keyes, Shmotkin y Ryff, 2002) han extendido los limites de esta clasificacion y
han utilizado el constructo de bienestar subjetivo como principal representante de la
tradicion heddnica, y el constructo de bienestar psicolégico como representante de la
tradicion eudaimoénica. De acuerdo con esta Ultima concepcidn, se establece que el
bienestar se encuentra en la realizacion de actividades congruentes con valores
profundos y que suponen un compromiso pleno, con el que las personas se sienten vivas

y auténticas (Waterman, 1993).

El autor que ha desarrollado el modelo de bienestar subjetivo es Diener, que lo
define como la tendencia global a experimentar la vida de un modo placentero. Esta
valoracion que hace el individuo tiene dos componentes o facetas basicas: una centrada
en los aspectos afectivos y otra, referida a los aspectos cognitivos. EI componente
afectivo se refiere a los estados de animo del sujeto y estaria formado por las emociones
positivas y negativas que eéste experimenta. Desde un punto de vista afectivo se evalla
el bienestar como la predominancia de emociones positivas frente a las emociones
negativas o balance afectivo. Por su parte, el componente cognitivo se refiere a la
evaluacion de satisfaccion que hace el sujeto de su propia vida (Diener, 1984; 1993;

2000).
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Las emociones positivas son un componente esencial del bienestar, tal como
acabamos de exponer y son en las que nos centraremos aqui. Tal y como plantea
Fredrickson (1998; 2001; Fredrickson y Joiner, 2002), las emociones positivas facilitan
una serie de cogniciones y acciones que permiten al individuo construir recursos
personales y psicoldgicos que no solo mejoran su afrontamiento sino que, repercuten a
su vez en la generacion de emociones positivas, promoviendo de este modo una espiral
de bienestar. Fredrickson (2009) ha descrito diez formas distinguibles de emociones
positivas que la gente experimenta con mas frecuencia: gozo, gratitud, serenidad,

interes, esperanza, orgullo, diversion, inspiracion, asombro y amor.

Con respecto al papel de las emociones positivas, la Teoria de las Emociones
Positivas como ampliadoras y constructoras de Fredrickson (1998; 2001) plantea que
mientras las emociones negativas restringen los repertorios de conducta y permiten asi,
una huida o lucha eficaz ante un estresor, las emociones positivas permiten ampliar y
construir repertorios de pensamiento y accidn, tales como recursos fisicos, intelectuales,
psicoldgicos y sociales disponibles para momentos futuros. La alegria, por ejemplo,
permite explorar mas situaciones, jugar, tener relaciones mas abiertas con otras
personas, etc., pero ademas alienta el crecimiento de recursos intelectuales, emocionales
e interpersonales. En lineas generales, las emociones positivas estan menos ligadas a

tendencias de accion especificas y a patrones psicofisiol6gicos concretos.

Tambien contribuyen al desarrollo cognitivo y atencional, al uso de
interacciones complejas o la exploracion de nuevas capacidades. En este sentido se ha
observado que las emociones positivas favorecen la capacidad de procesar la
informacidn holisticamente, al facilitar la inclusion de informacion periférica (Johnson,
Waugh y Fredrickson, 2010). De igual modo, la experimentacion de emociones

positivas incrementa la flexibilidad cognitiva, la creatividad y la innovacion en la
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resolucion de problemas (Fredrickson, 1998). Las emociones positivas, por tanto,
mejoran la forma de pensar. El afecto positivo se relaciona con una organizacion
cognitiva més abierta, flexible, compleja y con la habilidad para integrar distintos tipos
de informacion. El resultado de esta forma de pensar hace més creativa la solucion de
problemas, més acertados y sensatos los juicios y la toma de decisiones. También se
relacionan con un mejor bienestar fisico y una mayor capacidad de afrontamiento ante
la adversidad, con percepciones mas positivas hacia uno mismo y hacia los otros, con
una mayor sociabilidad y actividad, y con conductas prosociales y cooperativas

(Lyubomirsky, King y Diener, 2005).

En este sentido, se ha observado que las emociones positivas favorecen la
autoexpansion, lo cual contribuye, a una mejora en las relaciones interpersonales. La
autoexpansion hace referencia a la incorporacion de aspectos del carécter de otras
personas en uno mismo (Aron, Aron y Smollan, 1992), lo cual esta relacionado con el
sentimiento de estar conectado con otros. Las investigaciones sugieren que las
emociones positivas son potentes predictores de los cambios producidos en la cognicién
social, en el sentido de adquirir una vision méas autoexpansiva en las relaciones sociales,
con visiones menos prejuiciosas y estereotipadas. Asi, parece que la personas que
experimentan mayor afectividad positiva son mas propensas a encontrar puntos de

encuentro 0 comunes entre uno mismo y los otros (Waugh y Fredrickson, 2006).

Las funciones de las emociones positivas complementan las funciones de las
emociones negativas (Fredrickson, 2001) y ambas serian igualmente importantes en un
contexto evolutivo. Las emociones negativas solucionan problemas de supervivencia
inmediata. Por ejemplo, la ira prepara para el ataque, el miedo para la huida, etc.
mientras que las emociones positivas promueven las habilidades psicologicas que

permiten descubrir e inventar posibilidades, y desarrollar las habilidades sociales
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adecuadas para generar vinculos entre personas y desarrollar conductas de ayuda

(Conway, Tugade, Catalino y Fredrickson, 2013).

En general, se suelen considerar las emociones positivas como un resultado. En
concreto se entiende que serian la consecuencia de un funcionamiento psicoldgico
optimo (Ryff, 1989; Ryff y Keyes, 1995). No obstante, hay que sefialar que
recientemente también se defiende que el bienestar emocional no es sélo una
consecuencia, sino que también es antecedente de buenos resultados en la vida, como
relaciones interpersonales satisfactorias, afrontamiento efectivo, éxito profesional y
mejor salud fisica (Lyubomirsky et al., 2005; Veenhoven, 1994; 2008; Xu y Roberts,
2010). Estos autores defienden, por tanto, que el afecto positivo engendra éxito. Y es
que, el afecto positivo conduce a la persona a pensar, sentir y actuar de una manera que
promueve la construccion de recursos y la consecucién de objetivos (Elliot y Thrash,

2002; Lyubomirsky, 2001).

Algunos autores han sugerido que altos niveles de bienestar emocional pueden
Ilegar a ser disfuncionales. Es decir, no en todas las situaciones, contextos y momentos,
altos niveles de afectividad positiva son adaptativos (Gruber, Mauss y Tamir, 2011). En
este sentido, los resultados sugieren que niveles excesivos de emociones positivas no
siempre conllevan beneficios e incluso pueden devenir en un peor ajuste. Se ha
observado que niveles moderados de afecto positivo se asocian con mayores niveles de
creatividad, frente a altos niveles de afecto positivo (Davis, 2009). Ademas, se ha
encontrado una relacion positiva entre niveles altos de bienestar emocional y una mayor
tendencia a adoptar conductas de riesgo, tales como el abuso de drogas o alcohol
(Cyders y Smith, 2008). Asi, parece que la relacion entre emociones positivas y ajuste
no es lineal, con altos niveles de afecto positivo y bajo afecto negativo asociandose con

un peor ajuste, frente a niveles moderados de afectividad (Grant y Schwartz, 2011).
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De igual modo, la presencia de emociones positivas puede ser beneficiosa en
algunas circunstancias, pero no en otras. Asi, por ejemplo, el expresar tristeza o miedo
en determinados contextos puede favorecer la conducta de apoyo por parte de otros, lo
cual, impactaria, a su vez, indirectamente en el afecto positivo (Oishi, Diener y Lucas,

2007).

También se ha observado que, paradojicamente, cuando se insta a las personas a
focalizarse e intensificar sus experiencias placenteras ante tareas orientadas a aumentar
el afecto positivo, informan de un menor bienestar, en comparacion con el grupo
control, quienes expuestos a las mismas tareas, pero en ausencia de instrucciones
especificas dirigidas a intensificar las emociones placenteras, informan de mayores
niveles de bienestar. Parece, por tanto, que la busqueda obsesiva de estados placenteros
y experiencias de felicidad podria devenir en un peor ajuste, en situaciones en las que la
felicidad es alcanzable o en situaciones de bajo estrés (Mauss, Tamir, Anderson y

Savino, 2011).

En este sentido, Catalino, Algoe y Fredrickson (2014) han analizado una nueva
variable, denominada priorizacion de la positividad, definida esta, como un rasgo
disposicional caracterizado por una tendencia u orientacion hacia la experimentacién de
estados positivos, mediante la planificacion de actividades que incrementan la
afectividad positiva. Los resultados encontrados sugieren que la priorizacion de la
positividad aumenta los niveles de bienestar, al incrementar el afecto positivo y
disminuir el malestar, mediante la puesta en practica de diferentes recursos
psicosociales, tales como la autocompasion, la aceptacion, la resiliencia, entre otros, que
tienen un papel protector frente a la adversidad. Es decir, los recursos psicosociales
ejercerian un papel moderador entre la priorizacion de la positividad y el bienestar

experimentado, tales como la flexibilidad cognitiva, la regulacion emocional (Troy,
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Wilhelm, Shallcross y Mauss, 2010) y la involucracién en actividades placenteras

(Lyubomirsky, Sheldon y Schkade, 2005).

Caprara y colaboradores (Caprara, 2009; Caprara, Steca, Alessandri, Abela y
McWhinnie, 2010) proponen un componente cognitivo del bienestar en el que la
satisfaccion vital, el optimismo y la autoestima representan indicadores de este
constructo, denominado “positividad”, el cual no se refiere inicamente a una tendencia
a pensar positivamente sobre el futuro, ni a un sistema de cogniciones autorreferentes
positivas, sino a un constructo general que refleja la tendencia a vivenciar positivamente
varios dominos de la vida, pertenecientes a uno mismo, al presente y al futuro. Este
constructo se ha asociado positivamente con una mejor salud fisica, un balance afectivo

mas positivo y alta calidad percibida en las relaciones interpersonales.

Otros autores han analizado el impacto de la variabilidad emocional en el
bienestar. En vez de analizar las emociones desde una perspectiva estatica, en un
determinado momento temporal, se ha sugerido que determinados patrones dindmicos
de cambio emocional contribuyen a proporcionar informacion relevante en lo referente
al bienestar psicoldgico. Existen en la literatura cientifica dos perspectivas diferentes en
torno a si una mayor variabilidad de emocionalidad positiva predice un mayor bienestar
0 no. La primera de ellas, considera que la estabilidad emocional predice un mayor
bienestar frente a una mayor variabilidad emocional. Es decir, una intensa variabilidad
en la emocionalidad positiva se ha asociado con una peor salud psicologica (Gruber,
Kogan, Quoidbach y Mauss, 2013; Houben, Van Den Noortgate y Kuppens, 2015).
También se han encontrado estos resultados con las emociones negativas. Excesivos
cambios en las emociones negativas parece ser un indicador de inestabilidad emocional
y se ha asociado con malestar y enfermedad mental (Kashdan y Rottenberg, 2010;

Waug, Thompson y Gotlib, 2011). En funcion de estos resultados se han desarrollado
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programas terapéuticos de mindfulness, que estdn basados en técnicas meditativas
recogidas del Budismo y destinados a estabilizar la intensidad y variabilidad emocional
(Linehan, Bohus y Lynch, 2007), que se ha demostrado contribuyen a incrementar los
niveles de bienestar (Carmody y Baer, 2008). Desde la perspectiva budista se concibe la
felicidad como un estado de serenidad, paz mental y ecuanimidad. No obstante,
contrariamente a lo que se ha difundido en la cultura occidental, la filosofia budista
tiene una orientacion cognitiva, en el sentido de que no es la ausencia de pensamiento la
que produce estados de felicidad y paz interior, sino que son los estados mentales
“virtuosos” o positivos los que desencadenan dicha emocion y los subsiguientes estados
placenteros. Entre los estados mentales virtuosos que destacan se encuentran la fe, la

esperanza, la gratitud, la ecuanimidad, la compasion y la autotranscendencia.

La segunda perspectiva sugiere que una alta variabilidad podria estar asociada
con una mejor salud psicoldgica. Por ejemplo, la flexibilidad emocional, definida como
la habilidad para responder a las demandas cambiantes, es un indicador de salud
psicoldgica y bienestar (Kasdhan y Rottenberg, 2010). De igual modo, se ha encontrado
una asociacion entre una alta variabilidad emocional en los niveles de estrés psicoldgico
y un mejor ajuste psicoldgico (Mikolajczak et al., 2010). En linea con esta idea, se ha
encontrado que la habilidad para modificar o gestionar las respuestas emocionales

predice mayores niveles de resiliencia (Waugh, Thompson y Gotlib, 2011).

En un reciente metaanalisis, Houben y colaboradores (2015) analizaron las
relaciones entre diferentes patrones especificos de cambios emocionales producidos en
el corto plazo, que iban desde segundos, horas y dias, e indicadores relativamente
estables de ajuste psicologico, con objeto de averiguar qué patrones de cambio
emocional contribuian a incrementar el bienestar. Estos autores encontraron que, en

términos generales, los mayores niveles de bienestar se asociaban con una menor
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variabilidad emocional e inestabilidad. Es decir, parece que niveles moderados de
reactividad emocional junto con habilidades que favorecen la regulacién emocional
incrementan el bienestar. Por contraposicion, las personas que presentaban emociones
mas extremas o intensas, con mayores fluctuaciones y menor estabilidad, tenian méas
dificultades para regular su intensidad emocional y de retorno homeostatico, y se
asociaban con un mayor malestar emocional y un peor ajuste. Resultados similares han

encontrado otros autores (Gruber et al., 2013).

Houben y colaboradores (2015) encontraron que la asociacion entre patrones de
cambio emocional y el bienestar estaba fuertemente moderada por la valencia de la
emocion estudiada. Concretamente, observaron que el tamafio del efecto fue mayor en
presencia de emociones negativas, en comparacién con las emociones positivas. Es
decir, parece que las emociones negativas podrian ser mas dificiles de regular que las

positivas.

Otro aspecto relevante a la hora de valorar el ajuste del bienestar es la dimension
cultural. En relacion a esto, se ha observado que existen diferencias culturales que
parecen moderar los niveles de bienestar. Se han identificado tres dimensiones
principales, el arousal o intensidad de la emocion, el énfasis en la experiencia heddnica
y el compromiso social. La intensidad emocional, excitacién o alto arousal se ha
asociado con mayores niveles de bienestar en culturas occidentales, mientras que
niveles mas moderados de arousal correlacionan con mayores puntuaciones en el
bienestar, en las culturales orientales. De igual modo, parece que las culturas
occidentales otorgan mayor valor a la experimentacion de emociones placenteras o
hedonicas y de logro personal, frente a las culturas orientales que otorgan un mayor

valor a la armonia social y a los contextos cooperativos (Eid y Diener, 2001).
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4.1. Bienestar y encuentro de beneficio o crecimiento postraumético

Una de las cuestiones mas debatidas es la relacion existente entre el encuentro de
beneficio y el ajuste psicoldgico o bienestar. Los resultados encontrados en este sentido
son ambiguos. En algunos casos se ha relacionado el crecimiento postraumatico con una
mejor adaptacion al entorno, una menor sintomatologia depresiva y ansidgena, un
mayor bienestar y una mejor salud fisica y mental (Bower et al., 2008; Pascoe y
Edvardsson, 2013; Sawyer et al., 2010) y en otros, se asociado con niveles moderados

de malestar (Hegelson et al., 2006; Littelwood, Vanable, Carey y Blair, 2008).

En el metaanalisis de Sawyer y colaboradores (2010) se examind la relacién
entre encuentro de beneficio y ajuste psicoldgico en una muestra de pacientes
oncolégicos y con VIH. Los resultados demostraron una relacion positiva entre el
crecimiento postraumatico o encuentro de beneficio y la salud mental positiva y una

relacion moderadamente negativa entre encuentro de beneficio y salud mental negativa.

Se ha estudiado la relacién entre encuentro de beneficio y bienestar en multitud
de situaciones traumaticas, con especial interés en pacientes con enfermedades fisicas.
La experimentacion de la enfermedad es vivida por la mayoria de las personas como
aversiva y estresante. Existe una considerable evidencia de pacientes que encuentran
beneficios en estas situaciones. Se han realizado estudios en multitud de poblaciones
clinicas: cancer (Antoni et al., 2001; Carver y Antoni, 2004; Costa y Pakenham, 2012;
Mols et al., 2009; Pascoe y Edvardsson, 2013; Schwarzer et al., 2006;Sawyer et al.,
2010;Sears et al., 2003; Tomich y Hegelson, 2004), esclerosis maltiple (Pakenham,
2007), artritis reumatoide (Sato, Yamazaki, Sakita y Bryce, 2008), inmunodeficiencia
adquirida (Milam, 2006; Littelwood et al., 2008; Sawyer et al., 2010), en pacientes con
amputaciones (Stutts y Stanaland, 2016), enfermedades cardiacas (Affleck et al., 1987;

Boehm, Peterson, Kivimaki y Kubzansky, 2011), etc. En lineas generales, las diferentes
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investigaciones han encontrado una relacion positiva entre encuentro de beneficio y
bienestar emocional, una mejor adaptacion al entorno y una menor sintomatologia

depresiva y ansiogena (Affleck y Tennen, 1996; Thambyrajah et al., 2010).

Las personas que sufren experiencias 0 sucesos traumaticos experimentan
normalmente un fuerte malestar emocional. Cuando el nivel de estrés es alto, suele
aparecer una amplia variedad de reacciones fisicas, como por ejemplo, un incremento o
fuerte activacion psicofisiolégica, que pueden desencadenar problemas géstricos,
cansancio, fatiga, tension muscular, etc. Estas reacciones, tradicionalmente consideradas
como sintomas de una posible patologia psiquiatrica, se ha observado que coexisten con
el crecimiento postraumatico (Hegelson et al. 2006). Este hecho ha permitido
profundizar en la compresion del papel que el sufrimiento humano opera en los cambios
positivos que se producen en los individuos, como consecuencia de éste (Tedeschi y

Calhoun, 1995).

Parece, por tanto, que el crecimiento postraumatico no va necesariamente
acompariado de un incremento en el bienestar y un mejor ajuste. La respuesta a esto,
como sugieren Calhoun y Tedeschi (2004) puede deberse, en parte, a la propia
definicién de ajuste psicoldgico, que si se entiende desde una perspectiva hedénica,
hace referencia a una reduccién de sintomas negativos como el malestar emocional y un
incremento de las emociones positivas y la satisfaccion (Ryan y Deci, 2001). En este
sentido, algunos autores han concluido que el encuentro de beneficio refleja un
resultado positivo en si mismo y no una mera reduccién de malestar. Es decir, son
procesos independientes que pueden coexistir en el transcurso del tiempo (Chaves,

Véazquez y Hervas, 2013).

En este sentido, seria interesante ampliar esta perspectiva hedonica, intentando
comprender el ajuste psicoldgico en personas que han tenido que enfrentarse a
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situaciones traumaticas, no Unicamente como ausencia de sintomas emocionales, ya que
en muchos de los casos la experiencia de crecimiento postraumético enfrenta al
individuo con situaciones realmente dificiles, que le hacen cuestionarse sus creencias
mas profundas incrementando sus sentimientos de vulnerabilidad y de mortalidad, lo
cual puede llevar implicito, en muchas ocasiones, la experimentacion de emociones
negativas. Estas emociones, si bien no son placenteras, permiten a las personas
enriquecerse al encontrar, en algunos casos, un proposito o significado que hace que sus
vidas sean mas constructivas, significativas y plenas. En este sentido, y como apuntaba
Janoff-Bulman (1992) la experiencia de crecimiento postraumatico fomenta una
‘preparacion psicoldgica’ que protege a las personas que se han enfrentado a situaciones
traumaticas, de tal modo que al experimentar otras situaciones adversas, experimentan
menos estrés y malestar, porque estdn mejor preparadas psicolégicamente para hacer
frente a la adversidad futura. Los individuos, por tanto, refieren sentirse ‘tristes, pero
mas sabios’ (Janoff-Bulman, 1992). En definitiva, presentan un mejor ajuste psicoldgico
0 bienestar psicolégico a pesar de los sentimientos de malestar inherentes a la situacion

vivida (Ryff, 1989; Ryff y Keyes, 1995).

Existe en la literatura cientifica estudios que han analizado qué variables
moderadoras podrian influir en la relacion entre el bienestar y encuentro de beneficio,
explicando de este modo, los resultados contradictorios que se han observado en los

diferentes estudios cientificos.

En relacion a las variables demograficas, se observo que la asociacion entre
crecimiento postraumatico y bienestar era mayor en muestras clinicas que incluian
minorias étnicas (Linley y Joseph, 2004; Stanton et al., 2006), en pacientes mas jovenes
(Sawyer et al., 2010) y en mujeres (Dunn, Occhipinti, Campbell, Ferguson y Chambers,

2011; Hegelson et al, 2006).
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En relacion al tiempo transcurrido desde la ocurrencia del evento traumatico, los
resultados no son concluyentes. Hegelson y colaboradores (2006) observaron que la
relacion entre encuentro de beneficio y bienestar emocional eran mayores a partir de los
dos afios tras la ocurrencia del suceso traumatico, lo que concuerda con los resultados
que encontraron Sawyer y colaboradores (2010), tras una revisién metaanalitica. No
obstante, otros autores no han encontrado relaciones significativas entre el tiempo
transcurrido desde el trauma y el crecimiento postraumatico (Prati y Pietrantoni, 2009).
Esto podria deberse a la influencia de otras variables moderadoras de dicha relacion. En
este sentido, Shultz y Mohamed (2004) identificaron el papel mediador del apoyo social
en la relacién entre el tiempo transcurrido y el encuentro de beneficio, encontrando que
el apoyo social percibido, evaluado un mes después de la operacion quirdrgica, predecia

el encuentro de beneficio, transcurridos doce meses tras la operacion.

En un estudio realizado con pacientes diagnosticados de SIDA, Littelwood y
colaborades (2008) encontraron que el encuentro de beneficio correlacionaba con menor
sintomatologia depresiva, con una mayor practica de actividades fisicas y un mayor
apoyo social. Es decir, observaron que la asociacion encontrada entre los beneficios

percibidos y depresidn estaba parcialmente mediada por el apoyo social.

Otra de las variables que determinan la relacion entre crecimiento postraumatico
y bienestar es la naturaleza o caracteristica del estimulo estresor. En la linea de lo
defendido por Tedeschi y Calhoun (2004) parece que la severidad del trauma influye en
el desencadenamiento del proceso de crecimiento postraumatico (Taylor, 1983; Taylor y
Brown, 1988; Thornton et al., 2012). No obstante, otros autores no han observado una
relacion lineal entre estas variables, encontrandose una asociacion mayor entre
encuentro de beneficio y bienestar en niveles intermedios de exposicion al trauma

(Lechner, Carver, Antoni, Weaver y Phillips, 2006). Resultados similares encontraron
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Lechner, Stoelb y Antoni (2008), quienes observaron que cuando la situacion es
percibida como muy estresante, la persona puede verse sobrepasada por la situacion e

inhibir los procesos de crecimiento postraumatico.

Joseph y Linley (2006), tras analizar 39 situaciones traumaticas diferentes, no
encontraron que las puntuaciones en crecimiento postraumatico y bienestar dependieran
del tipo de evento, per se, sino méas bien de la experiencia subjetiva del mismo. Las
asociaciones entre el malestar y el crecimiento postraumatico también fueron
inconsistentes, en este sentido. Por contraposicion, estos autores encontraron que las
estrategias de afrontamiento basadas en la reestructuracion cognitiva positiva, de
aceptacion, las orientadas a la resolucion de problemas, la religion y el afecto positivo
se relacionaron positivamente con el crecimiento postraumatico o encuentro de
beneficio de forma consistente, en los diferentes estudios analizados. También se ha
observado que las personas mas optimistas son mAas propensos a experimentar
crecimiento postraumatico o encontrar beneficios ante eventos traumaticos e informan
de mayores niveles de bienestar (Antoni et al., 2001; Dunn et al., 2011; Urcuyo et al.,

2005).

Otro moderador potencial entre el crecimiento postraumatico y el bienestar que
se ha observado en las diferentes investigaciones es el entorno social y cultural del cual
forma parte la persona. Parece logico pensar que las diferentes interpretaciones
culturales sobre el sufrimiento pueden influir en la respuesta emitida ante la enfermedad
(Meyerowitz, Richarson, Hudson y Leedham, 1998). Estas diferencias pueden influir a
través del apoyo social recibido, las creencias espirituales o religiosas y a las

atribuciones que las personas realicen de la enfermedad.

Fredrickson y Tugade (2003) encontraron, a traves de un estudio realizado tras
los atentados de Nueva York el 11 de septiembre de 2001, que la relacion entre
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encuentro de beneficio y ajuste psicolégico estaba mediada por la experimentacion de
emociones positivas. Estos autores afirman que las emociones positivas protegerian a
las personas contra la depresion e impulsarian su ajuste funcional. De hecho, se ha
sugerido que la experimentacion recurrente de emociones positivas puede ayudar a las
personas a encontrar beneficios de las situaciones adversas. Por otro lado, parece ser
que la experimentacion y expresion de emociones positivas elicita a su vez, emociones
positivas en los demas, de forma que las redes de apoyo social se ven fortalecidas.
Parece, por tanto, que las personas resilientes hacen frente a las experiencias traumaticas
utilizando el humor, la exploracion creativa y el pensamiento optimista (Tugade y

Fredrickson, 2007).

Tugade y Fredrickson (2007) examinaron modelos de recuperacion
cardiovascular tras la exposicion a situaciones estresantes, concretamente a hablar en
publico, en una muestra de sujetos con niveles altos y bajos en resiliencia,
respectivamente. Los resultados mostraron que los individuos mas resilientes
informaban de més emociones positivas y tenian una recuperacion cardiovascular mas
rapida tras la activacion fisiolégica en comparacion con los individuos menos
resilientes. Los datos sugieren, por tanto, que los individuos mas resilientes se sirven de
las emociones positivas para afrontar las situaciones estresantes (Tugade y Fredrickson,
2007) y tienen una mayor satisfaccion vital (Cohn, Fredrickson, Brown, Mikels y

Conway, 2009).

Resultados similares se han encontrado en otros estudios longitudinales, en los
que cuales se ha observado que las personas mas resilientes tienen una capacidad mayor
para generar emociones positivas, que les beneficia para afrontar las diferentes

situaciones traumaticas, como la muerte de un conyuge, una enfermedad, violencia,
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desastres naturales o la enfermedad de un familiar (Bonanno, 2004; Bonanno, Papa y

O’ Neill, 2001).

Las diferentes aproximaciones al constructo de crecimiento postraumatico
impactan de manera diferencial en el bienestar de los individuos. Asi, los datos sugieren
que las personas que han extraido sentido de su experiencia o0 lo que es lo mismo,
encontrado significado a la adversidad, reportan mayores niveles de bienestar frente al
resto de clasificaciones. Parece, por tanto, que el crecimiento postraumaético y el
bienestar estdn mediados por la capacidad del individuo para extraer un significado o un
sentido a su experiencia, encontrando un proposito en la vida y quiza y, en términos
generales, por la reestructuracion de su propia narrativa vital (McAdams, 2006;

Tedeschi y Calhoun, 1995).

Es decir, los individuos que llevan a cabo un esfuerzo cognitivo por integrar o
asimilar un evento traumatico, a través de la reevaluacion y modificacion de sus
creencias previas y vision del mundo, dotandola por tanto, de significacion y
atribuyéndole un sentido, experimentan un mayor crecimiento postraumatico y por
ende, mayor satisfaccion vital y bienestar (Triplett et al. 2012). De igual modo, parecen
coexistir en el proceso de crecimiento postraumatico, emociones negativas y positivas,
como consecuencia del esfuerzo cognitivo interno en el que el sujeto lleva a cabo un
proceso de recomposicién de su mundo interno y de su narrativa vital en aras a

integrarlo en su nueva realidad (Hegelson et al., 2006).
4.1.1. Bienestar y encuentro de beneficio en pacientes cardiacos

En pacientes cardiacos, se ha sugerido que la resiliencia podria ejercer un papel
moderador entre los sintomas depresivos y el bienestar (Liu, Chang, Wu y Tsai, 2015;
Tan-Kristanto y Kiropoulos, 2015). En este sentido, se ha encontrado que la presencia

de emociones positivas era superior a las negativas en los pacientes cardiacos que
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informaban mayor encuentro de beneficio, en los diferentes momentos temporales
evaluados (3 dias, 5 meses y 13 meses posteriores a sufrir un infarto). Esta relacion se
mantenia incluso en aquellos pacientes que eran conscientes de la gravedad de su
situacion (Castilla y Vazquez, 2011). Parece, por tanto, que los individuos resilientes
utilizan las emociones positivas para salir de las experiencias estresantes de forma més
rpida y efectiva, encontrando mayores beneficios de las circunstancias negativas
(Giltay et al., 2006). De igual modo, las emociones positivas juegan un papel protector
en la mitigacion del estrés y los sintomas depresivos (Bitsika, Sharpley y Bell, 2013;

Kukihara, Yamawaki, Uchiyama, Arai y Horikawa, 2014).

También se han observado cambios positivos en las relaciones interpersonales
de pacientes cardiacos. Concretamente, se observd que aquellos que informaban de
mayores beneficios a las 12 semanas de sufrir el evento cardiaco, informaban de una
mejora en la calidad de sus relaciones interpersonales y familiares, y presentaban
niveles méas altos de afecto positivo transcurridos 21 semanas tras sufrir un infarto de

miocardio (Laerum, Johnsen, Smith y Larsen, 1987).

En lo referente a los cambios en la espiritualidad o filosofia de vida y su relacién
con encuentro de beneficio, se ha encontrado que las conductas religiosas o espirituales
evaluadas en los pacientes cardiacos que iban a ser intervenidos quirdrgicamente

predecian el encuentro de beneficio tras la intervencion (Ai et al., 2013).

Las estrategias de afrontamiento utilizadas y el apoyo social percibido por los
pacientes cardiacos también se han asociado con encuentro de beneficio informado tras
sufrir un infarto de miocardio. Senol-Durak y Ayvasik (2010) observaron que las
estrategias de afrontamiento orientadas a la resolucion de problemas predecian el
encuentro de beneficio en estos pacientes y que la relacion entre el apoyo social y el
encuentro de beneficio estaba mediada por estas, es decir, jugaban un papel moderador
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entre ambas variables. El apoyo social podria desempefiar un papel determinante en la
adopcion de unas estrategias de afrontamiento frente a otras, en esta poblacion médica

(Schaefer y Moos, 1998; Luszczynska et al., 2005).

Los estudios han demostrado que las intervenciones psicosociales realizadas en
pacientes con cardiopatia adquirida, contribuyen a reducir el malestar emocional,
mejorar el apoyo social percibido y la calidad de vida de estos pacientes (Linden,
Philips y Leclerc, 2007). Los investigadores sugieren que estas intervenciones
contribuyen a mejorar los niveles de resiliencia al favorecer el aprendizaje de recursos
psicosociales positivos orientados a incrementar el bienestar y la calidad de las
relaciones interpersonales, a través del aprendizaje de técnicas de gestion emocional y
estrategias de afrontamiento efectivas, como la resolucion de problemas vy
reestructuracién cognitiva positiva, entre otras (Fava y Tomba, 2009; Loprinzi, Prasad,

Schroeder y Sood, 2011; Kovacs et al., 2015).

Los programas de rehabilitacion cardiaca, y mas concretamente, las
intervenciones psicoldgicas realizadas con esta poblacion médica parece que
contribuyen a mejorar el estado emocional de estos pacientes. Pischke, Scherwitz,
Weidner y Ornish (2008) analizaron diferentes variables dentro de un programa de
bienestar psicolégico en una muestra de pacientes cardiacos. En este programa se
incluyeron mejoras en el estilo de vida, con mejoras en la dieta y el suefio, en la practica
de ejercicio y la gestion del estrés y evaluaron la reversion de la estenosis de la arteria
coronaria, transcurridos uno y cinco afios, tras el evento cardiaco. Los autores
compararon diferentes variables psicoldgicas, como la ira, la hostilidad y el apoyo social
percibido en los diferentes periodos temporales evaluados, con objeto de averiguar el
impacto que los cambios en los estilos de vida tenian en las variables cardiacas

analizadas. Los resultados que encontraron fueron que el malestar, la hostilidad y el
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insomnio se redujeron en el grupo experimental frente al grupo control, transcurrido un
afo. Transcurridos cinco afios no se encontraron diferencias significativas en ninguna de
las variables analizadas entre el grupo experimental y el control, salvo que el grupo
experimental tenia una mayor adherencia al programa transcurridos cinco afios. De igual
modo, observaron que tanto las mejoras en la dieta como el control del estrés se
asociaron con una disminucion de la estenosis de la arteria coronaria, en ambos periodos

temporales.

Estos autores consideran que la ausencia de diferencias significativas entre los
grupos control y experimental, transcurridos cinco afios, puede deberse a que los
pacientes se habittan al nuevo nivel de bienestar, es decir, hay una adaptacion hedonica

o retorno a los niveles base de bienestar.
4.2. Bienestar y recursos psicosociales

Los diferentes recursos psicosociales expuestos previamente, como el afrontamiento
efectivo, el apoyo social y la autoeficacia, se han relacionado positivamente con
mayores niveles de bienestar y una menor afectividad negativa (Steptoe, Dockray y

Wardle, 2009).

En relacion a las estrategias de afrontamiento se ha observado que, en lineas
generales, las estrategias dirigidas a la resolucién de problemas y de reestructuracion
cognitiva positiva se asocian con un mayor bienestar (Judge, Bono, Erez y Locke,
2005), mientras que las estrategias de evitacion se relacionan con niveles méas bajos de

bienestar (Karademas, 2006; Litman y Lunsford, 2009).

Asi, en situaciones controlables o cambiables, las personas que emplean
estrategias de afrontamiento activas, respondiendo a las dificultades con esfuerzo

continuado para resolver los problemas, presentan un mejor ajuste psicologico y un
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mayor bienestar, mientras que cuando las situaciones no son controlables, la utilizacion
de estrategias de afrontamiento dirigidas a paliar las consecuencias emocionales, como
la aceptacion o la realizacion de una revaluacién o reinterpretacion méas positiva de la
situacion son mas efectivas y contribuyen a un mejor ajuste y bienestar. Mientras que en
este tipo de situaciones el empleo de la negacion, la evitacion, la desimplicacion y el
consumo de sustancias se asocian con malestar psicologico (Chico, 2002; Gil y

Weinberg, 2015; Karademas, 2006; Litman y Lunsford, 2009).

De igual modo, se ha observado que en sujetos expuestos a situaciones
traumaticas, las estrategias de afrontamiento orientadas a la resolucién de problemas se
asocian con una menor sintomatologia TEPT, frente a las estrategias de evitacion (Gil y
Weinberg, 2015). En este sentido, se ha encontrado que la satisfaccion con el apoyo
social se asocia fuertemente con las estrategias de afrontamiento orientadas a la

resolucion de problemas (Lui et al., 2016).

En relacién al desahogo emocional, Hooberman y colaboradores (2010)
encontraron, en una muestra de supervivientes de torturas, que las estrategias de
afrontamiento basadas en la descarga emocional no reducian el malestar emocional, ni
disminuian los sintomas de TEPT, ni mantenian ninguna relacién con las variables
resilientes, mientras que otras investigaciones han encontrado que el deshago emocional
tenia un impacto positivo en el bienestar, en el corto plazo, es decir, en los momentos
inmediatamente posteriores al evento traumatico, pero estos efectos no se mantenian en
el largo plazo (Kanninen, Punamaki y Qouta, 2002). Otros autores, por su parte, han
encontrado relaciones positivas significativas entre el desahogo o expresion emocional y

un mayor afecto positivo (Shapiro, McCue, Heyman, Dey y Haller, 2010).

En lineas generales, la literatura cientifica recoge que el afrontamiento activo o
de aproximacion al problema predice un mayor bienestar emocional para afrontar
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diversas situaciones estresantes, tales como el estrés social, el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, el cancer de préstata, la diabetes (Carver y Connor-Smith,
2010; Duangdao y Roesch, 2008; Littleton, Horsley, John y Nelson, 2007) o el cancer

de mama (Stanton et al., 2006), entre otros.

La relacion entre el apoyo social y el bienestar ha sido ampliamente
documentada en la literatura cientifica (Littelwood et al., 2008; Pascoe y Edwarsson,
2013; Prati y Pientranttoni, 2009; Ullman, 2014). En este sentido, son muchos los
estudios que demuestran que el apoyo social estd asociado con un mejor ajuste
psicolégico y con el uso de estrategias de afrontamiento mas efectivas (Pascoe y

Edwarsson, 2013; Ullman, 2014).

El apoyo social percibido, por tanto, contribuye a un mayor bienestar ante
situaciones de estrés, al ejercer un papel moderador entre las estrategias orientadas a la
resolucion de problemas y el bienestar. Por contraposicion, el afrontamiento de
evitacion deteriora la relacion entre el estrés y el bienestar, especialmente cuando el
apoyo social percibido es bajo. De igual modo, parece que cuando el apoyo social
percibido es bajo se incrementan las posibilidades de utilizar estrategias de evitacion

(Chao, 2011).

Las personas con niveles mas altos de apoyo social tienen méas confianza en sus
habilidades, un mayor afecto positivo y satisfaccion con la vida. El apoyo social, por
tanto, podria influir directa o indirectamente en el bienestar a través de ciertos

mecanismos cognitivos y conductuales (Liu, Li, Ling y Cai, 2016).

En definitiva, parece que las personas que informan de un mayor apoyo social y
se sienten mas satisfechas con el mismo, tienen menos riesgo de padecer depresion
(Bambara et al., 2014; Marreiro y Carballeira, 2010; Matud et al., 2002; Pinquart y

Sorensen, 2011), se sienten mas capaces de amortiguar las consecuencias negativas del
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estrés (Marreiro y Carballeira, 2010), tienen una mejor salud psicolédgica (House et al.,
1988) y una mejor y mas répida recuperacion en multitud de trastornos psicoldgicos
(Asher, 1984; Lara, Leader y Klein, 1997). En contraposicién, se ha encontrado que en

ausencia de apoyo social, hay un descenso del bienestar (Fordyce, 1988).

En este sentido Liu y colaboradores (2016) encontraron que el afrontamiento
positivo u orientado a la resolucién de problemas mediaba la relacion entre el apoyo
social y la satisfaccion con la vida y el afecto positivo, lo que indica que cuando los
individuos se enfrentan con situaciones de estrés se benefician del apoyo social.
También se encontré que el afrontamiento negativo o de evitacion mediaba
parcialmente la relacion entre el apoyo social, la satisfaccion vital y el afecto positivo.
Esto indica que sin la ayuda o estimulo de otros apoyos, las personas son mas proclives
a utilizar un afrontamiento negativo o de evitacion frente al estrés, lo que conduce a
niveles méas bajos de bienestar subjetivo, en sus dos componentes, satisfaccion vital y

balance afectivo.

Resultados similares se encontraron en una muestra de mujeres embarazas que
habian sido victimas de un terremoto en China. Los datos encontrados mostraron que la
interaccion entre el apoyo social percibido y los estilos de afrontamiento activos y
orientados a la resolucion de problemas correlacionan con menores sintomas
depresivos. Estos resultados sugieren que el efecto que el afrontamiento positivo y
orientado a la resoluciéon de problemas tiene en los niveles de malestar o bienestar,
depende del grado de apoyo social percibido. En este sentido, se encontré que las
mujeres gque puntuaban mas bajo en apoyo social percibido tendian a adoptar mas
estrategias de evitacion, frente a aquellas que tenian mayor percepcion de apoyo social
percibido, que adoptaban mas estrategias de afrontamiento activas y de resolucion de

problemas. Estos resultados sugieren, por tanto, que el apoyo social percibido
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contribuye a una menor sintomatologia depresiva, mediante la adopcién de estrategias
que favorecen un afrontamiento activo y positivo frente a una situacién traumatica (Ren

et al., 2015; Romero et al., 2015).

De igual modo se ha analizado la influencia que tiene la autoeficacia sobre la
calidad de vida en pacientes con enfermedades cronicas. En este sentido, la mayoria de
investigadores consideran que un mayor nivel de autoeficacia producird una mayor
resistencia al estrés y una mayor capacidad de adaptacion a las demandas del entorno y
de ajuste a la experiencia de vivir con una enfermedad cronica. Esta explicacion estaria
apoyada por diversos estudios que plantean que la autoeficacia favorece la calidad de
vida, el bienestar emocional y el afrontamiento de la adversidad en un amplio rango de
situaciones estresoras y demandantes, como es el caso de vivir con una enfermedad
cronica (Bandura, Pastorelli, Barbaranelli y Caprara, 1999; Caprara, Steca, Gerbino,
Paciello y Vecchio, 2006). Resultados similares se han encontrado en una muestra de
pacientes supervivientes de cancer, donde se observé que las creencias de autoeficacia
explicaban un porcentaje significativo de la varianza analizada en los sintomas
depresivos informados, concretamente el 43%, y mediaban parcialmente la relacién
entre la gravedad de los sintomas y la depresion (Philip, Merluzzi, Zhang y Heitzmann,

2013).

Tanto la autoeficacia como el apoyo social han sido definidos en la investigacion
como mediadores del bienestar. Schwarzer y Knoll (2007) argumentaron que la relacion
entre el apoyo social y la autoeficacia podria ser bidireccional. Hay, por tanto, dos
teorias que abordan la relacién entre el apoyo social y la autoeficacia. La primera de
ellas, sugiere que la autoeficacia facilita el apoyo social, mientras que la otra alternativa,
propone que es el apoyo social el que incrementa las creencias de autoeficacia

(Schwarzer y Knoll, 2007; Sohji et al., 2014). En relacion a la primera alternativa,
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diferentes estudios han demostrado que la autoeficacia reducia los sintomas depresivos
a través del efecto mediador del apoyo social (Schwarzer y Knoll, 2007) favoreciendo,
por tanto, el proceso de adaptacion después de la exposicion al trauma y facilitando que

se produzca un mayor apoyo social (Shoji et al., 2014).

La segunda alternativa considera que es la autoeficacia la que media el efecto del
apoyo social en relacién al malestar experimentado (Benight, Swift, Sanger, Smith y
Zeppelin, 1999), la calidad de vida (Amir, Roziner, Knoll y Neufeld, 1999) y el
crecimiento postraumatico (Luszczynska, Benight y Cieslak, 2009; Luszczynska et al.,

2007).

Con independencia de la direccion en la influencia mediadora de estas variables,
lo que si parece claro, es que ambas impactan positivamente en el bienestar.
Luszczynska y colaboradores (2009) en un estudio metanalitico exploraron las
relaciones que existian entre las creencias de autoeficacia y el bienestar psicolégico ante
una amplia variedad de situaciones traumaticas analizadas, entre las que se encontraban,
desastres naturales, terrorismo o epidemias, entre otras. Los resultados encontrados
demostraron que las experiencias de estrés, analizadas colectivamente, movilizan las
conductas de apoyo social, por ejemplo, rituales orientados a reforzar la cohesion social.
Estos, a su vez, contribuyen a fortalecer las creencias de autoeficacia en relacion a la

habilidad para lidiar con la situacion traumatica.

165



4.3. Bienestar y salud

En las Gltimas décadas se ha comenzado a poner de manifiesto que los estados positivos
a nivel psicolégico no sélo forman parte integral de la salud, sino que pueden jugarun
rol protector en relacion a la aparicion de problemas fisicos y enfermedades, asi como
en los procesos de recuperacion. Una percepcion caracterizada por un sentimiento
positivo hacia uno mismo y de control personal, junto con una vision optimista del
futuro, son una reserva y un motor de recursos que no solo permiten a las personas
afrontar las dificultades diarias, sino que cobran especial importancia a la hora de
afrontar situaciones que pueden ser fuertemente estresantes e incluso amenazantes para
la propia vida (Howell et al., 2007; Taylor et al., 2000; Sawyer et al., 2010; Vazquez et

al., 2009).

Existe evidencia empirica que demuestra que el afecto positivo se relaciona con
el bienestar fisico. Diener y Chan (2011) en su revision de la literatura sobre el bienestar
y la salud concluyen que las emociones positivas predicen el buen funcionamiento de
los sistemas cardiovascular e inmunoldgico. Las emociones positivas también se

correlacionan con la longevidad.

Los factores psicoldgicos positivos parecen tener una relacion con la salud tan
robusta como los negativos. Nuevos estudios han empezado a demostrar que el
optimismo (Nes y Segerstrom, 2006; Giltay et al., 2006), la vitalidad (Kubzansky y
Thruston, 2007), la expresion de emociones positivas (Davidson et al., 2010), la
capacidad para encontrar significado ante la adversidad (Bower et al., 1998; Hijazi et
al., 2015) y rasgos de personalidad positivos, tales como la extraversion y la apertura a
la experiencia (Hampson, Goldberg, Vogt y Dubanoski, 2006) parecen ser factores

protectores de la salud fisica.
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Por tanto, cada vez existe mas evidencia empirica que pone de manifiesto la relacion
entre el bienestar y mejores estados de salud y una menor morbilidad. En este sentido,
se ha observado que los individuos que reportan mayores niveles de bienestar presentan
mejores estados de salud, experimentan menos sintomas fisicos (Lyubormirksy, Tkach
y DiMatteo, 2006; Xu y Roberts, 2010) y menor mortalidad general (Chida y Steptoe,

2009).

Danner, Snowdon y Friesen (2001) en un conocido estudio con monjas,
encontraron evidencia de que el afecto positivo evaluado a los 20 afios de edad podia
predecir una mayor esperanza de vida, 60 afios después. En este sentido, Steptoe,
Oliveira, Demakakos y Zaninotto (2014) encontraron en una muestra de personas
mayores, durante un periodo de ocho afios, que los niveles mas bajos de bienestar se
asociaban a més dificultades en la movilidad y a discapacidad fisica. Brummet, Boyle,
Kuhn, Siegler y Williams (2009) encontraron en una muestra de pacientes cardiacos
hospitalizados, tras un seguimiento de tres meses, que una baja emocionalidad positiva
predecia un mayor declive en diferentes indicadores de funcionalidad fisica y una menor

movilidad.

Otro estudio realizado por Cohen, Alper, Doyle, Treanor y Turner (2006) se
encargd de medir durante dos semanas el estilo afectivo negativo y positivo de los
participantes, junto con otras variables sociodemograficas. Estos investigadores
inocularon virus a los participantes, con objeto de averiguar transcurrido un tiempo de
cuarentena, si el afecto positivo o negativo predecia las tasas de enfermedad. Se
encontré una asociacion entre el afecto positivo y menores tasas de enfermedad. En
concreto, los pacientes que referian una mayor emocionalidad positiva presentaron una
probabilidad casi tres veces menor de desarrollar una enfermedad, una vez controladas

el resto de variables analizadas, tales como el tipo de virus, masa corporal, etc. Lo méas
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resefiable de este estudio es que el afecto positivo mostraba una mayor asociacién con
tasas de enfermedad, de la que mostraba el afecto negativo, y cuando se empleaban
ambas variables simultaneamente, el afecto negativo dejaba de ser un predictor
significativo de enfermedad. Parece, por tanto, que las emociones positivas y negativas

ejercen efectos independientes en la salud (Diener y Chan, 2011).

De igual modo, parece que el afecto positivo no solo contribuye a disminuir el
riesgo de enfermedad, sino que parece facilitar la recuperacion de la misma. Las
personas que presentan un mayor afecto positivo tienen una probabilidad casi tres veces
mayor de recuperarse en un afio después de haber tenido un problema de salud, como un
ataque cardiaco, una apoplejia o una fractura de cadera (Ostir, Berges, Ottenbacher,

Clow y Ottenbacher, 2008).

En el estudio metanalitico de Howell y colaboradores (2007) se analizaron los
resultados de 150 investigaciones, ambulatorias, experimentales y longitudinales, que
evaluaban la relacion entre el bienestar subjetivo y la salud, a través de diferentes
indicadores objetivos, tanto a corto plazo, como la reactividad cardiovascular, el
funcionamiento del sistema endocrino, y la tolerancia al dolor, como en el largo plazo,
como el estado de salud general, la longevidad, el funcionamiento cardiovascular y el
funcionamiento respiratorio. Los sintomas de enfermedad que se registraron fueron:
progresion de la enfermedad, supervivencia a pesar de haber sido diagnosticado como
paciente terminal y medidas de funcionamiento respiratorio. Los resultados encontrados
pusieron de manifiesto que el bienestar impactaba en el estado de salud general. De
igual modo, se encontraron relaciones positivas entre el bienestar y los diferentes

indicadores salutogénicos evaluados, tanto a corto como a largo plazo.

Estos autores sugieren que el efecto del bienestar sobre la salud no es debido
unicamente a un descenso en el malestar experimentado, sino que tiene un impacto
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diferencial positivo, al menos, en algunos de los indicadores de salud evaluados,
concretamente, en la respuesta del sistema inmunoldgico y la tolerancia al dolor. Lo
cual implica que el bienestar podria contribuir a reforzar la respuesta del sistema
inmunologico. En relacién a la asociacion entre el bienestar y la reactividad fisioldgica
y cardiovascular, no se encontraron relaciones significativas. No obstante, el sistema
neuroendocrino, cardiovascular e inmunoldgico interactian de forma conjunta y se
influyen mutuamente (Cacciopo, Tassinary y Bernston, 2007, p.2). La activacion del
sistema nervioso autébnomo ante un estimulo estresor, desencadena un conjunto de
respuestas fisiologicas, entre las que se encuentran el incremento de la tasa cardiaca y
aumento de la presion sanguinea, la liberacion de hormonas vinculadas al estrés, como
el cortisol y la epinefrina. Este conjunto de respuestas fisioldgicas impacta a su vez en el

sistema inmunolodgico (Keller, Shiflett, Scheleifer y Bartelett, 1994).

Pressman y Cohen (2005) proponen que la influencia del afecto positivo en la
salud puede explicarse mediante dos modelos, uno de ellos considera que el afecto
positivo tiene un efecto directo sobre el funcionamiento fisioldgico, y el segundo, el
cual considera que el afecto positivo ejerce un papel amortiguador o protector frente al

estrés, al minimizar los efectos negativos del estrés sobre el organismo.

El primero de ellos, por tanto, hace hincapié en el efecto directo que el afecto
positivo tienen sobre el funcionamento fisiologico. Es decir, desde este modelo se
entiende que las emociones positivas podrian ejercer una influencia directa en el sistema
nervioso auténomo, generalmente reduciendo la tasa cardiaca, la presion sanguinea y

niveles de epinefrina y norepinefrina.

De igual modo, se han encontrado relaciones entre las emociones positivas y el
eje hipotadlamo-pituitario-adrenal, puesto que la presencia de afecto positivo ha sido
relacionada con menores niveles de cortisol en sangre. El cortisol se ha relacionado con
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enfermedades autoinmunes e inflamatorias. Ademas, el afecto positivo favorece la
presencia de endorfinas en el torrente sanguineo (Gerra et al., 1998). Las endorfinas
contribuyen a regular la actividad del sistema nervioso autébnomo y del sistema
endocrino (Drolet et al., 2001). De igual modo, el afecto positivo, parece mejorar la
respuesta inmediata del sistema inmune evaluada mediante medidas de inmunoglobina

A en la saliva (Dillon, Minchoff y Baker, 1986).

Desde esta alternativa, también, se concibe que el afecto positivo puede influir
en el sistema fisioldgico a través de las conductas de salud emitidas, tales como hacer
gjercicio fisico, llevar una dieta méas equilibrada, la higiene del suefio, adherencia a los
tratamientos médicos, etc., y a traves de la mejora de las relaciones interpersonales.
Estas conductas estan relacionadas con un mejor prondstico en la enfermedad y con una

mejor tasa de recuperacion (Bower et al., 1998; Milam, 2006; Littelwood et al., 2008).

El segundo modelo propuesto para analizar el efecto de la emocionalidad
positiva en la salud, considera que el afecto positivo ejerce un papel amortiguador o
protector frente al estrés, al minimizar los efectos negativos del estrés sobre el

organismo, bien a través de la resiliencia, bien a través de un afrontamiento eficaz.

En la actualidad, la mayoria de los investigadores consideran que ambos

mecanismos interactlan conjuntamente.

En definitiva, parece que las personas con un mayor afecto positivo disponen de
mayores recursos sociales, psicolégicos y fisicos. Las personas con una mayor
afectividad positiva tienen redes sociales mas significativas en las que apoyarse, utilizan
estrategias de afrontamientos méas efectivas y tienen una mayor capacidad de
recuperacion fisiologica tras la experimentacion de una situacion estresante

(Fredrickson y Levenson, 1998).
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4.4, Bienestar en pacientes cardiacos

La mayoria de la literatura cientifica que ha realizado estudios en torno a esta poblacion
clinica se ha focalizado fundamentalmente en medidas relacionadas con el bienestar
hedonico. En este sentido, se ha observado que el optimismo y bienestar hedoénico
mantienen una fuerte asociacién con diferentes marcadores biomédicos y funciones

biologicas.

Respecto a la relacion entre el bienestar subjetivo y la salud en pacientes
cardiacos, Williams y Schneiderman (2002) argumentaron que existe una fuerte
evidencia empirica que demuestra el efecto predictivo del bienestar en la enfermedad
cardiaca, al menos en poblacion sana. En este sentido, diversas investigaciones han
mostrado que el afecto positivo podria estar relacionado con una mejor salud y una
mayor longevidad, en estos pacientes. Ostir y colaboradores (2001) en una investigacion
prospectiva de seis afios comprobaron que existia una relacion entre el afecto positivo y
la disminucion del riesgo de infarto de miocardio, tras un seguimiento de seis afios, y de
apoplejia, pasados 6 afios. Resultados similares encontraron Davidson y colaboradores
(2010), tras diez afios de seguimiento, observando que el afecto positivo predecia la
enfermedad cardiaca, concluyendo que este ejercia un importante factor protector del
riesgo coronario. No obstante, otros autores no han apoyado estos mismos resultados,
encontrando Unicamente asociaciones moderadas entre el riesgo cardiaco y las

emociones negativas (Nabi, Kivimaki, De Vogli, Marmot y Singh-Manoux, 2008).

Ostir y colaboradores (2008) encontraron que las emociones positivas predecian
niveles mas bajos de presion sanguinea. Dado que la hipertension arterial es un factor de
riesgo en los trastornos cardiovasculares, las emociones positivas podrian jugar un
importante papel en el mantenimiento homeostatico del cuerpo, al regular la presion
sanguinea, los niveles de cortisol y la reactividad cardiovascular.
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Un reciente estudio metaanalitico ha analizado la asociacion entre diferentes
dimensiones del bienestar y diferentes resultados de salud en una muestra de mas de
14.000 pacientes cardiacos. En general, se observd que la mayoria de los estudios
analizados mostraban relaciones significativas entre constructos psicolégicos positivos,
tales como el optimismo, el afecto positivo, etc. y mejores resultados de salud, en las
diferentes enfermedades cardiacas analizadas. También se observaron relaciones
significativas entre los constructos positivos evaluados y menores tasas de
hospitalizacion y mortalidad cardiaca. Concretamente, se encontré que alrededor del
60% de los estudios mostraban asociaciones positivas significativas entre el bienestar y
la salud en pacientes cardiacos, incluso cuando se controlaron variables tales como la
depresion o el afecto negativo. Esto sugiere que el bienestar podria tener un efecto
adicional y beneficioso en los resultados de salud en esta poblacién (Dubois et al.,

2015).

También se ha analizado la asociacion entre vitalidad emocional y riesgo
cardiovascular (Kubzansky y Thurston, 2007). Los datos encontrados sugieren que la
vitalidad emocional se asociaba con un menor riesgo cardiovascular. Estos hallazgos
sugieren que un adecuado funcionamiento emocional puede contribuir a prevenir las
enfermedades coronarias en la poblacion general. Estos resultados son consistentes con
estudios previos, que sugieren que una salud psicoldgica positiva tiene un efecto

protector para la enfermedad cardiaca (Boehm y Kubzansky, 2012).

En estudio realizado por Denollet y Brutsaert (2001) encontraron en una muestra
de pacientes cardiacos, que la reduccion en el afecto negativo, como consecuencia de la
aplicacion de un programa de mejora del bienestar y estilo de vida, reducia la
mortalidad y morbilidad cardiaca, nueve afios después, en comparacion con el grupo

control.
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4.5. Resumen

Durante los ultimos afios se han desarrollado numerosas investigaciones sobre el
bienestar que han ampliado el marco conceptual de este constructo. Ryan y Deci (2001)
propusieron una organizacién de las diferentes propuestas incluyéndolas en dos grandes
tradiciones: una relacionada fundamentalmente con la felicidad, denominada bienestar
heddnico, cuyo exponente empirico principal es el bienestar subjetivo, y que propone
que el bienestar consiste en la maximizacion de experiencias positivas y la
minimizacién de experiencias negativas, y otra, ligada al desarrollo del potencial
humano, a la que se conoce como bienestar eudaiménico, y en la que destaca el

desarrollo empirico conocido como bienestar psicolégico.

En esta disertacion nos centramos fundamentalmente en el componente
emocional del bienestar subjetivo, que se conceptualiza como la tendencia global a
experimentar la vida de un modo placentero. En el bienestar subjetivo se distinguen dos
componentes, uno emocional y otro cognitivo. EI componente afectivo se refiere a los
estados de animo del sujeto y estaria formado por las emociones positivas y negativas
que éste experimenta. En las personas con bienestar predominarian las emociones
positivas sobre las negativas. Por su parte, el componente cognitivo se refiere a la
evaluacion de satisfaccion que hace el sujeto de su propia vida (Diener, 1984; 1993;

2000).

Las emociones positivas son un componente esencial del bienestar que facilitan
una serie de cogniciones y acciones que permiten al individuo construir recursos
personales y psicologicos que no solo mejoran su afrontamiento sino que, repercuten a
su vez en la generacion de emociones positivas, promoviendo de este modo una espiral

de bienestar. Ademas, las emociones positivas facilitan repertorios de pensamiento y
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recursos fisicos, intelectuales, psicoldgicos y sociales mas adaptativos (Fredrickson,

2009).

En general, se suelen considerar las emociones positivas como un resultado. En
concreto se entiende que serian la consecuencia de un funcionamiento psicoldgico
optimo (Ryff, 1989; Ryff y Keyes, 1995). No obstante, hay que sefialar que
recientemente también se defiende que el bienestar emocional no es sélo una
consecuencia, sino que también es antecedente de buenos resultados en la vida, como
relaciones interpersonales satisfactorias, afrontamiento efectivo, éxito profesional y
mejor salud fisica (Lyubomirsky et al., 2005; Veenhoven, 1994; 2008; Xu y Roberts,

2010).

El bienestar se ha asociado con el encuentro de beneficio o crecimiento
postraumatico. En lineas generales, las diferentes investigaciones han encontrado una
relacion positiva entre el encuentro de beneficio y bienestar emocional, una mejor
adaptacion al entorno y una menor sintomatologia depresiva y ansidgena (Affleck y
Tennen, 1996; Thambyrajah et al., 2010). Aunque también se ha observado que puede
coexistir con niveles moderados de malestar (Hegelson et al., 2006). En este sentido,
algunos autores han concluido que el encuentro de beneficio refleja un resultado
positivo en si mismo y no una mera reduccion de malestar. ES decir, son procesos

independientes que pueden coexistir en el transcurso del tiempo (Chaves et al., 2013).

Los datos sugieren, por tanto, que los individuos mas resilientes se sirven de las
emociones positivas para afrontar las situaciones estresantes (Tugade y Fredrickson,

2007), y tienen una mayor satisfaccion vital (Cohn et al., 2009).

El afecto positivo también se ha asociado con diferentes recursos psicosociales y

psicolégicos, como el apoyo social percibido, la autoeficacia y las estrategias de
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afrontamiento efectivas, tales como las dirigidas a la resolucién de problemas y las de
reestructuraciéon cognitiva positiva (Judge et al., 2005), asi como con la emisién de
conductas de salud, como la practica de ejercicio regular, mantener una dieta

equilibrada y cesacion en la conducta de fumar, entre otras (Steptoe et al., 2009).

De igual modo, existe evidencia empirica que demuestra que el afecto positivo
se relaciona con un mayor bienestar fisico y salud. Diener y Chan (2011) encontraron
que las emociones positivas predicen el buen funcionamiento de los sistemas
cardiovascular e inmunolégico y correlacionan con la longevidad. Ademas, el afecto
positivo no solo contribuye a disminuir el riesgo de enfermedad, sino que parece

facilitar la recuperacion de la misma (Ostir et al., 2008).

Por tanto, cada vez existe mas evidencia que pone de manifiesto la relacion entre
el bienestar y mejores estados de salud y una menor morbilidad general (Chida y
Steptoe, 2009; Xu y Roberts, 2010) y cardiaca (Ostir et al., 2001). En este sentido, se ha
observado que el afecto positivo predice la enfermedad cardiaca, constituyéndose un

importante factor protector del riesgo coronario (Davidson et al., 2010).
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PARTE Il: ESTUDIO EMPIRICO
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1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo segin la OMS (2014).
Dentro de estas, las cardiopatias isquémicas (infarto de miocardio y angina
fundamentalmente) son la causa de muerte mas frecuente en los paises industrializados.
Esto ha llevado a que muchos investigadores centren sus esfuerzos en encontrar las

causas Y factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de estas enfermedades.

La naturaleza de los trastornos coronarios es compleja y no existe un unico
factor responsable de su aparicion y desarrollo. En este sentido, como comentabamos al
inicio de esta disertacion, diferentes estudios han encontrado que existen
fundamentalmente tres tipos de factores de riesgo para la aparicion de las enfermedades
cardiovasculares: a) los factores de riesgo inherentes, que son el resultado de
condiciones geneticas o fisicas, tales como el sexo, la edad, o los antecedentes
familiares. En relacién al sexo, los datos sugieren que la prevalencia es mayor en
hombres que en mujeres y, en lo referente a la edad, se ha observado que el riesgo de
enfermedades cardiovasculares se incrementa segun avanza la misma (Chida y
Hammer, 2008; Fritz et al., 2015; Soofi y Yusef, 2015); b) factores modificables, que
dependen de habitos de vida, tales como la practica de actividad fisica, dieta, consumo
de alcohol o tabaco, sedentarismo, colesterol, hipertensién, etc. (Kotseva et al., 2015;
Menotti et al., 2015); y c) los factores psicosociales, tales como la experiencia de
emociones negativas, como la ansiedad (Hemingway y Marmot, 1999; Roest et al.,
2010; Tully et al., 2014), la depresion (Moser et al., 2010; Nicholson et al., 2006;
Rugulies, 2002), o la hostilidad (Chida y Steptoe, 2009; Davidson et al., 2007; Marsland
et al., 2008; Newman et al., 2011), el estrés (Kubzansky et al., 2009; Zen et al., 2012), y

un bajo apoyo social percibido (Maunder et al., 2015; Lett et al., 2007).

179



Los factores psicosociales inciden en diferentes estadios del desarrollo de las
ECV, existiendo evidencia de su incidencia tanto en la etiologia, como en el

mantenimiento y desarrollo de la enfermedad cardiaca.

Diferentes estudios han encontrado relaciones positivas entre la ansiedad y la
enfermedad coronaria y muerte cardiaca subita (Kubzansky et al., 1997; Tully et al.,
2014). Asimismo, existen resultados que han encontrado que la ansiedad incide en un
peor prondstico en los pacientes cardiacos (Brouwers et al., 2015; Nicholson et al.,
2006; Whang et al., 2009) e incrementa el riesgo de mortalidad en esta poblacion
meédica (Brummett et al., 2005; Denollet et al., 2013; Herrmann et al., 2000; Versteeg et

al., 2015).

La depresion también es un factor de riesgo de la cardiopatia isquémica,
habiéndose demostrado que provoca cambios fisiopatoldgicos que afectan al desarrollo
y progresion de la enfermedad inflamatoria cronica de la ateroesclerosis (Shah et al.,
2004). Se ha encontrado que la depresion es 3 veces mas comun en pacientes que han
sufrido un evento cardiaco, que en poblacion general (Thombs et al., 2006; Thombs et
al., 2008). La depresion durante la hospitalizacion se asocia con un riesgo 3 veces
mayor de enfermedad coronaria en los primeros 18 meses después de la misma (Dragu
et al., 2008) y una mayor tasa de hospitalizaciones y mortalidad transcurridos cinco

afios tras el primer evento cardiaco (Versteeg et al., 2015).

La ira y la hostilidad también incrementan la probabilidad de padecer un evento
cardiaco tanto en poblaciones sanas como médicas (Chida y Hamer, 2008; Chida y
Steptoe, 2009). En poblaciones médicas, ademas, la hostilidad se asocia con un peor
prondstico de la enfermedad cardiaca, una mayor recurrencia de episodios coronarios y
mayores tasas de hospitalizacion, morbilidad y mortalidad (Newman et al., 2011; Smith
et al., 2004).
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También existe evidencia sobre el papel del estrés como factor precipitante para
el infarto de miocardio en pacientes con ECV. Se ha encontrado que el estrés aumenta el
riesgo de padecer enfermedades cardiacas (Arnold et al., 2012). En esta linea, el estudio
INTERHEART (Yusuf et al., 2004) comparé méas de 15.000 personas que habian
sufrido infarto de miocardio con objeto de analizar los factores de riesgo mas
significativos, encontrando que los agentes estresantes se relacionaron

significativamente con el infarto de miocardio.

En cuanto al papel del apoyo social o de vinculos sociales, se ha observado el
fuerte impacto que estos tienen en la salud, en los procesos de enfermedad en general, y
en las enfermedades cardiovasculares, en particular. La falta de contacto o actividad
social surge como un factor de riesgo para la mortalidad cardiovascular (Kamarck et al.,
1990). Se ha constatado que las personas que presentan un mayor aislamiento social
tienen un mayor riesgo de muerte que las personas con una mayor implicacion social

(Adams et al., 1989).

Lett y colaboradores (2007; Lett et al., 2005) encontraron que un bajo apoyo
social percibido incrementaba el riesgo de mortalidad y morbilidad de dos a cuatro
veces mas en esta poblacién médica. De igual modo, se ha estudiado el efecto del apoyo
social en pacientes cardiacos observando que el riesgo de recurrencia de trastornos
cardiacos fue mucho mas elevado en personas que vivian solas, frente a las que vivian

acompariadas (Case et al., 1992; Strike y Steptoe, 2005).

En las Gltimas décadas se ha comenzado a poner de manifiesto que los estados
psicologicos positivos no sélo forman parte integral de la salud, sino que pueden
jugarun rol protector en relacion a la aparicion de problemas fisicos y enfermedades, asi

como en los procesos de recuperacion.
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Existe evidencia empirica que demuestra que el afecto positivo se relaciona con
el bienestar fisico. Diener y Chan (2011) en su revision de la literatura sobre el bienestar
y la salud concluyen que las emociones positivas predicen el buen funcionamiento de
los sistemas cardiovascular e inmunoldgico. Ademéas, se ha observado que las

emociones positivas también correlacionan con la longevidad.

Por tanto, cada vez existe méas evidencia empirica que pone de manifiesto la
relacion entre el bienestar y mejores estados de salud y una menor morbilidad. En este
sentido, se ha observado que los individuos que reportan mayores niveles de bienestar
presentan mejores estados de salud, experimentan menos sintomas fisicos
(Lyubormirksy et al., 2006; Xu y Roberts, 2010) y menor mortalidad general (Chida y

Steptoe, 2009).

Respecto a la relacion entre el bienestar subjetivo y la salud en pacientes
cardiacos, Williams y Schneiderman (2002) argumentaron que existe una fuerte
evidencia empirica que demuestra el efecto predictivo del bienestar en la enfermedad
cardiaca. En este sentido, diversas investigaciones han mostrado que el afecto positivo
podria estar relacionado con una mejor salud y una mayor longevidad, en estos
pacientes. Ostir y colaboradores (2001) en una investigacion prospectiva de seis afios
comprobaron que existia una relacién entre el afecto positivo y la disminucion del
riesgo de infarto de miocardio y de apoplejia, tras un seguimiento de seis afios.
Resultados similares encontraron Davidson y colaboradores (2010), tras diez afios de
seguimiento, observando que el afecto positivo predecia la enfermedad cardiaca,

concluyendo que este ejercia un importante factor protector del riesgo coronario.

Un reciente estudio metaanalitico ha analizado la asociacion entre diferentes
dimensiones del bienestar y diferentes resultados de salud en una muestra de mas de
14.000 pacientes cardiacos. En general, se observd que la mayoria de los estudios
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analizados mostraban relaciones significativas entre constructos psicolégicos positivos,
tales como el optimismo, el afecto positivo, etc. y mejores resultados de salud, en las
diferentes enfermedades cardiacas analizadas. También se observaron relaciones
significativas entre los constructos positivos evaluados y menores tasas de
hospitalizacién y mortalidad cardiaca. Concretamente, se encontré que alrededor del
60% de los estudios mostraban asociaciones positivas significativas entre el bienestar y
la salud en pacientes cardiacos, incluso cuando se contralaron variables tales como la
depresion o el afecto negativo. Esto sugiere que el bienestar podria tener un efecto
adicional y beneficioso en los resultados de salud en esta poblacion (Dubois et al.,

2015).

En las Gltimas décadas ha surgido un interés complementario en estudiar no sélo
las consecuencias psicopatolégicas devenidas de las situaciones traumaticas, sino
también aspectos relacionados con un adecuado funcionamiento psicolégico. En este
contexto, surge el creciente interés por analizar conceptos fuertemente vinculados con el
bienestar y la salud, tales como la resiliencia y el crecimiento postraumatico o encuentro

de beneficio.

El encuentro de beneficio o crecimiento postraumatico, hace referencia a la
posibilidad de que las personas experimenten cambios positivos como resultado de vivir
experiencias adversas (Tedeschi y Calhoun, 1996). Tedeschi y Cahoun (2004) han
observado tres esferas de cambio: en uno mismo, en las relaciones con otros y en la

espiritualidad o en la filosofia de vida.

En lineas generales, las diferentes investigaciones han encontrado una relacion
positiva entre encuentro de beneficio y bienestar emocional (Boehm et al., 2011; Costa

y Pakenham, 2012; Pascoe y Edvardsson, 2013), una mejor adaptacion al entorno
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(Sawyer et al., 2010) y una menor sintomatologia depresiva y ansidégena (Littelwood et

al., 2008; Thambyrajah et al., 2010).

También existe evidencia de que el encuentro de beneficio podria tener un efecto
protector en la salud. En concreto, con pacientes cardiacos se ha encontrado que
aquellos que informaban de mayores beneficios percibidos, siete semanas después de
sufrir un infarto cardiaco, redujeron su probabilidad de sufrir otro ataque cardiaco y

presentaban menores niveles de morbilidad, ochos afios despues (Affleck et al., 1987).

Por su parte, los recursos psicosociales se conciben como factores de proteccién
contra la adversidad que ayudan al individuo a llevar a cabo una evaluacion y
afrontamiento adecuado ante las diferentes situaciones adversas. Son, por tanto, un
conjunto de caracteristicas positivas que actian dirigiendo u organizando el
comportamiento en diferentes situaciones (Taylor, 2011). Los recursos psicosociales
que se han asociado de manera consistente con un mayor bienestar y salud fisica y
psicoldgica, y en los que nos centramos en esta disertacion son el afrontamiento
efectivo, el apoyo social y la autoeficacia (Folkman y Moskowitz, 2004; Taylor y

Stanton, 2007).

Las estrategias de afrontamiento mas efectivas, en funcion de su relacién
positiva con el bienestar y la salud, son las orientadas a la resolucion de problemas y la
reestructuracion cognitiva positiva (la aceptacion y reevaluacion) (Carver, 2004; Chida
y Hamer, 2008; McKenna et al., 1999; Schnall et al., 2010), mientras que se consideran

inefectivas las estrategias evitativas que mantienen un patron inverso con el bienestar.

En pacientes cardiacos, el afrontamiento inefectivo (evitacion), se ha relacionado
con una mayor sintomatologia depresiva y malestar (Vollman et al., 2007) y niveles méas

bajos de apoyo social percibido (Trivedi et al., 2009), mientras que el afrontamiento
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efectivo (afrontamiento activo y afrontamiento basado en la reestructuracion cognitiva
positiva) se ha relacionado con mayores niveles de bienestar y con una morbilidad y

mortalidad menores (Murberg et al., 2002).

El apoyo social, y mas concretamente la calidad y valoracion subjetiva del
mismo, se ha relacionado también con el bienestar y la salud (Littelwood et al., 2008;
Prati y Pientranttoni, 2009). En este sentido, son muchos los estudios que demuestran
que el apoyo social esta asociado con un mejor ajuste psicologico y con el uso de

estrategias de afrontamiento mas efectivas (Pascoe y Edvardsson, 2013; Uliman, 2014).

El apoyo social percibido, por tanto, contribuye a un mayor bienestar ante
situaciones de estrés, al ejercer un papel moderador entre las estrategias orientadas a la

resolucion de problemas y el bienestar (Chao, 2011).

Las personas con niveles mas altos de apoyo social tienen méas confianza en sus
habilidades, un mayor afecto positivo y satisfaccién con la vida (Liu et al., 2016), tienen
menos riesgo de padecer depresion (Bambara et al., 2014; Marreiro y Carballeira, 2010;
Matud et al., 2002; Pinquart y Sérensen, 2011), se sienten mas capaces de amortiguar
las consecuencias negativas del estrés (Marreiro y Carballeira, 2010), tienen una mejor
salud psicolégica (House et al., 1988) y una mejor y mas rapida recuperacion en
multitud de trastornos psicoldgicos (Asher, 1984; Lara et al., 1997). En contraposicion,
se ha encontrado que en ausencia de apoyo social, hay un descenso del bienestar

(Fordyce, 1988).

De igual modo, la autoeficacia, definida como la creencia en la propia capacidad
para ejecutar las acciones necesarias para conseguir determinados resultados (Bandura,
1977; 2004), se ha asociado fuertemente con mayores niveles de bienestar y salud, tanto
en poblacién general como en pacientes cardiacos (Lorig y Holman, 2003; Steca et al.,

2013).
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Las creencias de autoeficacia desempefian un papel determinante en la
modificacion o adopcion de diferentes conductas de salud. Estas son especialmente
importantes en los programas de rehabilitacion cardiaca, tales como hacer dieta
(Aljasem et al., 2001), la realizacion de actividad fisica (Aljasem et al., 2001; Arnold et
al., 2005; D"Angelo et al., 2014), la adherencia a los tratamientos meédicos (Clark y
Dodge, 1999; Luszczynska et al., 2007), el mantenimiento del peso y la reduccion en la
ingesta de alcohol y consumo de tabaco (Ashford et al., 2010; Bandura, 1977, Bandura,

1997).

En relacién a la practica de actividad fisica, distintos hallazgos indican que las
percepciones de autoeficacia juegan un significativo rol en la conducta de hacer
ejercicio (Bray et al., 2001). Es decir, se ha observado que aquellas personas con
mayores niveles de autoeficacia se comprometen con mayor frecuencia en un programa
regular de actividad fisica que aquellos con niveles méas bajos de autoeficacia (McAuley

etal., 1999).

En definitiva, los recursos contribuyen a incrementar y fortalecer la resistencia
de las personas frente a las dificultades de la vida, teniendo como resultado una
incidencia claramente positiva tanto en la salud, como en el bienestar de las personas
(Grych et al., 2015; Luszczynska et al., 2007; Taylor et al., 2000; Vazquez, Pérez-Sales

et al., 2006).

También se han encontrado relaciones positivas entre el encuentro de beneficio y
los recursos psicosociales, tales como las estrategias de afrontamiento efectivo
(Hegelson et al., 2006; Pooley et al., 2013; Linley y Joseph, 2004; Prati y Pietrantoni,
2009; Senol-Durak y Ayvasik, 2010;Yeung et al., 2015), el apoyo social (Prati y
Pientrantoni, 2009; Tedeschi y Calhoun, 2004; Ullman, 2014) y la autoeficacia

(Lightsey et al., 2014; Luszczynska et al., 2005). Es necesario sefialar que estos recursos
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no sélo se relacionan con el encuentro de beneficio, sino que existe cierta similaridad
conceptual entre estos recursos y los diferentes componentes del encuentro de beneficio.
Asi, el apoyo social guarda similitudes conceptuales con el componente del encuentro
de beneficio relativo a las mejoras en las relaciones interpersonales, y la autoeficacia y

el afrontamiento efectivo lo hace con los cambios producidos en uno mismo.

Una cuestion clave y que no ha recibido mucha atencion hasta ahora es la
relativa a la direccion de la relacion entre recursos psicosociales y encuentro de
beneficio. Existe alguna evidencia de que la presencia de recursos psicosociales, tales
como la autoeficacia, el apoyo social o las estrategias de afrontamiento, incrementan las
probabilidades de encontrar beneficio frente a una situacion adversa. Concretamente,
Linley y Joseph (2004) encontraron que tanto el apoyo social como la autoeficacia eran
precursores del encuentro de beneficio. En la misma linea, Luszczynska y colaboradores
(2005) observaron que las creencias de autoeficacia y las estrategias de afrontamiento
predijeron las dimensiones de encuentro de beneficio de aceptacién de la imperfeccion
de la vida y de crecimiento personal, mientras que el apoyo social predijo cambios
positivos en las relaciones familiares. Otros investigadores han encontrado que se
incrementan las probabilidades de encontrar beneficio si se tiene una alta autoeficacia
(Pakenham, Sofronoff, y Samios, 2004). Mientras que otros consideran que el mayor
predictor del encuentro de beneficio es el apoyo social recibido (Schultz y Mohamed,

2004).

En un reciente estudio realizado por Wang y colaboradores (2015) se analizo el
papel predictor que los recursos psicosociales tenian sobre el encuentro de beneficio en
una muestra de mujeres con cancer de mama en China, encontrando que tanto el apoyo

social percibido como las estrategias efectivas, y en concreto las relativas a una
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reestructuracion cognitiva positiva, fueron factores importantes a la hora de predecir el

encuentro de beneficio en esta muestra.

En estos estudios previos, sin embargo, no se puso a prueba si el encuentro de
beneficio podia preceder al desarrollo de los recursos psicosociales. Por ello, seria
interesante comprobar si son los recursos psicosociales los que promueven el encuentro
de beneficio, o sipor el contrario, es el encuentro de beneficio o crecimiento

postraumatico el que promueve el desarrollo de recursos psicosociales.

Dado que el encuentro de beneficio es un constructo sumamente relevante para
el bienestar y la salud de los enfermos cardiacos es importante contar con una medida
fiable y vélida. Sin embargo, hasta donde sabemos, no existe ninguna medida para estos

pacientes.

La escala desarrollada por Antoni y colaboradores (2001) para pacientes con
canceres es una de las mas empleadas en los estudios sobre encuentro de beneficio. Esta
escala consta de 17 items que recogen diferentes dominios tales como la aceptacion de
las imperfecciones de la vida, la mejora de las relaciones interpersonales y el
crecimiento personal. En el andlisis factorial que Ilevaron a cabo los autores encontraron
cuatro factores que tuvieron valores propios por encima de uno. Sin embargo, mientras
que el valor del primer factor fue de 7,73 el de los siguientes oscilaba entre 1 y 1,56,
motivo por el que Antoni y sus colaboradores (2001) decidieron utilizar la puntuacion
total de la escala como medida unitaria. Asi entendida, la escala mostraba una alta
consistencia interna, con un coeficiente alpha de Cronbach de 0,95 y una estabilidad
temporal test-retest de 0,91 transcurridos tres meses de seguimiento y de 0,87

transcurridos 9 meses.

Esta escala ha sido utilizada posteriormente en otros estudios de pacientes con

cancer, también empleandose como unidimensional y alcanzando en todos los casos una
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alta consistencia interna, con coeficientes alpha de Cronbach que oscilaron entre 0,76 y
0,95 (Dunn et al., 2011; Harrington, McGurk y Llewellyn, 2008; Kangas, Williams
ySmee, 2011; Llewellyn et al., 2013; Pascoe y Edvardsson, 2015; Schultz y Mohamed,

2004; Urcuyo et al., 2005).

Resultados similares, también empleadndose la escala como unidimensional, se han
observado en otras poblaciones médicas, tales como pacientes con VIH, en las que se
han alcanzado valores entre 0,75 y 0,94 (Littelwood et al., 2008), pacientes con
Parkinson, en los que ha llegado el coeficiente a 0,93 (Mavandadi et al., 2014) y en
lesionados de médula espinal también alcanzando 0,93 (Kortte, Gilbert, Gorman y

Wegener, 2010).

Los diferentes estudios que han realizado analisis factoriales utilizando la escala
de Antoni y colaboradores (2001) han encontrado diferentes factores. Asi, Lubszcynska
y colaboradores (2005) con una muestra de pacientes oncoldgicos observaron la
existencia de cuatro factores diferenciados en sus analisis exploratorios: aceptacion de
la imperfeccion de la vida, crecimiento personal, cambios positivos en las relaciones
familiares y una mayor empatia o sensibilidad hacia otras personas. Resultados
similares encontraron Llewelyn y colaboradores (2013) también con pacientes
oncolégicos, quienes obtuvieron cuatro factores, siendo el primero de aceptacién, el
segundo de crecimiento emocional, el tercero de propésito vital y apoyo y un cuarto
factor en el que se incluian 5 items que estos autores formularon de forma inversa en su

adapatacion.

Wang, Li, Yang y Cai (2013) con una muestra de pacientes con cancer de mama
en China encontraron cinco factores, que denominaron: crecimiento personal, cambios

en la vision del mundo, mejora de las relaciones familiares, mejora de las relaciones
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sociales y aceptacion. El coeficiente alpha de Cronbach para la escala total fue de 0,96
y para los cinco factores oscild entre 0,77 y 0,90. La estabilidad test-retest de la escala
total y de los cinco factores fue superior a 0,70, transcurrido un mes desde la evaluacion
inicial.

Por su parte, Rinaldis y colaboradores (2010), en una muestra de pacientes con
cancer, encontraron en sus analisis factoriales la existencia de tres factores
diferenciados: aceptacion, crecimiento personal y mejora de las relaciones

interpersonales.

No obstante, cabe destacar que otros autores, también con muestras de pacientes
oncoldgicos, han encontrado un unico factor en la escala de encuentro de beneficio
(Pascoe y Edvardsson, 2015; Kangas et al., 2011; Urcuyo et al., 2005). De igual modo,
otros investigadores han utilizado la escala de manera unidimensional sin llevar a cabo
andlisis factoriales, como los realizados por Luszcynska y colaboradores (2007) en una
muestra de pacientes con VIH, Mavandadi y colaboradores (2014) en un estudio
realizado con pacientes diagnosticados de parkinson, Kortte y colaboradores (2010) en
una muestra de lesionados medulares o Schultz y Mohamed (2004) en pacientes

oncolégicos.

Por dltimo, querriamos sefialar que la capacidad funcional se encuentra
deteriorada en los pacientes que acaban de sufrir un evento cardiaco. El hecho de que
los pacientes no puedan mantener el nivel de actividades que tenian antes de la
ocurrencia del evento, tiene un efecto negativo en su estado psicologico, siendo en gran
parte responsable del empeoramiento de su bienestar emocional (Allahverdipour,
AsghariJafarabadi, Heshmati y Hashemiparast, 2013; Karapolat et al., 2007; Sanjuén,

Arranz y Castro, 2014). Por ello, las actividades que se incluyen en los programas de
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rehabilitacion cardiaca estin destinadas a mejorar esta capacidad funcional y, por tanto,

la cantidad de actividades de la vida diaria que los pacientes pueden realizar.
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

En funcion de todo lo expuesto previamente nos planteamos una serie de objetivos en
una muestra de pacientes que acababan de sufrir un primer episodio cardiaco y que iban
a comenzar un programa de rehabilitacion cardiaca de 8 semanas de duracion, y a los
que se evaluaba antes de comenzar dicho programa (Tiempo 1) y al finalizarlo (Tiempo
2) en una serie de variables clinicas (capacidad funcional y tiempo desde el
diagndstico), sociodemograficas (edad, sexo, estatus como trabajador, tipo de
convivencia y nivel educativo) y psicoldgicas (encuentro de beneficio, afrontamiento
efectivo, autoeficacia, apoyo social, afecto positivo, afecto negativo y sintomas

depresivos). Los objetivos fueron los siguientes:

Objetivo 1: Estudiar las propiedas psicométricas de la version espafiola de la

Escala de Encuentro de Benficio (EEB) para este tipo de poblacion.

Objetivo 2: Analizar las relaciones existentes entre el encuentro de beneficio, las
diferentes medidas de bienestar emocional evaluadas (afecto positivo, afecto negativo y
sintomas depresivos) y los distintos recursos psicosociales medidos (afrontamiento

efectivo, autoeficacia y apoyo social).

Objetivo 3: Analizar la contribucion conjunta del encuentro de beneficio y los
recursos psicosociales (afrontamiento efectivo, autoeficacia y apoyo social) al bienestar

emocional (afecto positivo, afecto negativo y sintomas depresivos).

Obijetivo 4: Estudiar la direccion de la relacion entre los recursos psicosociales y
el encuentro de beneficio.
De acuerdo con estos objetivos y las evidencias expuestas anteriormente, se

plantean las hipotesis que se exponen a continuacion:
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Hipdtesis 1: Esperabamos que en este tipo de poblacién la version espafiola de la
EEB tuviera adecuada consistencia interna y estabilidad temporal, asi como validez de
criterio.

Esperdbamos, que tanto en el Tiempo 1 como en el Tiempo 2, y después de
controlar las variables clinicas y sociodemograficas relevantes, que:

Hipdtesis 2: El encuentro de beneficio se relacionara positivamente con afecto
positivo y negativamente con afecto negativo y sintomas depresivos.

Hipotesis 3: Los diferentes recursos psicosociales evaluados (afrontamiento
efectivo, apoyo social y autoeficacia) mantuvieran relaciones significativas positivas
con el afecto positivo y negativas con el afecto negativo y los sintomas depresivos.

Hipotesis 4: El encuentro de beneficio mantuviera relaciones positivas
significativas con los recursos psicosociales analizados (afrontamiento efectivo, apoyo
social y autoeficacia).

Hipdtesis 5: Tomando conjuntamente tanto el encuentro de beneficio como los
recursos psicosociales (afrontamiento efectivo, apoyo social y autoeficacia)
contribuirian de forma significativa y positiva al desarrollo de afecto positivo.

Hipdtesis 6: Tomando conjuntamente tanto el encuentro de beneficio como los
recursos psicosociales (afrontamiento efectivo, apoyo social y autoeficacia)
contribuirian de forma significativa y negativa al desarrollo de afecto negativo y
sintomas depresivos.

Ademas, después de controlar las variables clinicas y sociodemograficas
relevantes, esperabamos que:

Hipdtesis 7: Los diferentes recursos psicosociales analizados (afrontamiento
efectivo, apoyo social y autoeficacia) del Tiempo 1 predecirian el encuentro de

beneficio del Tiempo 2.
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3. METODO

3.1. Participantes y procedimiento

Ciento cincuenta y cuatro pacientes cardiacos fueron reclutados para este estudio en la
Unidad de Rehabilitacion Cardiaca (URC) del Hospital Universitario La Paz-
Cantoblando el dia que iban a iniciar la Fase Il de un Programa de Rehabilitacion
Cardiaca (FII-PRC). El tiempo transcurrido entre la hospitalizacion (Fase 1) y el
comienzo de la Fase Il varia dependiendo de la severidad del episodio cardiaco, y la
Fase 1l sélo comienza cuando el médico considera que la realizacion de ejercicio fisico
no supone un riesgo para el paciente.

La FII-PRC tiene una duracion de 8 semanas, siendo la primera y la Gltima en
las que se realizan las evaluaciones de los pardmetros fisioldgicos de interés, mientras
que en las 6 semanas intermedias se implementa el programa propiamente dicho.
Consiste en dos sesiones de ejercicio fisico semanales de una hora de duracion, mas
otras dos sesiones semanales que se dedican a la préctica de la relajacion, y a aportar
informacion sobre estilos de vida saludables, dieta, habitos de ejercicio, medicacion y
manejo del estrés, que también tienen una duracién aproximada de una hora cada una.

A los pacientes que iban a empezar la Fase Il del PRC y que cumplian con los
criterios se les ofrecia la oportunidad de participar en nuestro estudio.

Los criterios de inclusion fueron:

1. Diagnéstico de cardiopatia isquémica.
2. Que se tratara del primer evento cardiaco sufrido.
3. Aceptar la participacion voluntaria en el estudio, mediante la firma de un

documento de consentimiento informado en el que se explica la naturaleza del estudio y
sus fines.

Los criterios de exclusion fueron:
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1. Padecer otra enfermedad grave (diabetes, cancer, artritis reumatoide,
etc.).

2. Padecer trastornos psiquiatricos o deterioro cognitivo.

3. No entender el idioma espafiol.

Aquellos pacientes que voluntariamente decidian participar eran entrevistados
por una psicéloga de la unidad para recoger sus datos sociodemogréficos y descartar
trastornos psiquiatricos, antecedentes de sintomas psicoticos o deterioro cognitivo.
Otras enfermedades severas eran descartadas antes de ser enviados a la URC para
comenzar la FII-PRC, en la Unidad de Cardiologia. EI Comité de Bioética del hospital
aprobd el protocolo y cada participante firmo el consentimiento informado de
participacion (que puede verse en el Anexo |) tras esta entrevista.

De los 154 pacientes, 1 fue excluido por tener problemas psiquiatricos previos.
De esta manera, en el Tiempo 1, la muestra estaba finalmente compuesta por 153
pacientes. Cincuenta y siete pacientes no respondieron al cuestionario final y/o no
completaron el PRC, por lo que, en el Tiempo 2, 8 semanas después, la muestra estaba
compuesta por 96 pacientes. Las caracteristicas de la muestra tanto en el Tiempo 1

como en el 2 pueden verse en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Tiempo 1 Tiempo 2
Inicial Final
N 153 96
Género (% de varones) 85 83,3
Edad [media (Desviacion Tipica)] 54,7 (8,81) 57,74 (8,57)

Tiempo desde el diagnostico

[media (Desviacién Tipica)]

32,02 (32,70)

34,65 (36,78)

Estatus ocupacional

(% de pacientes empleados antes del evento 57,5 61,5
cardiaco)

Tipo de convivencia

(% de pacientes que viven con su familia) 90,8 89,6

Nivel educativo

(% de pacientes con educacion primaria, 26,8 26
secundaria 30,7 34,4
y universitaria) 42,5 39,6
3.2. Medidas

Tanto en el Tiempo 1 como en el 2, los pacientes que mostraron su conformidad en
participar en el estudio, realizaban las siguientes pruebas (que se pueden ver en el
Anexo I1): Escala de Encuentro de Beneficio (Antoni et al., 2001), Subescala de Apoyo
Social del Cuestionario de Calidad de Vida (Ruiz y Baca, 1993), Escala Reducida del
COPE-Abreviada (Brief Coping Orientations to Problems Experienced-Short form;
Carver, 1997; version espafiola de Sanjuan, Magallares, Avila, y Arranz, 2016), Escala

de Autoeficacia General (Schwarzer y Baessler, 1996; version espafiola de Sanjuan et
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al., 2000), Subescala de Sintomas Depresivos del Listado de los 90 Sintomas Revisado
(Symptoms Checklist Revised, SCL-90-R; Derogatis, 1977; Adaptacion espafiola:
Gonzélez de Rivera et al., 1989), Escalas de Afecto Positivo y Negativo (PANAS;
Watson, Clark, y Tellegen, 1988; version espafiola: Sandin et al., 1999), y Capacidad

Funcional.

3.2.1. Escala de Encuentro de Beneficio (Antoni et al., 2001). La escala fue traducida
del inglés al esparfiol por la directora de esta disertacién. Después un profesor nativo
inglés realiz6 la retrotraduccion. Las escasas discrepancias encontradas fueron
facilmente resueltas mediante discusion. La escala consta de 17 items que recogen la
percepcion de beneficios en diferentes areas como el afrontamiento de las situaciones,
las relaciones interpersonales incluyendo las relaciones con la familia, o los recursos
personales. Los participantes contestaron a cada uno de los items mediante escalas tipo
Likert de 7 puntos, donde el “0” equivale a “Nada” y el “6” a “Mucho” en funcion del
grado en que lo expresado en el item les fuera aplicable. La puntuacion total se calcula
haciendo la media de las puntuaciones dadas a cada uno de los items que componen la
escala, indicando puntuaciones mas elevadas una mayor percepcién de beneficios. Esta
escala tiene buenas propiedades psicométricas en términos de validez y fiabilidad
interna, habiéndose utilizado mayoritariamente en muestras clinicas. En la escala
original de Antoni y colaboradores (2001) con pacientes con cancer se encontrd una alta
consistencia interna (0,95), que se ha corroborado en estudios posteriores tanto con el
mismo tipo de muestras (¢=0,95) (Pascoe y Edvardsson, 2013) como en otras muestras,
tales como pacientes con VIH (0=0,83) (Luszczynska et al., 2007) o lesionados

medulares (0=0,93) (Kortte et al., 2010).

3.2.2. Subescala de Apoyo Social del Cuestionario de Calidad de Vida (Ruiz y Baca,

1993). Esta subescala consta de 8 items que valoran el tipo de relaciones establecidas
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con la familia y los amigos asi como el nivel del apoyo social percibido. Los
participantes responden a cada uno de los items con escalas tipo Likert de 7 puntos,
donde el “0” equivale a “Nada” y el “6” a “Totalmente”, en funcion del grado que mejor
refleje su situacion personal en el momento de la evaluacion. La puntuacion total se
calcula haciendo la media de las puntuaciones dadas a cada uno de los items que
componen la subescala, indicando puntuaciones mas elevadas un mayor apoyo social.
Los coeficientes alpha de Cronbach obtenidos en la version original (Ruiz y Baca,
1993) fueron elevados, tanto para la escala total (0,94), como para las subescalas, que
oscilaron entre 0,80 y 0,92. En muestras de pacientes cardiacos, Valls y Rueda (2010)
encontraron un a de 0,81 para la subscala de apoyo social. Resultados similares se han

encontrado también en muestras no clinicas (0,86) (Rueda y Pérez-Garcia, 2004).

3.2.3. Escala Reducida del COPE-Abreviada (Brief-COPE-Short form; Carver, 1997).
De acuerdo con los propdsitos de este estudio empleamos la version espafiola (Sanjuan,
Magallares et al., 2016) de una version reducida del COPE abreviado propuesta por
Eisenberg, Shen, Schwarz y Mallon (2012) para pacientes cardiacos y que consta de 14
items, 1 por cada una de las estrategias de afrontamiento evaluadas. Las escalas de
respuesta tienen formato tipo Likert de 7 puntos, en las que el “0” equivale a “No, en
absoluto” y el “6” a “Totalmente” de acuerdo con el grado con que cada participante

emplee cada una de las estrategias recogidas en los items.

Dados nuestros objetivos, y de acuerdo con la literatura sobre afrontamiento
(Skinner, Edge, Altman y Sherwood, 2003) y la recomendacion del propio Carver
(1997), procedimos a realizar un andlisis factorial exploratorio mediante el método de
componentes principales y rotacién Varimax con los datos actuales. ElI Test de
Esfericidad de Bartlett fue estadisticamente significativo (¥2=470,50, gl=91, p<0,001),

y la medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=0,66) excedia el
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valor minimo requerido de 0,5, por lo que los datos eran idoneos para poder realizar
dicho analisis factorial. Se obtuvieron 4 factores con valores propios mayores que 1, que
explicaban el 56,61% de la varianza. En el primer factor, que explicaba el 17,02 de la
varianza, saturaban 3 items, 2 relativos a la solucién de problemas (afrontamiento activo
y planificacion) y 1 de reevaluacion positiva de las situaciones, por lo que se le
denomind afrontamiento efectivo. De acuerdo con los propositos de este estudio, solo
nos focalizamos en las estrategias recogidas por este primer factor. La puntuacion
correspondiente se calculd haciendo la media de las puntuaciones dadas a cada uno de
los 3 items que componian el factor, con puntuaciones mas elevadas indicando mas uso

del tipo de estrategias evaluadas.

El Brief-COPE cuenta con amplia validacién en numerosos estudios (Perczek,
Carver, Price y Pozo-Kaderman, 2000; Urcuyo et al., 2005), alcanzando sus diferentes
escalas coeficientes alpha de Crombach entre 0,46 y 0,88. En otros estudios realizados
con pacientes cardiacos se han observado coeficientes de consistencia interna que
oscilan entre entre 0,42 y 0,89 (Valls y Rueda, 2010).En un estudio con estudiantes
(Yeung et al., 2015) se informa de coeficientes de 0,73 y 0,80, para las subescalas de

reestructuracién cognitiva positiva y de resolucion de problemas, respectivamente.

3.2.4. Escala de Autoeficacia General (Schwarzer y Baessler, 1996; version espafiola de
Sanjuan et al., 2000). La escala consta de 10 items que recogen la creencia estable de las
personas sobre su capacidad para manejar adecuadamente una amplia gama de
estresores de la vida cotidiana. Los items se responden con escalas tipo Likert de 7
puntos, con el “0” indicando “Totalmente en desacuerdo” y el “6” sefialando
“Totalmente de acuerdo” en funcion del grado de acuerdo que tenga el participante con

cada uno de los items. La puntuacion total se calcula haciendo la media de las
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puntuaciones dadas a cada uno de los items que componen la escala, sefialando las

puntuaciones altas mayor percepcion de autoeficacia.

La escala original ha mostrado una consistencia interna considerable (entre 0,79
y 0,93). En el estudio de las caracteristicas psicométricas para poblacion espafiola
realizado por Sanjudn y colaboradores (2000) también se ha observado una alta
consitencia interna (0,87). Estos resultados se han encontrado también en otros estudios,
en poblacién general (0,86 y 0,90) (Rueda y Pérez-Garcia, 2004; Warner et al., 2014) y

en pacientes cardiacos (0,81) (Schroder y Schwarzer, 2005)

3.2.5. Escalas de Afecto Positivo y Negativo (PANAS; Watson, Clark, y Tellegen, 1988;
version espafiola: Sandin et al., 1999). Esta escala consta de 20 items, 10 relativos a la
dimensién de afecto positivo y otros 10 que miden afecto negativo. Los participantes
contestaron con escalas que iban del “0” (Nada en absoluto) al “6” (Totalmente) en
funcién del grado que mejor reflejase como se habian sentido en la Gltima semana. Las
puntuaciones de las dos subescalasse obtienen haciendo la media de las puntuaciones
dadas a cada uno de los items que componen dichas subescalas, indicando las

puntuaciones altas mayor afecto positivo o negativo respectivamente.

El PANAS tiene buenas propiedades psicométricas en términos de fiabilidad y
validez. Watson y colaboradores (1988) informan de coeficientes alpha de 0,88 y 0,87,
para afecto positivo y afecto negativo, respectivamente. En la version espariola de
Sandin y colaboradores (1999) se encontraron coeficientes de consistencia interna para
el afecto positivo de 0,87 y 0,89 para mujeres y hombres, respectivamente, y para el
afecto negativo de 0,89 y 0,91. En una nueva adaptacion de la escala a poblacién
espafnola realizada por LoOpez-Gomez, Hervas y Véazquez (2015), se encontré un

coeficiente alpha de Cronbach de 0,92 para la escala de afecto positivo y de 0,88 para la

201



escala de afecto negativo. En poblaciones cardiacas, se han encontrado también una alta
consistencia interna. Concretamente, Sanjuan, Montalbetti y colaboradores (2016)
encontraron coeficientes alpha de 0,89 y 0,93 para afecto positivo y negativo,

respectivamente.

Resultados similares se han observado en otras poblaciones médicas, como, por
ejemplo, en lesionados medulares donde Kortte y colaboradores (2010) obtuvieron un

alpha de Cronbach de 0,87 y 0,86 para afecto positivo y negativo, respectivamente.

3.2.6. Subescala de Sintomas Depresivos del Listado de los 90 Sintomas Revisado
(Symptoms Checklist Revised, SCL-90-R; Derogatis, 1977; Adaptacion espafola:
Gonzélez de Rivera et al., 1989). Estd compuesto por 9 subescalas: Somatizaciones,
Obsesiones 'y Compulsiones, Sensibilidad interpersonal, Depresion, Ansiedad,

Hostilidad, Ansiedad fobica, Ideacion paranoide y Psicoticismo.

La subescala de depresion comprende 13 items que describen diferentes
componentes afectivos, cognitivos y conductuales de la depresién, a los cuales los
participantes deben contestar teniendo en cuenta en qué medida los han experimentado
en los Gltimos siete dias. En el presente estudio, los participantes contestaban a los items
en escalas de 7 puntos, donde el “0” equivale a “Nada, en absoluto”, y el “6” que
significa “Totalmente”. La puntuacion se obtuvo calculando la media de los valores
dados a los items que comprenden la subescala, de manera que las puntuaciones mas

altas representan mayor cantidad de sintomas depresivos experimentados.

Las propiedades psicométricas del SCL-90 recogidas en la literatura han sido
adecuadas tanto en poblacién clinica, como en poblacion general, informandose de
coeficientes de consistencia interna de 0,91 (Torres, San Sebastian, Ibarretxe y

Zumalabe, 2000) y 0,87 (Gonzélez de Rivera, de las Cuevas, Rodriguez y Rodriguez,
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2002) respectivamente. En una muestra de pacientes cardiacos, Valls y Rueda (2010)
encontraron un coeficiente de fiabilidad para la subescala de depresion de 0,87. En otras
poblaciones médicas, se se ha observado también una alta consistencia interna, como es
el caso de Kortte y colaboradores (2010) quienes encontraron un coeficiente alpha de

Cronbach de 0,70 en una muestra de lesionados medulares.

3.2.7. Capacidad funcional. Se valoré mediante una prueba de estrés cardiaco, en una
cinta rodante. La unidad de medida de esta capacidad es el equivalente metabolico
estandar o MET. Un MET equivale a la energia (oxigeno) que el cuerpo usa en reposo,
mientras que se esta sentado o leyendo un libro, por ejemplo. A través de la prueba de
estrés cardiaco se registra el maximo numero de METS alcanzado por el paciente, lo que

permite predecir las actividades que el paciente podra realizar sin problemas.

3.3. Analisis estadisticos

Como paso previo a la realizacion de los analisis estadisticos relacionados con el objeto

de estudio se llevaran a cabo una serie de analisis preliminares.

En primer lugar, se calcularan los coeficientes alpha de cada una de las medidas
empleadas en la investigacion (encuentro de beneficio, afrontamiento efectivo, apoyo
social, autoeficacia, afecto positivo, afecto negativo y sintomas depresivos) para
estudiar la fiabilidad de las mismas, asi como los estadisticos descriptivos (media y
desviacién tipica) de las diferentes variables analizadas (en este caso ademas de las
anteriores también se incluyeron los METSs), tanto para el Tiempo 1 como para el

Tiempo 2.

También se hallaran las correlaciones que puedan mantener las variables clinicas
(METs, tiempo desde el diagndstico) y sociodemogréaficas (edad, sexo, estatus como

trabajador, nivel educativo y tipo de convivencia) con las psicologicas (encuentro de
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beneficio, afrontamiento efectivo, apoyo social, autoeficacia, afecto positivo, afecto
negativo y sintomas depresivos), con el fin de conocer posibles relaciones entre ellas y
poder controlar el efecto de aquellas en los andlisis posteriores si se encuentran
relaciones significativas. Por altimo, se realizardn analisis de varianza de medidas
repetidas de un factor (Tiempo 1 vs. Tiempo 2) con cada una de las variables analizadas
como variables dependientes (METS, encuentro de beneficio, afrontamiento efectivo,
apoyo social, afecto positivo, afecto negativo y sintomas depresivos) incluyendo como
covariantes las variables sociodemogréficas y clinicas que hayan mantenido alguna
correlacion significativa con estas variables dependientes, para averiguar si se producian
cambios significativos en las variables psicolégicas analizadas entre las dos medidas

realizadas.

Respecto a nuestros objetivos, en primer lugar, y con el fin de conocer las
propiedades psicométricas de la EBB realizaremos diversos analisis. Para determinar las
dimensiones del encuentro de beneficio llevaremos a cabo un analisis factorial
exploratorio (AFE) mediante el método de componentes principales y rotacion Varimax
(método normalizacion de Kaiser). Antes de llevar a cabo el AFE se calculara el Test de

Esfericidad de Barlett y la medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.

Para estudiar la consistencia interna de las dimensiones que se obtengan
mediante el AFE calcularemos los coeficientes alpha de Cronbach. Con el fin de
estudiar la estabilidad temporal de las distintas puntuaciones obtenidas en la EEB se
emplearan dos estrategias de andlisis. La primera, para estudiar la estabilidad absoluta,
consistird en conducir diferentes analisis de varianza de medidas repetidas de un factor
(Tiempo 1 vs. Tiempo 2) con las distintas puntuaciones de la EBB como variables
dependientes. La segunda tendra como finalidad estudiar la estabilidad relativa (o

fiabilidad en términos psicométricos), lo que se realizara mediante el célculo de las
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correlaciones de las puntuaciones de la EEB entre el Tiempo 1 y del 2 para obtener los
coeficientes test-retest.

Con el fin de estudiar la validez de criterio se calcularan las correlaciones de las
distintas dimensiones obtenidas, asi como la puntuacion total en encuentro de beneficio
con las medidas de bienestar emocional y recursos psicosociales.

Para analizar las posibles relaciones entre las variables evaluadas, se hallaran las
correlaciones de Pearson entre los distintos recursos psicosociales y las diferentes
medidas de bienestar emocional tanto en el Tiempo 1 como en el 2. Ademas, y para
complementar las sefialadas en el parrafo anterior, que se referian al Tiempo 1, también
se calcularan las correlaciones entre todas las puntuaciones relativas a encuentro de
beneficio y las medidas de bienestar emocional y de recursos psicosociales en el
Tiempo 2.

Para analizar las posibles diferencias de medias en las distintas variables
analizadas (METSs, encuentro de beneficio, afrontamiento efectivo, apoyo social, afecto
positivo, afecto negativo y sintomas depresivos) entre el Tiempo 1 y el Tiempo 2 se
realizaran andlisis de varianza de medidas repetidas de un factor (Tiempo 1 vs. Tiempo
2) con cada una de las variables analizadas como variables dependientes, incluyendo
como covariantes las variables sociodemogréficas y clinicas que hayan mantenido
alguna correlacién significativa conestas variables dependientes.

Para estudiar la contribucion conjunta del encuentro de beneficio y los recursos
psicosociales (afrontamiento efectivo, apoyo social y autoeficacia) en las diferentes
medidas de bienestar emocional evaluadas (afecto positivo, afecto negativo y sintomas
depresivos), tanto en el Tiempo 1 como en el Tiempo 2, se realizaran diferentes analisis
de regresion. La variable criterio serd el bienestar emocional (afecto positivo, afecto

negativo y sintomas depresivos) y como variables predictoras se incluiran el encuentro
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de beneficio y cada uno de los recursos psicosociales evaluados. Cuando las variables
sociodemogréficas y clinicas mantengan correlaciones significativas con las variables
criterio, y con el fin de controlar su efecto, se incluiran también en los analisis como
variables predictoras.

Para terminar, y con el objetivo de analizar la direccion de las relaciones entre el
encuentro de beneficio y los recursos psicosociales, es decir, si el encuentro de
beneficio del Tiempo 1 puede predecir cada uno de recursos considerados del Tiempo 2,
o si los recursos del Tiempo 1 son los predictores del encuentro de beneficio del Tiempo
2, se llevaran a cabo diferentes andlisis de regresion con el encuentro de beneficio, la
autoeficacia el apoyo social o el afrontamiento efectivo del Tiempo 1 como variable
predictora. Dado que las correspondientes variables del Tiempo 2 (encuentro de
beneficio, autoeficacia, apoyo social y afrontamiento efectivo) seran las variables
criterio en cada uno de estos analisis de regresion, la correspondiente variable del
Tiempo 1 sera introducida como el primer predictor con el fin de controlar su efecto.
Adicionalmente, cuando las variables sociodemogréaficas y clinicas mantengan
correlaciones significativas con las variables criterio, y con el fin de controlar su efecto,

se incluiran también en los analisis como variables predictoras.
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4. RESULTADOS
4.1. Andlisis preliminares
4.1.1. Fiabilidad de los cuestionarios

En la Tabla 2 se recogen los coeficientes de consistencia interna de las diferentes

medidas empleadas en el estudio, tanto para el Tiempo 1 como para el Tiempo 2.

Tabla 2. Coeficientes alpha de las escalas empleadas en el estudio

Tiempo 1 Tiempo 2

(n=153) (n=96)
Encuentro de Beneficio 0,93 0,93
Afrontamiento Efectivo 0,82 0,70
Apoyo Social 0,89 0,94
Autoeficacia 0,92 0,95
Afecto Positivo 0,89 0,89
Afecto Negativo 0,87 0,93
Sintomas Depresivos 0,91 0,92

Con caracter general, los expertos consideran que alphas iguales o mayores a
0,70 son coeficientes aceptables (George y Mallery, 2003; Nunnaly, 1978). No obstante,
si estos son iguales o mayores a 0,50 se consideran suficientes (Nunnaly, 1978).
Mayores de 0,7 y hasta 0,9 se consideran buenos, y mayores de 0,9 excelentes (George
y Mallery, 2003). Las fiabilidades muy altas (iguales o mayores de 0,95) no son
necesariamente deseables, pues indican que los items pueden ser muy redundantes
(Streiner, 2003). Como se observa en los datos de nuestro estudio, la consistencia
interna encontrada se situa en un intevarlo que oscila entre 0,70 y 0,95 lo cual denota
una consistencia interna entre aceptable y excelente para las escalas utilizadas, para

ambos hitos temporales (Tiempo 1y Tiempo 2).
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4.1.2. Estadisticos descriptivos de las variables analizadas

En la Tabla 3 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica) de las
variables analizadas (METSs, encuentro de beneficio, afrontamiento efectivo, apoyo
social, autoeficacia, afecto positivo, afecto negativo y sintomas depresivos), para ambos
hitos temporales.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de las variables analizadas

Tiempo 1 Tiempo 2
(n=153) (n=96)
Media (DT) Media (DT)
METs 8,13 (2,67) 11,01 (2,83)
Encuentro de Beneficio 4,04 (1,08) 4,30 (1,01)
Afrontamiento efectivo 4,66 (1,08) 4,92 (0,77)
Apoyo Social 4,76 (1,04) 4,86 (1,09)
Autoeficacia 4,18 (0,98) 4,30 (1,00)
Afecto Positivo 3,78 (1,13) 3,99 (1,07)
Afecto Negativo 1,94 (1,16) 1,59 (1,22)
Sintomas Depresivos 1,98 (1,32) 1,63 (1,22)

4.1.3. Correlaciones de las variables sociodemograficas y clinicas con las variables
psicoldgicas

Con el fin de comprobar si las variables clinicas y demogréficas tenian alguna relacion
con las variables psicoldgicas de interés, se calcularon las correlaciones entre ambas,
para el Tiempo 1 y el Tiempo 2, con objeto de controlar su efecto en los analisis
posteriores. En la Tabla 4 pueden verse las correlaciones de las variables clinicas y
sociodemogréaficas con las psicoldgicas en el Tiempo 1, mientras que en la Tabla 5 se

encuentran estas correlaciones para el Tiempo 2.
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Tabla 4. Correlaciones de las variables clinicas y sociodemograficas con las psicolégicas en el Tiempo 1 (n=153)

Afecto Afecto Sintomas  Encuentro de  Afrontamiento Apoyo  Autoeficacia METs T1

Positivo  Negativo  Depresivos Beneficio Efectivo Social
Edad -0,14 0,08 0,12 0,09 -0,07 -0.18* -0,01 -0,21*
Sexo -0,14 -0,02 0,14 -0,02 -0,04 0,08 -0,05 -0,09
Tipo de Convivencia 0,06 0,11 -0,01 0,10 -0,01 0,18* 0,10 -0,00
Estatus ocupacional -0,25** 0,04 0,22** -0,04 -0,19* -0,24** -0,16* 0,02
Nivel Educativo 0,01 -0,01 -0,15 -0,12 0,05 -0,06 0,06 0,12
Tiempo desde diagnostico 0,15 -0,12 -0,11 -0,02 0,13 0,10 0,06 -0,01
METSs Tiempo 1 0,07 -0,02 -0,09 -0,07 0,03 0,09 0,08 -

Notas: MET= Equivalente metabdlico estandar; Sexo (1=vardn, 2=mujer); Tipo de Convivencia (1=solo, 2=acompafiado); Estatus ocupacional

(1=en activo, 2=no activo); Nivel Educativo (1=primaria, 2=secundaria, 3=superior).
* p<0,05 ** p<0,01
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Tabla 5. Correlaciones de las variables clinicas y sociodemogréaficas con las psicologicas en el Tiempo 2 (n=96)

Afecto Afecto Sintomas  Encuentro de  Afrontamiento Apoyo  Auto- METs T2

Positivo  Negativo  Depresivos Beneficio Efectivo Social eficacia
Edad -0,10 0,12 0,13 0,00 -0,18 -0.17  -0,21*  -0,44***
Sexo -0,22* 0,12 0,32%** -0,11 -0,02 -0,04 -0,19  -0,36***
Tipo de Convivencia 0,17 -0,07 -0,14 0,04 0,14 0,27** 0,06 -0,02
Estatus ocupacional -0,27** 0,12 0,19 -0,03 -0,26** -0,24**  -0,32** -0,18
Nivel Educativo -0,02 0,04 -0,09 -0,18 0,06 0,03 0,02 0,07
Tiempo desde diagndstico -0,02 0,14 0,03 0,14 -0,13 -0,08 0,00 -0,19
METs Tiempo 2 0,30** -0,26**  -0,38*** 0,00 0,28** 0,21*  0,24* -

Notas: MET= Equivalente metabdlico estandar; Sexo (1=vardn, 2=mujer); Tipo de Convivencia (1=solo, 2=acompafiado); Estatus ocupacional

(1=en activo, 2=no activo); Nivel Educativo (1=primaria, 2=secundaria, 3=superior).
* p<0,05 **p<0,01  ***p<0,001



En el Tiempo 1, encontramos que la edad mantenia correlaciones negativas con el
apoyo social y con los METSs, indicando que tanto el apoyo social percibido como la
capacidad funcional son mas altos cuanto mas joven se es, o lo que es lo mismo, descienden
con la edad.

También se encontré una correlacion significativa positiva entre el tipo de
convivencia y el apoyo social, lo cual, pone de manifiesto que el apoyo social percibido es
mayor si se vive acompafado.

El estatus ocupacional correlacion6 de manera negativa con afecto positivo y
positivamente con sintomas depresivos y con los recursos psicosociales analizados
(afrontamiento efectivo, apoyo social y autoeficacia), o que implica que estar desempleado
se relaciona con menores niveles de autoeficacia, apoyo social percibido, afrontamiento
efectivo y afecto positivo y mayores sintomas depresivos.

En el Tiempo 2, se observd que la edad correlacionaba inversamente con la
autoeficacia y con los METSs, lo que implica que, también para el Tiempo 2, la autoeficacia
y la capacidad funcional son més altas cuanto mas joven se es.

En el Tiempo 2, se encontré que el sexo correlacionaba con afecto positivo y los
METs del Tiempo 2 de manera negativa y, de forma positiva, con los sintomas depresivos.
Estas correlaciones significan que los varones puntdan mas en afecto positivo y alcanzan
mayor numero de METS, mientras que las mujeres informan mas sintomas depresivos.

Al igual que en el Tiempo 1, el tipo de convivencia correlacion6 de manera positiva
con el apoyo social percibido, lo que implica que las personas que viven acompariadas
perciben un mayor apoyo social.

En lo referente al estatus ocupacional, encontramos correlaciones significativas

negativas con el afecto positivo, el afrontamiento efectivo, el apoyo social y la autoeficacia,
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lo que significa que una situacién de desempleo correlaciona significativamente con niveles
mas bajos de afecto positivo y de recursos psicosociales.

Todas las variables sociodemogréficas y clinicas que mantienen correlaciones
significativas con las variables psicoldgicas analizadas se tendrén en cuenta en los analisis
posteriores para controlar su efecto, ya sea como covariantes en los andlisis de varianza,
como predictores en los andlisis de regresion, o calculando correlaciones parciales.

4.1.4. Analisis de las diferencias entre el Tiempo 1y el Tiempo 2

En la Tabla 6 pueden verse los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica) de las
variables estudiadas en funcion del tiempo, asi como los resultados de los andlisis de
varianza de medidas repetidas realizados.

Tal y como puede observarse en la tabla, tanto los METs como el encuentro de

beneficio se incrementaron significativamente del Tiempo 1 al 2.
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Tabla 6.Estadisticos descriptivos y resultados de los analisis de varianza (Tiempo 1 vs.
Tiempo 2) (n=96)

Tiempo 1 Tiempo 2

Media (DT)  Media (DT) F (1,95) n’p
METs, 8,35(2,84) 11,01 (2,83) 3,82% 0,04
Encuentro de Beneficio 3,97 (1,16) 4,30 (1,01) 11,77%** 0,11
Afrontamiento efectivoy 4,66 (1,12) 4,92 (0,77) 0,04 0,00
Apoyo Social, 4,78 (1,05) 4,86 (1,09) 0,69 0,01
Autoeficaciag 4,12 (0,99) 4,30 (1,00) 0,94 0,01
Afecto Positivoe 3,79 (1,16) 3,99 (1,07) 2,16 0,03
Afecto Negativo 1,97 (1,14) 1,59 (1,22) 0,14 0,00
Sintomas Depresivos, 2,03 (1,39) 1,63 (1,22) 1,11 0,01

adespués de controlar edad y sexo; ,después de controlar los METs y el estatus ocupacional;
¢ después de controlar los METS, el estatus ocupacional, el tipo de convivencia y la edad;
qdespués de controlar los METS, el estatus ocupacional, el sexo y la edad; (después de
controlar los METSs, el estatus ocupacional y el sexo; sdespués de controlar los METS.

*p <0,05 *** n<0,001

4.2. Analisis de las propiedades psicométricas de la escala de encuentro de beneficio

Para conocer las dimensiones de la escala realizamos un andlisis factorial exploratorio
(AFE), que es la metodologia aconsejada cuando no se conoce la posible agrupacion de los
datos (Bollen, 1989). Previamente a llevar a cabo el AFE, procedimos a calcular el Test de
Esfericidad de Bartlett, que fue estadisticamente significativo (¥2=1504,81, gl=136,

p<0,001), y la medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KM0O=0,90), que
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excedia el valor minimo requerido de 0,5, sefialando la idoneidad de los datos para poder
realizar dicho andlisis factorial.

Tal como podemos ver en la Tabla 7, el andlisis arrojo una solucién de 3 factores
con valores propios mayores que 1 y que explicaban en total un 64,17% de la varianza. De
acuerdo con el contenido de los items, el Factor 1 gira en torno a la mejora en los recursos
personales, las relaciones interpersonales y las repriorizaciones, por lo que le denominamos
“Crecimiento personal”; el contenido de los items del Factor 2 se focaliza en la importancia
de la familia y la empatia hacia los demas, debido a lo cual le llamamos “Familia”, y el
Factor 3 se centra en la aceptacion de las situaciones, por lo que nos referimos a él como
“Aceptacion”. En los tres factores, las saturaciones factoriales de los items que los
componen fueron muy elevadas, oscilando en el primero entre 0,53 y 0,78, en el segundo

entre 0,64 y 0,78 y en el tercero entre 0,74 y 0,82.

Una vez obtenida esta estructura factorial, ademas de la puntuacion total en la EBB,
procedimos a calcular las puntuaciones de las tres subescalas, correspondientes a cada uno
de los tres factores obtenidos, haciendo la media de las puntuaciones dadas a cada uno de
los items que las componian. En la Tabla 8 podemos ver las correlaciones entre todas las

puntuaciones obtenidas, asi como los coeficientes alpha de las subescalas en la diagonal.

Como puede observarse las correlaciones de las tres subescalas con la escala total
fueron muy elevadas, de la misma manera que las correlaciones de las distintas subescalas
entre si. Debido a esta circunstancia y siguiendo el procedimiento seguido por otros autores
(Antoni et al., 2001; Urcuyo et al., 2005) llevamos a cabo un analisis factorial en el que

forzamos una solucién de un Gnico factor. En este factor, que explicaba el 47,15% de la
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varianza, todos los items de la escala alcanzaron saturaciones factoriales entre 0,60 y 0,79,

tal como se puede ver en la Tabla 9.
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Tabla 7. Resultados del analisis factorial exploratorio realizado con los items de la version
Espafiola de la Escala de Encuentro de Beneficio (n=153).

ITEMS F-1 F-2 F-3
1. Me ha llevado a una mayor aceptacion de las cosas 0,82
2. Me ha ensefiado como ajustarme a las cosas que no 0.84

puedo cambiar

3. Me ha ayudado a tomarme las cosas como vienen 0,74

4. Me ha unido mas a mi familia 0.73

5. Me ha hecho mas sensible a los temas familiares 0.78

6. Me ha ensefiado que todas las vidas tienen sentido 0,64

7. Me ha mostrado que todo el mundo necesita ser querido 0.72

8. Me ha hecho darme cuenta de la importancia de 0,65
planificar el futuro de mi familia

9. Me ha hecho estar mas consciente y preocupado por el 0,56
futuro de todos los seres humanos

10. Me ha ensefiado a ser paciente. 0,53

11. Me ha llevado a afrontar mejor el estrés y los 0,60
problemas

12. Me ha llevado a conocer a personas que se han 0,76
convertido en algunos de mis mejores amigos

13. Ha contribuido a mi crecimiento emocional y 0,78
espiritual en general

14. Me ha ayudado a ser mas consciente del carifio y 0,67
apoyo que me dan otras personas

15. Me ha ayudado a darme cuenta de quienes son mis 0,60
verdaderos amigos

16. Me ha ayudado a centrarme en las verdaderas 0,62
prioridades, en el sentido que la vida tiene

17. Me ha ayudado a convertirme en una persona mas
fuerte, mas capaz de hacer frente con eficacia a los
desafios de la vida futura

0,67

VALOR PROPIO 3,94 3,87 3,10
PORCENTAJE DE VARIANZA EXPLICADO 23,21 22,74 18,22
PORCENTAJE DE VARIANZA ACUMULADO 23,21 45,95 64,17
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Tabla 8. Correlaciones entre las diferentes puntuaciones de la version Espafiola de la Escala
de Encuentro de Beneficio y coeficientes de fiabilidad de las subescalas (n=153)

2 3 4
1. EB-Total 0,93*** 0,88*** 0,70***
2. EB —Crecimiento personal 0,89, 0,70%** 0,56***
3. EB —Familia 0,87, 0,52***
4. EB — Aceptacion 0,84,

EB=Encuentro de Beneficio; ,=coeficientes a de las subescalas
***n<0,001

Antes de proceder al estudio de la estabilidad temporal y la validez de criterio de la
escala, calculamos las correlaciones de Pearson de las variables clinicas (METs y tiempo
desde el diagndstico) y sociodemograficas (edad, sexo, nivel educativo, estatus ocupacional
y tipo de convivencia) con las subescalas derivadas de los factores de la EEB, que no se
habian realizado previamente y que, por tanto, no han quedado incluidas en las Tablas 4 y 5
junto con las demas variables del estudio. De esta manera encontramos que la subescala de
crecimiento personal no mantenia correlaciones significativas con ninguna de las variables
clinicas y sociodemogréaficas consideradas en ninguno de los momentos temporales. Sin
embargo, en el Tiempo 1, la subescala de familia mantenia correlaciones significativas con
el tipo de convivencia (0,16, p<0,05) y el nivel de estudios (-0,18, p<0,02) y la subescala de
aceptacion correlacionaba significativamente con el nivel de estudios (-0,16, p<0,05) y el
tiempo desde el diagndstico (-0,23, p<0,01). Estas variables se incluyeron en los analisis

posteriores con el fin de controlar su efecto.
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Tabla 9. Resultados del analisis factorial exploratorio realizado con los items de la version
Espafiola de la Escala de Encuentro de Beneficio con un Gnico factor (n=153)

ITEMS F-1
1. Me ha llevado a una mayor aceptacion de las cosas 0,60
2. Me ha ensefiado como ajustarme a las cosas que no puedo cambiar 0,66
3. Me ha ayudado a tomarme las cosas como vienen 0,64
4. Me ha unido mas a mi familia 0,63
5. Me ha hecho mas sensible a los temas familiares 0,68
6. Me ha ensefiado que todas las vidas tienen sentido 0,79
7. Me ha mostrado que todo el mundo necesita ser querido 0,78
8. Me ha hecho darme cuenta de la importancia de planificar el futuro de mi familia 0,61
9. Me ha hecho estar mas consciente y preocupado por el futuro de todos los seres 0,74
humanos
10. Me ha ensefiado a ser paciente. 0.77

. ) 0,70
11. Me ha llevado a afrontar mejor el estrés y los problemas
12. Me ha llevado a conocer a personas que se han convertido en algunos de mis 0,65
mejores amigos

0,68

13. Ha contribuido a mi crecimiento emocional y espiritual en general

14. Me ha ayudado a ser mas consciente del carifio y apoyo que me dan otras 0,65
personas

15. Me ha ayudado a darme cuenta de quienes son mis verdaderos amigos 0.70
16. Me ha ayudado a centrarme en las verdaderas prioridades, en el sentido que la 0,71
vida tiene

17. Me ha ayudado a convertirme en una persona mas fuerte, mas capaz de hacer 0,75

frente con eficacia a los desafios de la vida futura

Los estadisticos descriptivos de las distintas dimensiones de la EBB, asi como los

resultados de los analisis de varianza de medidas repetidas y las correlaciones test-retest
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pueden verse en la Tabla 10. Los resultados indican que tanto el EB total como la
subescala de crecimiento personal se incrementaron significativamente en el Tiempo 2 en
comparacion con el Tiempo 1. Esto significa que hubo cambios absolutos en estas dos
variables. Sin embargo, dado que los coeficientes test-retest de la puntuacion total y todas
las subescalas fueron elevados y altamente significativos, implica elevada estabilidad
relativa de las puntuaciones o, en términos psicométricos, alta fiabilidad entendida como
estabilidad temporal.

Tabla 10.Estadisticos descriptivos, correlaciones test-retest y resultados de los anélisis de
varianza (Tiempo 1 vs. Tiempo 2) (n=96)

Tiempo 1 Tiempo 2

Media (DT)  Media (DT) F (1,95) n’ rriT2

EB-Total 397 (1,16) 4,30 (1.01) 1L1,77%** 0,11 0,64***

EB—Crecto. Personal 3,59 (1,39) 4,09 (1,14) 19,88*** 0,18 0,66™*

EB -Familia, 442 (127) 4,59 (1,08) 0,41 0,00 0,57%**

EB - Aceptacion, 4,08 (1,22) 4,27 (1,20) 0,14 0,00 0,35***

EB=Encuentro de Beneficio
adespués de controlar el tipo de convivencia y el nivel de estudios; ,después de controlar el
nivel de estudios y el tiempo desde el diagndstico
***p<0,001

Con el fin de analizar la validez de criterio, y dado que se pretendia controlar el
efecto de las variables sociodemogréficas y clinicas, procedimos a calcular correlaciones
parciales entre las distintas subescalas de la EEB y las medidas emocionales (afecto

positivo y negativo, los sintomas depresivos) y los recursos psicosociales (autoeficacia,

apoyo social y afrontamiento efectivo), quedando recogidas en la Tabla 11.
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Tabla 11. Correlaciones parciales de las diferentes puntuaciones de la Escala de Encuentro
de Beneficio con medidas de afecto y recursos psicosociales (n=153).

Afecto Afecto Sintomas  Afrontamiento  Apoyo Auto-

Positivo  Negativo  Depresivos Efectivo Social  eficacia
EB-Total 0,35*** 0,03 0,02, 0,13, 0,184* 0,24, **
EB-CP 0,36,*** -0,02 -0,02, 0,13, 0,15° 0,20, **
EB -Familia 0,22,** 0,084 0,04, 0,07, 0,13 0,21,**
EB —Acep. 0,32, *** 0,07y -0,014 0,21.* 0,16¢ 0,23; **

Notas: EB=Encuentro de Beneficio; EB-CP=Encuentro de Beneficio-Crecimiento Personal;
Tipo de Convivencia (1=solo, 2=acompafiado); Estatus ocupacional (1=en activo, 2=no
activo); Nivel Educativo (1=primaria, 2=secundaria, 3=superior)

a después de controlar el estatus como trabajador; pdespués de controlar el estatus como
trabajador, el nivel de estudios y tipo de convivencia; . después de controlar la edad, el
estatus como trabajador y el tipo de convivencia; 4 después de controlar el estatus como
trabajador, el nivel de estudios y el tiempo desde el diagndstico; después de controlar la
edad, el estatus como trabajador, el nivel de estudios y tipo de convivencia; tdespués de
controlar la edad, el estatus como trabajador, el nivel de estudios, el tipo de convivencia y
el tiempo desde el diagndstico; 4 después de controlar tipo de convivencia y nivel de
estudios; ndespués de controlar nivel de estudios y tiempo desde el diagndstico

° p=0,07 * p<0,05 **p<0,01  ***p<0,001

Los resultados muestran que tanto la puntuacion total en EB como las distintas
dimensiones (crecimiento personal, familia y aceptacion) correlacionaban de manera
significativa y postiva con afecto positivo y autoeficacia, lo que implica que cuanto mayor
es la puntuacion en encuentro de beneficio (ya sea total o en sus dimensiones) mayor
informe de afecto positivo y autoeficacia.

También se observaron relaciones positivas significativas entre la puntuacion total
de la escala de encuentro de beneficio y el apoyo social y entre el componente de
aceptacién con el afrontamiento efectivo, lo que significa que cuanto mayor es la
puntuacion total en la escala de encuentro de beneficio mayor es el apoyo social percibido y

que a mayores puntuaciones en el componente de aceptacion mayor es el afrontamiento

efectivo reportado.
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Dado que las correlaciones entre las tres subescalas de encuentro de beneficio son
muy elevadas, la consistencia interna entre todos los items es ligeramente mayor en la
escala total que en cada una de estas tres subescalas y el patron de correlaciones que las
subescalas mantienen con otros constructos es muy similar al que se encuentra cuando
tenemos en cuenta la escala total, en los analisis posteriores, y con el fin de simplificar el
namero de los mismos, se empleara exclusivamente la puntuacién total de encuentro de

beneficio.

4.3. Analisis de las relaciones entre encuentro de beneficio, recursos psicosociales y
bienestar emocional

Las correlaciones que mantiene encuentro de beneficio con las medidas de los diferentes
recursos psicosociales analizados, asi como con las relativas al bienestar emocional en el
Tiempo 1 ya se han expuesto en el apartado anterior (ver Tabla 11). Las correlaciones entre
los recursos psicosociales y las medidas de bienestar emocional en el Tiempo 1 quedan

expuestas en la Tabla 12.
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Tabla 12. Correlaciones parciales entre recursos psicosociales y medidas de bienestar
emocionalen el Tiempo 1 (n=153).

Afecto Positivo  Afecto Negativo  Sintomas Depresivos

Afrontamiento efectivo 0,41p*** 0,07y -0,03p
Apoyo social 0,33,*** -0,24,.** -0,46,***
Autoeficacia 0,51,*** -0,22,** -0,37p***

Nota: Tipo de Convivencia (1=solo, 2=acompafiado); Estatus ocupacional (1=en activo,
2=no0 activo).

a después de controlar la edad, el estatus como trabajador y el tipo de convivencia; ,después
de controlar el estatus como trabajador.

** n<0,01 ***n<0,001

Los resultados que encontramos, al calcular las correlaciones parciales entre los
recursos psicosociales y las medidas de bienestar emocional en el Tiempo 1 fueron que el
afrontamiento efectivo mantenia una relacion significativa y positiva Unicamente con el
afecto positivo. Los otros dos recursos psicosociales analizados (apoyo social y
autoeficacia) mantuvieron relaciones significativas positivas con el afecto positivo y
negativas con el afecto negativo y los sintomas depresivos. Lo que implica que a medida
que se incrementa el afrontamiento efectivo, el apoyo social y la autoeficacia mayor
informe de afecto positivo y menor de afecto negativo y sintomas depresivos.

Las correlaciones que el encuentro de beneficio y los recursos psicosociales
mantenian con las medidas de bienestar emocional en el Tiempo 2 quedan recogidas en la

Tabla 13.
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Tabla 13. Correlaciones parciales de encuentro de beneficio y recursos psicosociales con
medidas de bienestar emocionalen el Tiempo 2 (n=96).

Afecto Positivo  Afecto Negativo  Sintomas Depresivos

Encuentro de Beneficio 0,47,*** -0,244* -0,12,

Afrontamiento efectivo 0,34,*** -0,29p** -0,34,***
Apoyo social 0,30p*** -0,45,*** -0,61,%**
Autoeficacia 0,50.*** -0,46,*** -0,53¢***

Notas: Sexo (1=varén, 2=mujer); Tipo de Convivencia (1=solo, 2=acompafado); Estatus
ocupacional (1=en activo, 2=no activo).
a después de controlar el sexo, el estatus como trabajador y los METS; ,después de controlar
el estatus como trabajador y los METS; . después de controlar la edad, el estatus como
trabajador y los METS; 4 después de controlar los METS; después de controlar el sexo y los
METsS; después de controlar el sexo, la edad, el estatus como trabajador y los METSs.
* p<0,05 **p<0,01  ***p<0,001

Los resultados que encontramos, al calcular las correlaciones parciales entre el
encuentro de beneficio y los recursos psicosociales con las medidas de bienestar emocional
del Tiempo 2 fueron que el encuentro de beneficio mantenia una correlacién significativa y
positiva con el afecto positivo y negativa con el afecto negativo. Los diferentes recursos
psicosociales analizados (afrontamiento efectivo, apoyo social y autoeficacia) mostraron
correlaciones positivas y significativas con el afecto positivo y negativas con el afecto
negativo y los sintomas depresivos. Lo que significa que tanto el encuentro de beneficio

como los recursos psicosociales contribuyen ambos a incrementar el bienestar emocional de

estos pacientes, en el Tiempo 2.

Por ultimo, las correlaciones entre encuentro de beneficio y los diferentes recursos

psicosociales evaluados en el Tiempo 2 pueden verse en la Tabla 14.
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Tabla 14. Correlaciones parciales entre encuentro de beneficio y recursos psicosociales
en el Tiempo 2 (n=96).

Encuentro de Beneficio

Afrontamiento efectivo 0,24.*
Apoyo social 0,22,*
Autoeficacia 0,22,*

Notas: Tipo de Convivencia (1=solo, 2=acomparfiado); Estatus ocupacional (1=en activo,
2=no activo); Nivel Educativo (1=primaria, 2=secundaria, 3=superior)

a después de controlar el estatus como trabajador y los METSs; ,después de controlar la
edad, el estatus como trabajador y los METSs.

*p<0,05

Los resultados que encontramos, al calcular las correlaciones parciales entre el
encuentro de beneficio y los recursos psicosociales (afrontamiento efectivo, apoyo social y
autoeficacia) en el Tiempo 2 fueron que todos los recursos psicosociales correlacionaban de
manera significativa y positiva con encuentro de beneficio. Lo que significa que segun

aumenta el encuentro de beneficio también lo hacen los recursos psicosociales.

4.4. Andlisis de la contribucion conjunta de encuentro de beneficio, afrontamiento
efectivo, apoyo social y autoeficacia en el bienestar

En la Tabla 15 se muestran los resultados de los analisis de regresion realizados para
predecir el afecto positivo a partir del encuentro de beneficio y los recursos psicosociales en

el Tiempo 1.
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Tabla 15.Resultados del analisis de regresion para predecir el Afecto Positivo en el Tiempo
1 (n=153)

Predictores B t Modelo

PASO 1 R*=0,18
F(2,151)=16,00***

Estatus ocupacional -0,24 -3,21**

Encuentro de Beneficio-Tiempol 0,34 4,51%**

PASO 2 R°=0,44
F(5,148)=23,30***

Estatus ocupacional -0,10 -1,63

Encuentro de Beneficio-Tiempol 0,20 3,14**

Afrontamiento Efectivo-Tiempo 1 0,25 3,69***

Apoyo Social-Tiempo 1 0,16 2,41*

Autoeficacia-Tiempo 1 0,32 4,62%**

*p<0,05 ** p<0,01 *** n<0,001

Estatus ocupacional (1=en activo y 2=no activo)

Los resultados muestran que, teniendo en cuenta conjuntamente tanto el encuentro
de beneficio como los recursos psicosociales, todas las variables mantienen su capacidad
para predecir el afecto positivo en el Tiempo 1. El estatus ocupacional no tuvo ninguna
capacidad predictiva al analizarlo conjuntamente con el resto de variables psicolégicas.

Los resultados del anélisis de regresion para predecir el afecto negativo en el

Tiempo 1 pueden verse en la Tabla 16.
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Tabla 16.Resultados del analisis de regresion para predecir el Afecto Negativo en el
Tiempo 1 (n=153)

Predictores B t Modelo
PASO 1 R“=0,00
F(1,152)=0,42

Encuentro de Beneficio-Tiempol 0,03 0,38

PASO 2 R*=0,12
F(4,149)=4,92%**

Encuentro de Beneficio-Tiempol 0,10 1,25

Afrontamiento Efectivo-Tiempo 1 0,18 2,12*

Apoyo Social-Tiempo 1 -0,21 -2,54**

Autoeficacia-Tiempo 1 -0,23 -2,64**

*p<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

Los resultados mostraron que las variables del Tiempo 1 que predecian el afecto
negativo fueron el afrontamiento efectivo de forma positiva, y de manera inversa el apoyo
social y la autoeficacia.

Los resultados del andlisis de regresion para predecir los sintomas depresivos en el

Tiempo 1 pueden verse en la Tabla 17.
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Tabla 17. Resultados del andlisis de regresion para predecir los Sintomas Depresivos en el
Tiempo 1 (n=153)

Predictores B t Modelo
PASO 1 R“=0,05
F(2,151)=3,86*

Estatus ocupacional 0,22 2,718**

Encuentro de Beneficio-Tiempol 0,01 0,18

PASO 2 R*=0,35
F(5,148)=15,78***

Estatus ocupacional -0,10 1,46

Encuentro de Beneficio-Tiempol 0,14 1,98*

Afrontamiento Efectivo-Tiempo 1 0,12 1,74°

Apoyo Social-Tiempo 1 -0,44 -5,95***

Autoeficacia-Tiempo 1 -0,29 -3,80***

° p=0,08 *p<0,05 ** p<0,01 *** n<0,001

Estatus ocupacional (1=en activo y 2=no activo)

Los resultados mostraron que las variables del Tiempo 1 que mantuvieron su
significacion, para predecir los sintomas depresivos fueron, de manera positiva, el
encuentro de beneficio y de manera residual el afrontamiento efectivo, y de manera inversa,

el apoyo social y la autoeficacia.

Los resultados de los analisis de regresion para predecir el afecto positivo en el

Tiempo 2 pueden verse en la Tabla 18.
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Tabla 18. Resultados del andlisis de regresion para predecir el Afecto Positivo en el Tiempo

2 (n=96)

Predictores B t Modelo

PASO 1 R“=0,66
F(5,91)=32,33***

Estatus ocupacional -0,15 -2,20*

Sexo -0,12 -1,77°

METs-Tiempo 2 0,05 0,65

Afecto Positivo-Tiempo 1 0,61 8,31***

Encuentro de Beneficio-Tiempo 2 0,24 3,48***

PASO 2 R*=0,71
F(8,88)=24,26***

Estatus ocupacional -0,07 -1,12

Sexo -0,10 -1,56

METs-Tiempo 2 0,02 0,28

Afecto Positivo-Tiempo 1 0,52 7,19%**

Encuentro de Beneficio-Tiempo 2 0,20 3,12**

Afrontamiento Efectivo-Tiempo 2 0,01 0,19

Apoyo Social-Tiempo 2 0,07 0,90

Autoeficacia-Tiempo 2 0,21 2,67**

°p=0,08 ** p<0,01 *** n<0,001

Estatus ocupacional (1=en activo y 2=no activo); Sexo (1=varon y 2=mujer)

Los resultados mostraron que, ademas del afecto positivo del Tiempo 1, las

variables que significativa y positivamente predecian el afecto positivo del Tiempo 2 fueron

el encuentro de beneficio y la autoeficacia del Tiempo 2.
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Los resultados del andlisis de regresion para predecir el afecto negativo, también en
el Tiempo 2 pueden verse en la Tabla 19.

Tabla 19. Resultados del analisis de regresion para predecir el Afecto Negativo en el
Tiempo 2 (n=96)

Predictores B t Modelo

PASO 1 R“=0,45
F(3,93)=23,10***

METs-Tiempo 2 -0,18 -2,25*

Afecto Negativo-Tiempo 1 0,57 7,04%**

Encuentro de Beneficio-Tiempo 2 -0,25 -3,15**

PASO 2 R*=0,52
F(6,90)=15,06***

METs-Tiempo 2 -0,11 -1,33

Afecto Negativo-Tiempo 1 0,46 5,49%**

Encuentro de Beneficio-Tiempo 2 -0,17 -2,09*

Afrontamiento Efectivo-Tiempo 2 -0,05 -0,55

Apoyo Social-Tiempo 2 -0,14 -1,40

Autoeficacia-Tiempo 2 -0,20 -2,02*

* p<0,05 *** n<0,001

Los resultados mostraron que, ademas del afecto negativo del Tiempo 1, las
variables que significativa y negativamente predecian el afecto negativo del Tiempo 2
fueron el encuentro de beneficio y la autoeficacia del Tiempo 2.

Los resultados de los anélisis de regresion para predecir los sintomas depresivos del

Tiempo 2, pueden verse en la Tabla 20.
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Los resultados mostraron que, ademéas de los sintomas depresivos del Tiempo 1,

solo el sexo podia predecir los sintomas del Tiempo 2, sefialando que las mujeres informan

de mas sintomas depresivos en el Tiempo 2.

Tabla 20. Resultados del andlisis de regresion para predecir los Sintomas Depresivos en el

Tiempo 2 (n=96)

Predictores B t Modelo

PASO 1 R*=0,74
F(4,92)=59,46***

METs-Tiempo 2 -0,08 -1,32

Sexo 0,10 1,72°

Sintomas Depresivos-Tiempo 1 0,78 13,08***

Encuentro de Beneficio-Tiempo 2 -0,13 -2,29*

Sexo 0,12 2,05* R*=0,77
F(7,89)=37,73***

METs -0,05 -0,76

Sintomas Depresivos-Tiempo 1 0,66 8,47***

Encuentro de Beneficio-Tiempo 2 -0,07 -1,14

Afrontamiento Efectivo-Tiempo 2 -0,10 -1,58

Apoyo Social-Tiempo 2 -0,10 -1,25

Autoeficacia-Tiempo 2 -0,07 -1,01

°p=0,09 *p<0,05  *** p<0,001

Sexo (1=vardén y 2=mujer)
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Por Gltimo, en la Tabla 21, se adjunta un cuadro resumen con los resultados
significativos o marginalmente significativos de los analisis de regresion realizados para
predecir el bienestar emocional (afecto positivo, afecto negativo y sintomas depresivos) a
partir del encuentro de beneficio, los recursos psicosociales analizados (afrontamiento
efectivo, apoyo social y autoeficacia) y las variables sociodemograficas y clinicas que

mantuvieron significacion.
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Tabla 21. Resumen de resultados significativos o marginalmente significativos de los
andlisis de regresion para predecir el Bienestar Emocional

Criterio— Afecto Positivo Afecto Negativo Sintomas Depresivos

Predictor |

T1 T2 T1

T2 T1 T2

Estatus ocupacional
Sexo

METs T2

Afecto Positivo T1
Afecto Negativo T1
Sint. Depresivos T1
EBT1

EB T2

Afront. efectivo T1
Afront. efectivo T2
Apoyo social T1
Apoyo social T2
Autoeficacia T1

Autoeficacia T2

**k*

**
**

**k* *

* **(_)

*kk **(_)

**

**k*

**k*

*(-)

***(_)

***(_)

*()

% Varianza
Explicada

44 71 12

52 35 77

Notas: EB=Encuentro de beneficio;

Afront.=afrontamiento; Sint.=Sintomas; MET=

Equivalente metabdlico estandar; T1=Tiempo 1; T2=Tiempo 2

Sexo (1=vardn, 2=mujer); Estatus ocupacional (1=en activo, 2=no activo)

Cuando no se indica signo, la asociacién con el criterio es positiva; si se indica (-) la
asociacion con el criterio es negativa.

°0,5<p<0,9

* p<0,05

** n<0,01
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4.5. Analisis sobre la direccion de las relaciones entre encuentro de beneficio,
afrontamiento efectivo, apoyo social y autoeficacia

En la Tabla 22 se reflejan los resultados de los analisis de regresion realizados para predecir
el encuentro de beneficio en el Tiempo 2. En los andlisis se incluyeron como variables
predictoras ademas de los recursos psicosociales (afrontamiento efectivo, apoyo social y
autoeficacia) del Tiempo 1, el encuentro de beneficio de este tiempo para controlar su
efecto.

Tabla 22. Resultados del analisis de regresion para predecir el Encuentro de Beneficio en el
Tiempo 2 (n=96)

Predictores B t Modelo
Encuentro de Beneficio-Tiempol 0,63 7,39%**  R°=0,43,F(4,92)=16,61***
Afrontamiento Efectivo-Tiempo 1 0,02 0,19

Apoyo Social-Tiempo 1 0,11 1,31

Autoeficacia-Tiempo 1 -0,01 -0,06

***n< 001

Los resultados mostraron que la Unica variable que predecia el encuentro de
beneficio en el Tiempo 2 era el encuentro de beneficio del Tiempo 1. Lo cual implica que
los recursos psicosociales analizados no predecian el encuentro de beneficio del Tiempo 2.

Los resultados de los diferentes analisis de regresion realizados para predecir 10s
recursos psicosociales del Tiempo 2 (afrontamiento efectivo, apoyo social y autoeficacia)
se recogen en la Tabla 23. En los analisis se incluyeron como variables predictoras el
encuentro de beneficio, asi como el recurso psicoldgico del que se tratara del Tiempo 1,
ademas de las variables clinicas y psicosociales que habian mantenido correlaciones previas

con los diferentes recursos psicosociales, con objeto de controlar su efecto.
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Tal como se puede ver, los resultados mostraron que el encuentro de beneficio,

evaluado en el Tiempo 1, s6lo predecia el el afrontamiento efectivo del Tiempo 2.

Tabla 23. Resultados de los diferentes analisis de regresion para predecir el Afrontamiento
Efectivo, el Apoyo Social y la Autoeficacia del Tiempo 2 (n=96)

B t Modelo

Variable Criterio: Afrontamiento Efectivo-T2

Afrontamiento Efectivo-Tiempo 1 0,18 1,81° R*=0,22
F(4,92)=5,94***

Encuentro de Beneficio-Tiempo 1 0,19 1,96*

METs-Tiempo 2 0,21 2,12*

Estatus ocupacional -0,21 -2,10*

Variable Criterio: Apoyo Social-T2

Apoyo Social-Tiempo 1 0,76  10,42*** R?=0,65
F(5,91)=31,24***

Encuentro de Beneficio-Tiempo 1 0,01 0,15

METs- Tiempo 2 -0,04 -0,54

Estatus ocupacional -0,12 -1.69°

Tipo de convivencia 0,05 0,77

Variable Criterio: Autoeficacia-T2

Autoeficacia-Tiempo 1 0,69  9,53*** R?=0,62
F(5,91)=26,79***

Encuentro de Beneficio-Tiempo 1 0,01 0,09

METSs- Tiempo 2 0,10 1,35

Estatus Ocupacional -0,15 -2,07*

Edad -0,03 -0,42

° p=0,07 * p=0,09 *p<.05 ***p<.001

Tipo de convivencia (1=solo y 2=acompariado); Estatus ocupacional (1=en activo y 2=no

activo)
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5. DISCUSION

Los objetivos del presente estudio fueron, por un lado, estudiar las propiedas psicométricas
de la version espafiola de la Escala de Encuentro de Beneficio (EEB) en una muestra de
pacientes que acababan de sufrir un primer evento cardiaco y, por otro, analizar las
relaciones existentes entre el encuentro de beneficio, las diferentes medidas de bienestar
emocional evaluadas (afecto positivo, afecto negativo y sintomas depresivos) y los distintos
recursos psicosociales medidos (afrontamiento efectivo, autoeficacia y apoyo social), asi
como la contribucion conjunta del encuentro de beneficio y los recursos psicosociales
(afrontamiento efectivo, autoeficacia y apoyo social) en el desarrollo del bienestar
emocional (afecto positivo, afecto negativo y sintomas depresivos) de estos pacientes,
después de controlar su capacidad funcional y variables sociodemogréaficas relevantes.
Ademas, también queriamos estudiar la direccion de la relacion mantenida entre los

recursos psicosociales y el encuentro de beneficio.

5.1. Propiedades psicométricas de la version espafiola de la Escala de Encuentro de
Beneficio para pacientes cardiacos

En relacion a las propiedades psicométricas de la EEB, nuestros resultados apoyan la
hipdtesis planteada, ya que, esperabamos que en este tipo de poblacién la escala tuviera

adecuada consistencia interna y estabilidad temporal, asi como validez de criterio.

Tras el analisis factorial realizado con lo items de la escala, encontramos una
agrupacion en tres factores, que en funcion de los items integrantes se denominaron

crecimiento personal, famila y aceptacion.

Nuestros datos concuerdan con los obtenidos por Rinaldis y colaboradores (2010)
con una muestra de pacientes con cancer, que encontraron los mismos tres factores, a los

gue denominaron aceptacién, crecimiento personal y mejora de las relaciones

235



interpersonales. Sin embargo, tal como se ha sefialado previamente, en otros estudios se han
observado cinco factores (Wang et al., 2013; Wang et al., 2015), cuatro (Llewelyn et al.,
2013; Lubszcynska et al., 2005) o solo uno (Pascoe y Edvardsson, 2015; Kangas et al.,

2011; Urcuyo et al., 2005).

Aunque las tres subescalas obtenidas mostraban alta consistencia interna, los
resultados discrepantes en relacion al niumero de factores encontrados en diferentes estudios
(Llewelyn et al., 2013; Lubszcynska et al., 2005; Wang et al., 2013; Wang et al., 2015),
junto con las altas correlaciones que las tres subescalas mantenian tanto con la escala total
como entre si, parecen sugerir que considerar la escala como unidimensional puede ser mas
idéneo, tal como gran cantidad de estudios han entendido previamente (Pascoe y
Edvardsson, 2015; Kangas et al., 2011; Urcuyo et al., 2005). En el analisis factorial en el
que forzamos la obtencidn de una Unica dimension se ha corroborado esta idea, dado que
todos los items lograron saturaciones muy elevadas y se obtuvo una alta consistencia

interna.

Cuando se ha empleado la escala como unidimensional, también se ha encontrado
una alta consistencia interna en diferentes tipos de muestras, como pacientes con cancer
(Antoni et al., 2001; Dunn et al., 2011; Harrington et al., 2008; Kangas et al., 2011;
Llewellyn et al., 2013; Pascoe y Edvardsson, 2015; Urcuyo et al., 2005), con parkinson
(Mavandadi et al., 2014), con VIH (Littelwood et al., 2008), o en lesionados medulares

(Kortte et al., 2010).

En cuanto a la estabilidad temporal, las correlaciones entre las puntuaciones del
Tiempo 1y el 2, trascurridas 8 semanas, para todas las subescalas y la escala total fueron

elevadas y altamente significativas, lo que implica elevada estabilidad relativa de las
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puntuaciones o, en términos psicométricos, alta fiabilidad test-retest. Antoni vy
colaboradores (2001) y Wang y colaboradores (2013) también encontraron una alta
estabilidad temporal test-retest en la puntuacion total de la escala, transcurridos nueve y un

mes, respectivamente.

En relacién a la validez de criterio, la escala total muestra capacidad para predecir
solo algunos de los criterios, puesto que mantiene correlaciones positivas con afecto
positivo, apoyo social y autoeficacia, tal como estudios previos habian encontrado también
(Lightsey et al., 2014; Luszczynska et al., 2005; Prati y Pientrantoni, 2009; Tedeschi y
Calhoun, 2004; Ullman, 2014).

En relacion a las estrategias de afrontamiento, nuestros datos sugieren que para que
el encuentro de beneficio tenga un efecto en el afrontamiento efectivo tiene que ser méas
elevado de lo que era en el Tiempo 1. Segun nuestros resultados el encuentro de beneficio
se incrementd en el Tiempo 2, momento en el cudl si mantuvo una relacién positiva con el
afrontamiento afectivo, ademas de mantenerla con el apoyo social y la autoeficacia. Otros
autores han observado también asociaciones entre encuentro de beneficio y afrontamiento
efectivo (Hegelson et al., 2006; Pooley et al., 2013; Linley y Joseph, 2004; Prati y
Pietrantoni, 2009; Senol-Durak y Ayvasik, 2010; Ullman, 2014; Yeung et al., 2015).

En lo referente a las medidas de las emociones negativas y, a diferencia de lo
encontrado en la literatura cientifica (Hegelson et al., 2006), no observamos que existan
correlaciones significativas entre el encuentro de beneficio y afecto negativo y sintomas
depresivos. Respecto a esto, algunos autores han sugerido que aunque el encuentro de

beneficio y el malestar pueden coexistir temporalmente, estos son procesos independientes,
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dado que el encuentro de beneficio refleja un resultado positivo en si mismo y no una mera
reduccion de malestar (Chaves et al., 2013).

A modo de resumen, podriamos sefialar, por tanto, que dada la falta de consenso en la
comunidad cientifica en relacion al nimero de factores encontrados en diferentes estudios
(Llewelyn et al., 2013; Lubszcynska et al., 2005; Wang et al., 2013; Wang et al., 2015) y
puesto que tomando una Unica dimension, los items muestran también una alta consistencia
interna, seria mejor emplear la EEB como unidimensional. Ademas, también podemos
sefialar que la adaptacion espafiola para pacientes cardiacos se puede emplear con garantias,
dado que tiene una alta consistencia interna, buena estabilidad temporal y permite predecir
el afecto positivo y los recursos psicosociales analizados (apoyo social, autoeficacia y

afrontamiento efectivo).

5.2. Relaciones entre encuentro de beneficio, recursos psicosociales y bienestar
emocional

En lo referente a las relaciones entre encuentro de beneficio y bienestar emocional,
esperabamos que el encuentro de beneficio se relacionara positivamente con afecto positivo
y negativamente con afecto negativo y sintomas depresivos, tanto en el Tiempo 1 como en
el 2.

Nuestros resultados muestran, después de controlar las variables clinicas y
sociodemogréaficas pertinentes, que el encuentro de beneficio correlacionaba de manera
significativa y postiva con afecto positivo, tanto para el Tiempo 1 como para el 2. Aunque
para el Tiempo 1 no se encontraron correlaciones significativas negativas entre encuentro
de beneficio y afecto negativo, en el Tiempo 2 la correlacion entre estas variables si alcanzo

la significacion. Los sintomas depresivos, sin embargo, no mantuvieron correlaciones
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significativas con encuentro de beneficio en ninguno de los dos momentos temporales
analizados.

Nuestros resultados concuerdan con los encontrados en otras investigaciones, donde
se ha observado una relacion positiva entre encuentro de beneficio y bienestar emocional
(Affleck y Tennen, 1996; Bower et al., 2008; Pascoe y Edvardsson, 2013; Swayer et al.,
2010; Thambyrajah et al., 2010). La ausencia de relaciones entre encuentro de beneficio y
sintomas depresivos podria indicar que el encuentro de beneficio puede contribuir a
incrementar el bienestar emocional, pero no necesariamente contribuiria a reducir la
sintomotalogia depresiva, lo cual confirmaria algunas de las tesis mantenidas en la
literatura cientifica que refieren que son procesos independientes, que a su vez, pueden

coexistir en el tiempo (Chaves et al., 2013), tal como ya hemos sefialado previamente.

Por otra parte, el hecho de que en el Tiempo 2 si encontraramos significacion entre
el encuentro de beneficio y el afecto negativo, y dado que el encuentro de beneficio se
incremento en el Tiempo 2, podria indicar que es necesario un nivel mayor de encuentro de
beneficio, que el obtenido en el Tiempo 1, para que éste se relacione de manera

signiticativa con afecto negativo.

Aunque estudios previos han mostrado una relaciéon inversa entre encuentro de
beneficio y afecto negativo (Hegelson et al., 2006), también hay algun estudio empirico que

no la ha encontrado (Schroevers, Kraaij y Garnefski, 2011).

Se necesitan, por tanto, mas investigaciones longitudinales para dilucidar el vinculo
existente entre afecto negativo y positivo y encuentro de beneficio, aunque segun las
diferentes investigaciones, parece que se necesitan puntuaciones altas en encuentro de

beneficio para que este contribuya a reducir el malestar o afecto negativo. De igual modo, y
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dado que segun diferentes estudios se necesita cierto tiempo tras la ocurrencia del evento
traumético para encontrar beneficios frente a la adversidad (Hegelson et al., 2006), el
momento en que se evalue el encuentro de benefico tras la ocurrencia del suceso estresante
podria condicionar dichas relaciones. Esto podria explicar las contradicciones encontradas

en la literatura.

En lo referente a la relacion entre los recursos psicosociales y el bienestar
esperabamos que los diferentes recursos psicosociales evaluados (afrontamiento efectivo,
apoyo social y autoeficacia) mantuvieran relaciones significativas positivas con el afecto
positivo y negativas con el afecto negativo y los sintomas depresivos tanto en el Tiempo 1
como en el 2.

En este caso se confirma parcialmente la hipétesis, puesto que, después de controlar
las variables clinicas y sociodemograficas correspondientes, los recursos evaluados
(afrontamiento efectivo, apoyo social y autoeficacia) mostraron correlaciones positivas y
significativas con el afecto positivo y negativas con el afecto negativo y los sintomas
depresivos tanto en el Tiempo 1 como en el 2, salvo el afrontamiento efectivo del Tiempo 1
que s6lo mantuvo relaciones significativas positivas con el afecto positivo.

Nuestros resultados concuerdan con los obtenidos en otros estudios en los que los
diferentes recursos psicosociales expuestos previamente se han relacionado positivamente
con mayores niveles de bienestar y una menor afectividad negativa (Steptoe et al., 2009).
Concretamente, la relacion entre el apoyo social y el bienestar ha sido ampliamente
documentada en la literatura cientifica (Littelwood et al., 2008; Pascoe y Edvardsson, 2013;
Prati y Pientranttoni, 2009; Ullman, 2014), encontrandose que el apoyo social percibido

contribuye tanto a un mayor bienestar subjetivo ante situaciones de estrés (Bambara et al.,
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2014; Marreiro y Carballeira, 2010; Matud et al., 2002; Pinquart y Sorensen, 2011), como a
una menor sintomatologia depresiva (Ren et al., 2015; Romero et al., 2015).

En pacientes cardiacos se ha encontrado que el apoyo social se constituye como una
variable clave que tiene un efecto en el desarrollo y progresion de la enfermedad cardiaca,
al influir en la reduccion del malestar y sus sintomas asociados y contribuir a incrementar
los niveles de bienestar, mejorando la experiencia de estrés y angustia (Murberg et al.,
2002; Lett et al., 2005; Lett el al., 2007; Trivedi et al., 2009).

En relacion a la autoeficacia, nuestros datos también concuerdan con los obtenidos
por otros autores que han analizado el papel que tiene este recurso psicoldgico sobre el
bienestar emocional en pacientes con enfermedades cronicas. En este sentido, la mayoria de
investigadores consideran que un mayor nivel de autoeficacia producird una mayor
resistencia al estrés y una mayor capacidad de adaptacién a las demandas del entorno y de
ajuste a la experiencia de vivir con una enfermedad cronica (Bandura et al., 1999; Caprara
et al., 2006). En relacién a los pacientes cardiacos, se ha observado que la autoeficacia
contribuye a incrementar los niveles de bienestar al tener un papel determinante en la
disminucion de conductas de riesgo asociadas a patologia cardiaca y a incrementar los
factores protectores, tales como la préctica de actividad fisica, entre otros (Steca et al.,

2013).

De igual modo, el afrontamiento efectivo se ha asociado con un mayor bienestar
(Carver y Connor-Smith, 2010; Duangdao y Roesch, 2008; Judge et al., 2005; Littleton et
al., 2007; Stanton et al., 2006) y con una menor sintomatologia depresiva y malestar

(Vollman et al., 2007) en poblaciones médicas, tales como pacientes oncolégicos o con
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VIH. Resultados similares se han observado en pacientes cardiacos (Murberg et al., 2002;

Vollman et al., 2007).

No obstante, sefialamos que segln nuestros resultados, el afrontamiento efectivo no
mantiene relaciones significativas negativas con afecto negativo y sintomas depresivos en
el Tiempo 1, pero si las mantiene en el Tiempo 2. Esto indica que el afrontamiento efectivo
no contribuye a reducir el malestar emocional en un primer momento, y parece sugerir,
como han apuntado Lazarus y Folkman (1989), que tras la ocurrencia del evento traumatico
el uso de estrategias de afrontamiento efectivo no serian totalmente adecuadas para reducir
el malestar, siendo, por contraposicion, ciertas estrategias de evitacion las que contribuirian
a paliar el malestar emocional, al menos en las fases iniciales y cuando la situacion no es

controlable por la persona.

O bien, y como han sugerido otros autores (Bonanno y Burton, 2013; Chen et al.,
2014; Folkman y Moskowitz, 2004) a que las estrategias de afrontamiento actien como un
proceso dinamico a través del cual, y como fruto de la interaccion de la persona con el

evento traumatico, se vayan modificando de una manera flexible a lo largo del tiempo.

En lo referente a las relaciones entre encuentro de beneficio y los recursos
psicosociales esperabamos que el encuentro de beneficio mantuviera relaciones positivas
significativas con los recursos psicosociales analizados (afrontamiento efectivo, apoyo
social y autoeficacia).

Nuestros resultados confirman esta hipdtesis, dado que encontramos, tras controlar
las variables clinicas y sociodemograficas pertinentes, que el encuentro de beneficio
correlacionaba de manera significativa y positiva con todos los recusos psicosociales

analizados (apoyo social, autoeficacia y afrontamiento efectivo) en el Tiempo 2 y con todos
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también en el Tiempo 1, excepto con afrontamiento efectivo. La ausencia de correlacion
entre el encuentro de beneficio y el afrontamiento efectivo en el Tiempo 1, pero no en el
Tiempo 2, parece indicar, tal como hemos sefialado previamente, que para que el encuentro
de beneficio afecte al uso de un afrontamiento efectivo es necesario que aquel sea mas
elevado, lo que ha ocurrido en esta muestra en la que el encuentro de beneficio se
incremento en el Tiempo 2.

En otros estudios previos también se han encontrado relaciones positivas entre
encuentro de beneficio y los recursos psicosociales analizados en diferentes muestras.Asi,
los estudios han mostrado relaciones significativas positivas entre el encuentro de beneficio
y las estrategias de afrontamiento consideradas efectivas, tanto con lasorientadas a la
solucién de problemas (Kesimci, Goral, y Gencoz, 2005; Linley y Joseph, 2004; Yeung et
al., 2015; Widows et al., 2005), como con las de reestructuracion cognitiva positiva
(Hegelson et al., 2006; Kastenmuller et al., 2012; Linley y Joseph, 2004; Prati y
Pietrantoni, 2009; Sears et al., 2003; Yeung et al., 2015; Widows et al., 2005). Ademas, se
sabe que el repertorio de conductas de afrontamiento es mas probable que se incremente
después de enfrentarse a un evento traumatico (Aldwin y Sutton, 1998). Parece, por tanto,
que el encuentro de beneficio juega un papel considerable en la capacidad para para

afrontar la adversidad.

En pacientes cardiacos, a pesar de que no existen muchos estudios sobre el tema,
también se han encontrado relaciones significativas positivas entre el encuentro de
beneficio y las estrategias de afrontamiento efectivo arriba sefialadas (Senol-Durak y
Ayvasik, 2010; Sheikh, 2004). Esta relacion es esperable, dado que uno de los componentes

o0 dimensiones del encuentro de beneficio hace alusiébn a mejoras en la competencia
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personal para afrontar la adversidad. En lineas generales, parece que las personas que
perciben los acontecimientos negativos como retos o desafios tienden a ser méas abiertos al
cambio (Bardi, Guerra y Ramdeny, 2009) y tienen mas confianza para hacer frente a las
adversidades de la vida (Folkman, 2008), lo cual, a su vez, podria contribuir a encontrar
mas beneficio tras la ocurrencia de eventos negativos. En este sentido, se ha observado que
cuando las situaciones son percibidas como retos o desafios, se desencadenan recursos de
afrontamiento méas adaptativos, los cuales favorecen el crecimiento postraumatico, mientras
que las situaciones que son percibidas como amenazantes 0 que superan los recursos
disponibles para hacerlas frente, pueden desencadenar en deficiencias en los procesos de
afrontamiento, magnificando la gravedad de posibles amenazas (Benight y Bandura, 2004),

obstaculizandose, asi, los procesos de crecimiento postraumatico.

En relacion al apoyo social, son muchos los investigadores que han encontrado
relaciones positivas entre encuentro de beneficio y apoyo social (Patri y Pientratonni, 2009;
Tedeschi y Calhoun, 2004). De igual modo, la relacion entre ambas variables es esperable,
puesto que el encuentro de beneficio incluye un componente que refleja la importancia

dada a las personas con las que uno puedo contar en momentos dificiles.

El apoyo social impacta de manera diferencial en las diferentes fases tras la
experimentacion del evento traumatico, asi, parece que el apoyo social juega un papel
crucial en las primeras fases tras la experimentacion del trauma, y menos en las fases
posteriores (Schwarzaer et al., 2006). De igual modo, puntuaciones altas en apoyo social
podrian favorecer el encuentro de beneficio al ayudar a construir narrativas vitales
alternativas y ofrecer nuevas perspectivas que contribuyan a la modificacion de los

esquemas disfuncionales y la construccién de otros nuevos, mas adaptativos que ayuden a
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integrar la nueva realidad devenida tras la ocurrencia de la situacion traumaética (Tedeschi y

Calhoun, 2004; Ullman, 2014).

La autoeficacia y el encuentro de beneficio también se han relacionado en la
literatura cientifica (Lightsey et al., 2014; Luszczynska et al., 2005). En este sentido, cabe
destacar que el encuentro de beneficio recoge un componente de mejora de la percepcion de
uno mismo como mas capaz de hacer frente a las situaciones adversas. Asi, parece que las
personas que tienen una mejor regulacion conductual, planificacion de objetivos y una
mayor persistencia, tienen mayores posibilidades de desarrollar un proceso de crecimiento

postraumatico o encuentro de beneficio frente a la adversidad (Lightsey et al., 2014).

5.3. Contribucién conjunta de encuentro de beneficio y recursos psicosociales al
bienestar emocional

Tomando conjuntamente tanto el encuentro de beneficio como los recursos psicosociales
(afrontamiento efectivo, apoyo social y autoeficacia) esperdbamos que estos contribuyeran
de forma significativa y positiva al desarrollo de afecto positivo.

Nuestros resultados confirman parcialmente esta hipétesis dado que, tras controlar
las variables clinicas y sociodemograficas, encontramos queel encuentro de beneficio y los
recursos psicosociales tomados conjuntamente mantuvieron su capacidad para predecir el
afecto positivo en el Tiempo 1. Sin embargo, en el Tiempo 2, s6lo el encuentro de beneficio
y la autoeficacia mostraron capacidad para predecir el afecto positivo, después de controlar
tanto las variables sociodemograficas y clinicas como el afecto positivo del Tiempo 1.

Los resultados muestran que todos los recursos y el encuentro de beneficio parecen
tener influencia en el afecto positivo del Tiempo 1, sin embargo, en el Tiempo 2, la
autoeficacia y el encuentro de beneficio destacan como predictores mas potentes,

anunlando el efecto del afrontamiento efectivo y el apoyo social sobre el afecto positivo.
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Cabe resefiar, que al analizar conjuntamente todas las variables, los diferentes
recursos psicosociales pierden su capacidad para predecir el afecto positivo en el Tiempo 2,
excepto la autoeficacia. Esta, junto con el encuentro de beneficio, son las variables que
mayor peso ejercen en el afecto positivo. A diferencia de lo que ocurria en el Tiempo 1y
cuando se analizaron por separado, que tanto los recursos psicosociales como el encuentro

de beneficio contribuian a predecir el afecto positivo.

En relacion al malestar, esperabamos que tomados conjuntamente tanto el encuentro
de beneficio como los recursos psicosociales (afrontamiento efectivo, apoyo social y
autoeficacia) contribuirian de forma significativa y negativa al desarrollo de afecto negativo
y sintomas depresivos.

Repecto al afecto negativo del Tiempo 1, tras controlar las variables clinicas y
sociodemogréficas, los resultados mostraron que analizando las variables de forma
conjunta, apoyo social y autoeficacia eran predictores negativos, mientras que el
afrontamiento efectivo era un predictor positivo.

En relacion a los sintomas depresivos, los resultados mostraron que las variables del
Tiempo 1 que mantuvieron su significacion cuando se analizaron de forma conjunta,
fueron, de manera positiva, el encuentro de beneficio yel afrontamiento efectivo (este sélo
de manera residual) y de manera inversa, el apoyo social y la autoeficacia.

En este sentido, y como hemos comentado previamente, parece que el afrontamiento
efectivo no es muy adecuado en un primer momento, tras la ocurrencia del evento cardiaco,
dado que se asocia con un mayor malestar emocional y sintomas depresivos. De igual
modo, el encuentro de beneficio también se asocia con mas sintomas negativos en el

Tiempo 1. Esto puede deberse, como comentabamos previamente a que este no se ha
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desarrollado totalmente, dado que parece ser necesario el transcurso del tiempo para que
este se desencadene (Hegelson et al., 2006).

En el Tiempo 2, tras controlar tanto las variables clinicas y sociodemogréficas como
el afecto negativo del Tiempo 1, sélo el encuentro de beneficio y la autoeficacia eran
predictores negativos del afecto negativo. Estos resultados son similares a los encontrados
con afecto positivo. Parece, por tanto, que el Tiempo 2, cuando encuentro de beneficio es
mas elevado, este y la autoeficacia, son los que destacan en la prediccién de més afecto

positivo y menos negativo.

En relacion a los sintomas depresivos del Tiempo 2, después de controlar aquellos
del Tiempo 1, ni el encuentro de beneficio ni los recursos podian predecirlo y s6lo el sexo
podia hacerlo, indicando que las mujeres informaban de mas sintomas depresivos que los
varones.

Nuestros datos coinciden con la literatura cientifica sobre este tema, la cual pone de
manifiesto que las mujeres son mas proclives a experimentar depresion que los hombres
(Calvo-Perxas, Vilalta-Franch, Turré-Garriga, Lopez-Pousa y Garre-Olmo, 2016). Del
mismo modo, se ha observado que la depresion también es mas frecuente en mujeres con
cardiopatia coronaria, que en hombres con esta misma patologia (Naqvi, Naqvi, y Merz,
2005).

Se han hecho varias especulaciones con respecto a esta disparidad entre géneros. En
general, se considera que las mujeres son dos veces mas propensas a experimentar
depresion por motivos tales como factores de estrés relacionados con el género, baja
autoestima y diferencias en las estrategias de afrontamiento adoptadas (Kessler, 2005). La

investigacion mas reciente reconoce que las diferencias de género son la consecuencia de la
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interaccion entre factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales (Van de Velde, Bracke y
Levecque, 2010). Ademas, se ha especulado que las mujeres son mas propensas que los
hombres a buscar ayuda y a reconocer los sintomas depresivos (Nolen-Hoeksema, 2001).

Sin embargo, y en relacién a las variables psicoldgicas analizadas, los resultados
que encontramos fueron que ninguna de estas variables, tomadas conjuntamente, podia
predecir los sintomas depresivos.

Podemos concluir, por tanto, que al analizar conjuntamente todas las variables
observamos que las Unicas variables que mantienen su prediccion sobre el bienestar
emocional en el Tiempo 2, dado que contribuyen a incrementar el afecto positivo y reducir
el negativo, son el encuentro de beneficio y la autoeficacia. No obstante, ninguno de los
recursos psicosociales ni el encuentro de beneficio, tomados conjuntamente, son predictores
de los sintomas depresivos.

En este sentido, como hemos comentado previamente en esta disertacion, algunos
autores han sugerido que aunque el encuentro de beneficio y el malestar pueden coexistir
temporalmente, estos son procesos independientes, dado que el encuentro de beneficio
refleja un resultado positivo en si mismo y no una mera reduccion de malestar y/o sintomas
depresivos (Chaves et al., 2013).

En general, los estudios con pacientes cardiacos han revelado que la gravedad de los
sintomas de su enfermedad tiene una influencia directa y positiva sobre la depresion. A este
respecto, los datos empiricos revelan que los individuos que presentan una peor
sintomatologia cardiaca suelen tener puntuaciones mas altas en depresion, en comparacion
con aquellos con sintomatologia menos grave (Gravely-White et al., 2007; Ketterer et al.,

2011).
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Este abordaje metodoldgico constituye una aproximacion mas ecoldgica puesto que
las personas cuentan con todo su bagaje psicolégico cuando se enfrentan a situaciones
vitales adversas, 1o que nos permite intuir con méas precision que recursos psicosociales son
mas relevantes para predecir el bienestar emocional.

5.4. Direccion de las relaciones entre encuentro de beneficio y recursos psicosociales

Respecto a la direccion de las relaciones entre encuentro de beneficio y recursos
psicosociales (afrontamiento efectivo, apoyo social y autoeficacia), esperabamos encontrar
que los recursos del Tiempo 1 predecirian el encuentro de beneficio del Tiempo 2.

Nuestros resultados no apoyan la hipdtesis planteada, dado que los datos mostraron
que los recursos psicosociales analizados no predecian el encuentro de beneficio del
Tiempo 2, sino que fue el encuentro de beneficio del Tiempo 1 el que predecia el
afrontamiento efectivo del Tiempo 2.

Analizar la direccion de la relacion entre los recursos psicosociales y el encuentro de
beneficio era una cuestion clave en nuestra investigacion dado que no ha recibido mucha
atencion hasta ahora. Los resultados encontrados no coinciden con lo obtenido previamente
en otros estudios, pero verdaderamente, en estos estudios previos, no se habia puesto a
prueba si el encuentro de beneficio podia ser el antecedente de los recursos psicosociales.
En dichos estudios se habia mostrado quela presencia de recursos psicosociales, tales como
la autoeficacia, el apoyo social o las estrategias de afrontamiento, incrementan las
probabilidades de encontrar beneficio frente a una situacion adversa. Concretamente,
Linley y Joseph (2004) encontraron que tanto el apoyo social como la autoeficacia eran
precursores del encuentro de beneficio. Luszczynska y colaboradores (2005), Pakenham y

colaboradores (2004) y Yung y colaboradores (2014) encontraron que el mayor predictor
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era la autoeficacia, frente a Schultz y Mohamed (2004) quienes consideraban que el apoyo

social era el mejor predictor de encuentro de beneficio.

En referencia a la relacién entre encuentro de beneficio y apoyo social, son muchos
los investigadores que han destacado el papel mediador de este en los procesos de
crecimiento postraumatico o encuentro de beneficio, al considerarlo como un predictor de
cambios positivos en las personas, tras la ocurrencia de un evento traumatico (Luszczynska

et al., 2005; Tedeschi y Calhoun, 2004).

El apoyo social, como comentdbamos previamente, juega un papel crucial en las
primeras fases tras la experimentacion del trauma (Schwarzaer et al., 2006). De igual modo,
puntuaciones altas en apoyo social percibido promueven el encuentro de beneficio al
ayudar a construir narrativas vitales alternativas y ofrecer nuevas perspectivas que
contribuyan a la modificacion de los esquemas disfuncionales y/o la construccion de otros

nuevos, mas adaptativos (Tedeschi y Calhoun, 2004; Ullman, 2014).

La autoeficacia y el encuentro de beneficio también se han relacionado en la
literatura cientifica. Como sefialabamos previamente, se ha observado que las personas que
tienen un mayor control de sus impulsos, una mejor regulacion y planificacion de objetivos
y una mayor persistencia, tenian mayores posibilidades de desarrollar un proceso de
crecimiento postraumatico o encuentro de beneficio frente a la adversidad (Lightsey et al.,

2014, Luszczynska et al., 2005).

De acuerdo con nuestros datos es el encuentro de beneficio el que predeciria la
adopcion de estrategias de afrontamiento efectivo. Destacamos que esta capacidad del
encuentro de beneficio del Tiempo 1 para predecir las estrategias de afrontamiento del

Tiempo 2 se ha dadoa pesar de que no hubo cambios estadisticamente significativos del
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Tiempo 1 al 2 en el afrontamiento, aunque si ocurrié un cierto incremento en la capacidad
de emplear un afrontamiento efectivo que no fue significativa. No obstante, parece que la
capacidad para encontrar beneficio frente a una situacion traumaética facilitaria la adopcion
de estrategias orientadas a la resolucion de problemas o de reconstruccién cognitiva
positiva y no al revés. A este respecto, cabe destacar que algunos autores han considerado
el encuentro de beneficio como un proceso de afrontamiento orientando a aceptar las
situaciones que no pueden modificarse y a realizar una reinterpretacion positiva de las
mismas (Prati y Pietrantoni, 2009; Tennen y Affleck, 2009) y otros, como un proceso

destinado a extraer significado de la experiencia traumatica (Folkman, 2013).

Segln nuestros resultados el encuentro de beneficio, entendido como un proceso
cognitivo destinado a aceptar la realidad del evento traumatico, desencadeneria un proceso
de afrontamiento a través del cual las creencias o esquemas previos acerca de uno mismo y
del mundo se modificarian de cara a construir nuevos esquemas mas significativos y
resistentes de cara al futuro, que ademas permitan dotar de sentido a lo ocurrido (Tedeschi
y Calhoun, 2004), lo cual podria favorecer la adopcién de estrategias de afrontamiento
efectivas, como consecuencia del procesamiento cognitivo previo, concebidas estas no sélo
como una reinterpretacion positiva de lo ocurrido, sino como un proceso de aceptacion de

la situacion vital adversa que englobaria dotar de significado a lo ocurrido.

5.5. Aportaciones y limitaciones del estudio

Como aportaciones de nuestro estudio destacamos, por un lado, que utilizamos una muestra
clinica, lo cual nos ha permitido conocer la importancia que tiene la capacidad para

encontrar beneficio en el desarrollo de bienestar emocional en pacientes con enfermedad
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cardiaca. Por otra parte, la naturaleza longitudinal del estudio ha permitido establecer

relaciones mas precisas entre las variables analizadas.

Por otra parte, tuvimos en cuenta algunas medidas objetivas, como la capacidad
funcional, la cual se sabe que ejerce un importante efecto en las variables psicoldgicas

analizadas.

Ademas, otro aspecto valioso del estudio es que incluimos como covariantes en todo
momento las variables clinicas (capacidad funcional y tiempo desde el diagndstico) y
sociodemogréaficas (sexo, nivel educativo, estatus ocupacional y tipo de convivencia) que
mantenian una relacion significativa con algunas de las variables analizadas, con objeto de
controlar su efecto y evitar asi que los resultados estuvieran sesgados por la influencia de

estas variables.

De igual modo, hemos empleado una estrategia de analisis novedosa para el estudio
de las relaciones entre variables, lo que nos ha permitido extraer nuevas conclusiones
acerca del constructo de encuentro de beneficio y como este podria contribuir a la
generacion de recursos psicosociales y no unicamente al revés como habian encontrado
diferentes estudios. Si bien, se requieren otros andlisis confirmatorios con periodos
temporales mas prolongados, los resultados encontrados podrian sugerir la existencia de
una relacion bidireccional entre los recursos psicosociales y el encuentro de beneficio,

relacién que podria variar como consecuencia del transcurso del tiempo.

El presente estudio tiene algunas limitaciones que es necesario resefiar. Con
respecto al disefio de estudio, cabe destacar que se empled una muestra de conveniencia, es

decir, sélo se contd con la presencia de pacientes cardiacos pertenecientes a un unico
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hospital. No obstante, consideramos que la muestra puede ser representativa por lo que los
resultados pueden tener cierta capacidad de generalizacién. Aun asi, seria recomendable

replicar el disefio en otras muestras para confirmar los resultados.

Otra limitacion fue el intervalo temporal utilizado en el disefio longitudinal, que fue
de 8 semanas. Seria interesante poder replicar este disefio con periodos temporales mas
prolongados, que ademés de corroborar los resultados permitan dilucidar con mayor
exactitud la relacion entre las diferentes variables analizadas y confirmar si los resultados

se mantienen o cambian en el largo plazo.

En cuanto a los instrumentos utililizados para medir las variables psicoldgicas en
nuestro estudio todos fueron autoinformes, algunos de ellos retrospectivos, lo que puede dar
lugar a sesgos de memoria y fallos en la incorporacién del contexto, afectando a los
resultados obtenidos. Por ejemplo, un estado afectivo negativo puede llevar a los sujetos a
sobredimensionar la presencia de sintomas e infravalorar el uso de estrategias de
afrontamiento efectivas. Por este motivo, algunas revisiones (Carver y Connor-Smith,
2010) han destacado la importancia de utilizar instrumentos complementarios al
autoinforme como, por ejemplo, el informe de otras personas u observadores para

minimizar este sesgo.

Los tipicos sesgos de aquiescencia y deseabilidad social de los autoinformes pueden
ser méas probables en algunas de las medidas utilizadas, como la EBB o la version reducida
del COPE abreviado, dado que han sido recientemente adaptados para poblacion espafiola,
y por lo tanto, todavia existen pocos estudios que analicen sus propiedas psicométricas. No

obstante, y aunque se recomienda realizar mas estudios tanto en poblacién cardiaca, como
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en otras muestras, cabe destacar que los recientes estudios realizados en poblacion cardiaca
muestran altos coeficientes de consistencia interna, alta estabilidad y una validez predictiva
aceptable (Sanjuan y Garcia-Zamora, 2013; Sanjuan, Magallares et al., 2016 y Sanjuan,

Montalbetti et al., 2016).

Otra limitacion que encontramos en nuestra investigacion fue la infrarrepresentacion
de mujeres en nuestra muestra. A pesar de que la muestra refleja la realidad, dado que este
trastrono afecta mas a varones que a mujeres (Marrugat et al., 2001; Soofi y Yusef, 2015), y
aungue se ha controlado el efecto del sexo en los analisis, el bajo nimero de mujeres no nos
ha permitido hacer analisis diferenciales, los cuales nos hubieran permitido ver si varones y

mujeres presentaban patrones distintos.

La superacion de estas limitaciones permitiria, sin lugar a dudas, un analisis mas
exhaustivo y preciso de la relacion entre encuentro de beneficio, bienestar y recursos
psicosociales, que nos permitiria elaborar un modelo tedrico explicativo en el que se

identifique la capacidad predictiva de las variables estudiadas y la relacion entre ambas.

A pesar de estas limitaciones, este estudio refleja que, independientemente del
deterioro inicial y la posterior mejoria en la capacidad funcional de los pacientes cardiacos,
su capacidad para obtener un beneficio de la experiencia de las enfermedades clave para su

bienestar emocional.

5.6. Propuestas para investigaciones futuras

De cara a futuras investigaciones se recomienda replicar los resultados obtenidos con
intervalos temporales mayores que proporcionen una mayor capacidad para predecir el

impacto que tiene el transcurso del tiempo en la capacidad para encontrar beneficio. De
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igual modo, permitiria analizar con mayor precision la relacion existente entre los recursos

psicosociales y el encuentro de beneficio.

De igual modo, se propone realizar andlisis factoriales confirmatorios en esta
poblacion médica, con objeto de superar las contradicciones encontradas en la literatura
cientifica en relacién al nimero de factores de la EBB. Esto permitiria analizar mas
pormenorizadamente la relacion entre las dimensiones de encuentro de beneficio y los
diferentes recursos psicosociales analizados, asi como observar si requieren diferentes

tiempos para desencadenarse.

También se recomienda, en aras a conocer mas exhaustivamente los cambios
cognitivos que se producen durante el proceso de encuentro de beneficio, completar las
medidas de autoinforme con informes de entrevista, que nos proporcionarian informacion
mas cualitativa sobre el proceso de pensamiento que se lleva a cabo a raiz de la ocurrencia
del evento traumatico. Esto permitiria esclarecer que procesos cognitivos subyacen y
desencadenan el encuentro de beneficio, lo cual facilitaria el disefio de intervenciones

eficaces.

Proponemos, debido a la relacion encontrada entre el encuentro de beneficio como
predictor del afrontamiento efectivo, realizar estudios longitudinales que permitan

corroborar los resultados encontrados y dilucidar el solape entre constructos.

De igual modo, de cara a profundizar en la validez de criterio del encuentro de
beneficio, se recomienda seguir analizando las relaciones que mantiene con otros

constructos afines, relacionados con el sentimiento de transcendencia y extraccién de
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significado, tales como la autocompasion, percepcién de vulnerabililidad y la

espiritualidad.

En este sentido, y de corroborarse los resultados de este estudio, nuestros datos
permiten sugerir nuevas posibilidades de tratamiento clinico y de promocién del bienestar
en poblaciones médicas, debido a las implicaciones que el encuentro de beneficio tiene en
la mejora del bienestar subjetivo y en la adopcion de recursos psicosociales. Es por esto que
seria esencial seguir investigando en poblaciones clinicas e incluir indicadores biomédicos
que permitan analizar también el impacto del bienestar en la salud fisica y en la mejora de

la enfermedad cardiaca.

De lo ya apuntado, se puede inferir que las intervenciones dirigidas a incrementar el
encuentro de beneficio podrian extenderse al ambito de la promocion y la prevencion,

ademas de la intervencion clinica.

Por otra parte, se recomienda adaptar las intervenciones al contexto especifico en
donde sean aplicadas y evaluar su eficacia utilizando disefios mas estrictos para corroborar
dicha eficacia. De igual modo, seria adecuado realizar un seguimiento eficaz de cara a

obtener datos fiables sobre el impacto de las intervenciones, en el largo plazo.
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6. CONCLUSIONES

Considerando los resultados obtenidos y discutidos anteriormente, y en respuesta a los
objetivos e hipotesis planteados en este estudio podemos establecer algunas conclusiones

que pasamos a detallar.

Antes de exponer las conclusiones derivadas de nuestros objetivos, queremos
sefialar que los pacientes mejoraron su capacidad funcional en el Tiempo 2, lo que significa
que el Programa de Rehabilitacion Cardiaca fue efectivo, pues se implementa con este fin.
De la misma manera, el encuentro de beneficio también se incremento en el Tiempo 2,
aunque dicho programa no incuye médulos especificos para este objetivo, ni la mejoria en

la capacidad funcional haya tenido un efecto en el hecho de encontrar beneficio.

En relacion a las propiedades psicométricas de la EBB para poblacion cardiaca
concluimos que esta tiene una alta fiabilidad en términos de consistencia interna,
estabilidad temporal y validez de criterio, tanto si es utilizada unidimensionalmente como si

atendemos a las diferentes dimensiones que la componen.

En nuestro andlisis factorial encontramos la existencia de tres factores que
denominamos: crecimiento personal, aceptacion y mejora de las relaciones familiares. No
obstante, debido a la falta de consenso en la comunidad cientifica, en relacion al numero de
factores encontrados, concluimos que es mejor emplear la EBB como un constructo
unidimensional, dado que, como coméntabamos previamente la escala unidimensional
también tiene una alta consistencia interna, y estabilidad temporal y permite predecir el
afecto positivo y los recursos psicosociales analizados (apoyo social, autoeficacia y

afrontamiento efectivo).
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En lo referente a la relacion entre encuentro de beneficio y bienestar emocional,
encontramos una relacion significativa y positiva entre encuentro de beneficio y afecto
positivo y, negativa, entre encuentro de beneficio y afecto negativo, pero Unicamente en el
Tiempo 2. No obstante, el encuentro de beneficio no se relaciond con sintomas depresivos.
Esto parece indicar, por un lado, dado que el encuentro de beneficio se increment6 también
en el Tiempo 2, que es necesario un nivel mayor de encuentro de beneficio para que este
contribuya a reducir el afecto negativo.Y por otro, que el encuentro de beneficio contribuye
a incrementar el bienestar emocional, pero no necesariamente contribuye a reducir la

sintomotalogia depresiva.

Respecto a la relacion entre los recursos psicosociales y las medidas de bienestar
emocional observamos que, tras controlar las variables clinicas y sociodemograficas, los
diferentes recursos analizados (afrontamiento efectivo, apoyo social y autoeficacia)
mantuvieron relaciones significativas positivas con el afecto positivo y negativas con el
afecto negativo y los sintomas depresivos, salvo el afrontamiento efectivo del Tiempo 1 que
solo mantuvo relaciones significativas positivas con el afecto positivo.

Esto sugiere, que el afrontamiento efectivo no contribuye a reducir el malestar
emocional, en los momentos iniciales tras la ocurrencia del evento cardiaco. Esto podria
deberse, como han apuntado previamente otros autores (Lazarus y Folkman, 1989) a que en
los momentos iniciales del trauma son las estrategias de evitacion las que ayudarian a
reducir el malestar experimentado frente a las estrategias de afrontamiento efectivo, las
cuales no contribuyen a reducir el malestar en un primer momento, aunque si en el largo

plazo.
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O bien, y como han sugerido otros investigadores, a que las estrategias de
afrontamiento actlen como un proceso dinamico a través del cual, y como fruto de la
interaccion de la persona con el evento traumatico, se vayan modificando de una manera
flexible a lo largo del tiempo (Bonanno y Burton, 2013; Chen et al., 2014; Folkman y
Moskowitz, 2004). Asi y desde este prisma, el afrontamiento se entiende como un proceso
dinamico y flexible en el que pueden coexistir emociones positivas y negativas en presencia

de estresores intensos (Hegelson et al. 2006).

Ademés, como comentdbamos previamente, parece que los procesos de
afrontamiento que generan y sustentan las emociones positivas tienden a ser diferentes de

aquellos procesos que regulan las emociones negativas.

En lo referente a las relaciones entre encuentro de beneficio y los recursos
psicosociales, nuestros resultados muestran que el encuentro de beneficio mantiene una
relacion significativa y positiva con todos los recusos psicosociales analizados (apoyo
social, autoeficacia y afrontamiento efectivo) excepto con afrontamiento efectivo del
Tiempo 1. Estos resultados parecen sugerir que para que existan correlaciones significativas
entre el afrontamiento efectivo y el encuentro de beneficio son necesarias puntuaciones mas
altas en encuentro de beneficio que las recogidas para el Tiempo 1.

En este sentido, esperabamos encontrar dichas relaciones, dado que el encuentro de
beneficio, incluye componentes o dimensiones muy afines, conceptualmente hablando, a
los recursos psicosociales analizados, dado que recoge mejoras en la competencia personal
0 autoeficacia, en las relaciones interpersonales o apoyo social y en la capacidad de hacer

frente a las situaciones o afrontamiento.
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Cuando realizamos una aproximacion més ecoldgica analizando el encuentro de
beneficio y los recursos psicolégicos conjuntamente, dado que la persona se enfrenta a la
adversidad con todo su bagaje personal de recursos, descubrimos que la autoeficacia y el
encuentro de beneficio son los factores que méas peso tienen a la hora de predecir, de
manera positiva, el afecto positivo y de, manera inversa, el afecto negativo en el Tiempo 2,
cuando ya estd mas lejano la ocurrencia del evento cardiaco y la capacidad funcional ha
mejorado. No obstante, tomados conjuntamente, ninguno de los recursos psicosociales ni el
encuentro de beneficio, predicen los sintomas depresivos en el Tiempo 2, siendo el sexo el
que eclipsa al resto de variables psicoldgicas analizadas, indicando que las mujeres tienden

a mostrar mas sintomas.

Respecto a la direccion de las relaciones entre encuentro de beneficio y recursos
psicosociales (afrontamiento efectivo, apoyo social y autoeficacia), encontramos que los
recursos psicosociales analizados no predecian el encuentro de beneficio del Tiempo 2, sino
que fue el encuentro de beneficio del Tiempo 1 el que predecia el afrontamiento efectivo
del Tiempo 2. Cabe destacar, que si bien, nuestros datos no coinciden con la literatura
cientifica sobre el tema, la cual considera que son los recursos psicosociales lo que predicen
el encuentro de beneficio, nunca antes se habia puesto a prueba si el encuentro de beneficio
podia predecir los recursos psicosociales, a pesar de que, algunos autores han considerado
el encuentro de beneficio como un proceso de afrontamiento orientando a aceptar las
situaciones que no pueden modificarse y a realizar una reinterpretacion positiva de las
mismas (Prati y Pietrantoni, 2009; Tennen y Affleck, 2009) y otros, como un proceso

destinado a extraer significado de la experiencia traumatica (Folkman, 2013).
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Segln nuestros resultados el encuentro de beneficio, entendido como un proceso
cognitivo destinado a aceptar la realidad del evento traumatico, desencadeneria un proceso
de afrontamiento a través del cual las creencias o0 esquemas previos acerca de uno mismo y
del mundo se modificarian de cara a construir nuevos esquemas mas significativos y
resistentes de cara al futuro, que ademas permitan dotar de sentido a lo ocurrido (Tedeschi
y Calhoun, 2004), lo cual podria favorecer la adopcion de estrategias de afrontamiento
efectivas, como consecuencia del procesamiento cognitivo previo, concebidas estas no solo
como una reinterpretacion positiva de lo ocurrido, sino como un proceso de aceptacion de
la situacion vital adversa que englobaria dotar de significado a lo ocurrido. Esto, a su vez,
explicaria porque el afrontamiento efectivo se asocia con el malestar emocional en los
momentos iniciales de la enfermedad, y porqué es necesario cierto nivel de encuentro de
beneficio para que el afrontamiento efectivo contribuya a incrementar el bienestar

emocional.
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HOJA DE INFORMACION SOBRE EL PROYECTO DE INVESTIGACION
PROMOTORES: (1) Unidad de Rehabilitacion Cardiaca. Hospital Universitario La Paz (Madrid,
Espafia). (2)Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicologicos de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional de Educacion a Distancia (Madrid- Espafia).

Titulo del Proyecto: PROMOCION DE EMOCIONES POSITIVAS Y RECURSOS PSICOLOGICOS EN
PACIENTES CARDIACOS

Autorizado por: Hospital Universitario de La Paz (Madrid) y la Universidad Nacional de Educacion a Distancia
(UNED).

La legislacién vigente establece que la participacion de toda persona en un proyecto de investigacion requerird
una previa y suficiente informacion sobre el mismo y la prestacion del consentimiento por parte del
paciente/participante. A tal efecto, a continuacion se detallan los objetivos y caracteristicas del proyecto de
investigacion arriba referenciado, como requisito previo a su colaboracién voluntaria en el mismo:

1. OBJETIVOS: Este estudio tiene como objetivo principal analizar las variables que tienen efecto en el
bienestar psicolégico de los pacientes cardiacos.

2. DESCRIPCION DEL ESTUDIO: En esta investigacién se mediran una serie de variables psicoldgicas a
través de cuestionarios inmediatamente antes y después de su participacion en el programa de rehabilitacion
cardiaca.

3. POSIBLES BENEFICIOS: El conocimiento de las variables psicologicas que se asocian con el bienestar
puede servir para disefiar programas de promocion del mismo. El bienestar psicolégico deriva en sentirse
mejor, pero también contribuye a un mejor pronéstico de la enfermedad cardiaca.

4. POSIBLES INCOMODIDADES Y/O RIESGOS DERIVADOS DEL ESTUDIO: Su participacién consistira en
contestar una serie de preguntas sobre su forma habitual de pensar, sentir o actuar en 2 mementos distintos
separados por un periodo de tiempo, por lo que no existe ningun tipo de riesgo para los participantes en el
estudio.

5. PREGUNTAS E INFORMACION: Para resolver cualquier duda o inquietud relativa a esta investigacion,
puede ponerse en contacto con la directora del proyecto, la Dra. Pilar Sanjuan, por cualquiera de los
siguientes medios:
Teléfono: 91 398 62 76
Correo electronico: psanjuan@psi.uned.es
Correo ordinario: Departamento de Psicologia de la Personalidad
Facultad de Psicologia (UNED)
C/ Juan del Rosal, 10 28040 Madrid

6.PROTECCION DE DATOS: Este proyecto requiere la utilizacién y manejo de datos de caracter personal
que, en todo caso, seran tratados conforme a las normas que regulan este derecho garantizando la
confidencialidad de los mismos (LOPD ley organica 15/1999 de 13 de diciembre)

La participacion de este proyecto de investigacion es voluntaria y en cualquier momento los
participantes pueden ejercer sus derechos de acceder, retirar, cancelar u oponer sus datos.

Y para que conste por escrito a efectos de informacion de los pacientes a los que se solicita su
participacion voluntaria en el proyecto antes mencionado, se ha formulado y se entrega la presenta hoja
informativa

En Madrid, a 17 de Enero de 2012

El investigador principal
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado y la he comprendido en todos sus
términos.

He sido suficientemente informado y he podido hacer preguntas sobre los objetivos y
metodologia aplicada en el proyecto de investigacion titulado “PROMOCION DE
EMOCIONES POSITIVAS Y RECURSOS PSICOLOGICOS EN PACIENTES CARDIACOS”,
gue ha sido autorizado por el Hospital Universitario la Paz, y para el que se ha pedido mi
colaboracion.

Comprendo que mi participacién es voluntaria y que puedo retirarme del estudio,

a) cuando quiera;
b) sin tener que dar explicaciones y exponer mis motivos; y
c) sin ningun tipo de repercusién negativa para mi.

Por todo lo cual, PRESTO MI CONSENTIMIENTO para participar en el proyecto de investigacion
antes citado.

L T/ F= 1o [ o I TR

Firma
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ANEXO I1: Cuadernillo de recogida de datos

315



316



A
‘r! M Hospital Universitario La Paz

Comunidad de Madrid

SaludMadrid

Como parte de su participacion en el estudio le pedimos que conteste a una serie de preguntas. A la hora de
responder tenga en cuenta que no existen respuestas buenas o malas, puesto que lo que nos interesa es que
conteste lo que usted piensa, siente o hace. Por ello, le pedimos que sea sincero en sus respuestas. Ademas, le
aseguramos que los datos recogidos seran tratados de forma andénima con total confidencialidad.

CODIGO

Fecha

o Varon
o Mujer

ESTADO CIVIL

Soltero
Casado
Viudo
Divorciado

O O O O

COMO VIVE EN LA ACTUALIDAD

o Solo
o Acompaifado (Indicar de
quien )

ESTATUS PAREJA

o Con pareja
o Sin pareja
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PROFESION.......c.cooiveiiiieececveieee e

ESTATUS COMO TRABAJADOR EN LA
ACTUALIDAD

O O O O O O O

Se encuentra en activo y trabaja
Se encuentra en paro

Esta jubilado

Esta de baja temporal

Esta de baja permanente

Es ama de casa

Es estudiante

NIVEL DE ESTUDIOS ALCANZADO:

O O O O O

Primarios
Secundarios
Diplomado
Licenciado
Doctor



DATOS A RELLENAR POR EL PERSONAL MEDICO

DIAGNOSTICO

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL DIAGNOSTICO

METS

Peso Altura IMC

Fraccién de eyeccién

Glucosa basal HA1C
LDL HDL Triglicéridos
PSS PSD
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Brief — COPE-SF

INSTRUCCIONES: Las frases que aparecen acontinuaciéon recogen distintas reacciones ante
diferentes situaciones dificiles, problematicas o estresantes. Su tarea consiste en rodear con un
circulo el numero del “0” (No, en absoluto) al “6” (Totalmente) que mejor indique en qué medida usted
suele habitualmente desarrollar cada una de estas actividades para hacer frente a las diferentes dificultades
gue le surgen en su vida.

No, en absoluto Totalmente
1. Me esfuerzo en hacer algo que mejore la 0 1 2 3 4 5 6
situacion en la que estoy
2. Pienso seriamente en los pasos que debo dar 0 1 4
3. Trato de buscar algo bueno o positivo en lo que 0 1 2 3 4
me esta sucediendo
4. Acepto la realidad de lo que me sucede 0 1 2 3 4
5. Me rio de la situacién o hago bromas sobre ello 0 1 2 3 4
6. Intento encontrar consuelo en mi religiébn o en 0 1 2 3 4
mis creencias espirituales
7. Busco consuelo y comprension de los demas 0 1 2 3 4
8. Intento conseguir consejo o0 ayuda de otras 0 1 2 3 4
personas sobre qué hacer
9. Hago cosas para tener mi mente ocupada y
mantenerme distraido (trabajo, ir al cine, ver la 0 1 5 3 4 5 6
tele, leer, sofiar despierto, dormir, ir de compras)
10. Me niego a creer que lo gue me esta pasando 0 1 2 3 4 5 6
es real
11. Expreso mis sentimientos mas negativos y 0 1 2 3 4 5 6
desagradables
12. Bebo alcohol, fumo o tomo drogas para 0 1 2 3 4 5 6
sentirme mejor y ayudarme a superarlo
13. Abandono cualquier intento de hacer frente al 0 1 2 3 4 5 6
problema
14. Me considero culpable de las cosas que me 0 1 2 3 4 5 6
suceden

319



CCV-AS

INSTRUCCIONES: A continuacién se presentan una serie de preguntas que hacen referencia a
diversos aspectos relacionados con la vida cotidiana. En cada pregunta rodee con un circulo el
numero del “0” (Nada) al “6” (Totalmente) que refleje mejor su situacion personal en este momento.

NADA TOTALMENTE
1. ¢Mantiene relaciones satisfactorias 0 1 2 3 4 5 6
con las personas con las que convive?
2. ¢Siente que le quieren las personas que le 0 1 2 3 4 5 6
importan?
3. ¢ Tiene buenas relaciones con su familia? 0 1 2 3 4 5 6
4. ¢Tiene amigos con los que contar en caso O 1 2 3 4 5 6
necesario?
5. ¢ Cree que tiene a quien recurrir cuando 0 1 2 3 4 5 6
necesita la compafiia o el apoyo de alguien?
6. ¢ Tiene con quien compartir su tiempo libre y 0 1 2 3 4 5 6
sus aficiones?
7. ¢ Estéa satisfecho con los amigos que tiene? 0 1 2 3 4 5 6
8. ¢ Le satisface la vida social que hace? 0 1 2 3 4 5 6
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EAEG

INSTRUCCIONES: Por favor sefiale un numero del “0” (Totalmente en desacuerdo) al “6” (Totalmente de
acuerdo) en funcién del grado de acuerdo que tenga con cada una de las frases que se exponen a
continuacion relativas a la manera en que usted se percibe a si mismo

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DESACUERDO DE ACUERDO
1. Puedo encontrar la forma de obtener 0 1 2 3 4 5 6

lo que quiero aunque alguien se me oponga

2. Puedo resolver problemas dificiles si me 0 1 2 3 4 5 6
esfuerzo lo suficiente

3. Me es facil persistir en lo que me he
propuesto hasta llegar a alcanzar mis metas O 1 2 3 4 5 6

4. Tengo confianza en que podria manejar 0 1 2 3 4 5 6
eficazmente acontecimientos inesperados

5. Gracias a mis cualidades y recursos puedo
superar situaciones imprevistas 0 1 2 3 4 5 6

6. Cuando me encuentro en dificultades puedo
permanecer tranquilo/a porque cuento con las
habilidades necesarias para manejar 0 1 2 3 4 5 6
situaciones dificiles

7. Venga lo que venga, por lo general, soy capaz
de manejarlo 0 1 2 3 4 5 6

8. Puedo resolver la mayoria de los problemas si
me esfuerzo lo necesario 0 1 2 3 4 5 6

9. Si me encuentro en una situacion dificil,
generalmente se me ocurre qué debo hacer 0 1 2 3 4 5 6

10. Al tener que hacer frente a un problema,
generalmente se me ocurren varias 0 1 2 3 4 5 6
alternativas de cémo resolverlo
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ED-SCL-90-R

INTRUCCIONES: A continuacion se exponen una serie de frases que reflejan pensamientos, sentimientos y
comportamientos que las personas pueden presentar en determinadas ocasiones. Por favor sefiale el
numero del “0” (Nada) al “6” (Mucho)que mejor indique en qué medida estas frases le son aplicables a
usted en la dltima semana (incluido el dia de hoy).

Nada Mucho
1. Pérdida de interés o de placer sexual 0 1 2 3 4 5 6
2. Sentirse con pocas energias o decaido 0 1 2 3 4 5 6
3. Pensamientos de poner fin a su vida 0 1 2 3 4 5 6
4. Llorar con facilidad 0 1 2 3 4 5 6
5. Sentimientos de estar atrapado 0 1 2 3 4 5 6
6. Culparse a si mismo de cosas 0 1 2 3 4 5 6
7. Sentirse solo 0 1 2 3 4 5 6
8. Sentirse triste 0 1 2 3 4 5 6
9. Preocuparse demasiado o dar vueltas 0 1 2 3 4 5 6
continuamente sobre las cosas
10. Desinterés por las cosas 0 1 2 3 4 5 6
11. Sentirse desesperanzado sobre el futuro 0 1 2 3 4 5 6
12. Sentir que todo le representa un esfuerzo 0 1 2 3 4 5 6
13. Sentimientos de inutilidad 0 1 2 3 4 5 6
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PANAS
INSTRUCCIONES: A continuacion se indican una serie de palabras que describen diversos sentimientos y
emociones. Lea cada palabra y marque el numero del “0” (Nada en absoluto) al “6” (Totalmente) que
mejor refleje cOmo se ha sentido usted en la Gltima semana (incluido el dia de hoy).

Nada en absoluto Totalmente
1. Interesado 0 1 2 3 4 5 6
2. Tenso o estresado 0 1 2 3 4 5 6
3. Animado 0 1 2 3 4 5 6
4. Disgustado o0 molesto 0 1 2 3 4 5 6
5. Enérgico, con vitalidad 0 1 2 3 4 5 6
6. Culpable 0 1 2 3 4 5 6
7. Asustado 0 1 2 3 4 5 6
8. Enfadado 0 1 2 3 4 5 6
9. Entusiasmado 0 1 2 3 4 5 6
10. Orgulloso 0 1 2 3 4 5 6
11. Irritable o malhumorado 0 1 2 3 4 5 6
12. Dispuesto 0 1 2 3 4 5 6
13. Avergonzado 0 1 2 3 4 5 6
14. Inspirado 0 1 2 3 4 5 6
15. Nervioso 0 1 2 3 4 5 6
16. Decidido 0 1 2 3 4 5 6
17. Atento 0 1 2 3 4 5 6
18. Intranquilo o preocupado 0 1 2 3 4 5 6
19. Activo 0 1 2 3 4 5 6
20. Temeroso 0 1 2 3 4 5 6
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EB
A continuacién aparecen algunas frases que recogen posibles consecuencias que las personas pueden
experimentar después de haber pasado por situaciones muy dificiles (como por ejemplo, padecer una
enfermedad grave). Por favor sefiale un numero del “0” (Nada) al “6” (Mucho) en funcién del grado en que
estas frases se le puedan aplicar a Usted.

Nada Mucho
1. Me ha llevado a una mayor aceptacion de las 0 1 2 3 4 5 6
cosas
2. Me ha ensefiado como ajustarme a las cosas 0 1 2 3 4 5 6
gue no puedo cambiar
3. Me ha ayudado a tomarme las cosas como 0 1 2 3 4 5 6
vienen
4. Me ha unido mas a mi familia 0 1 2 3 4 5 6
5. Me ha hecho mas sensible a los temas 0 1 2 3 4 5 6
familiares
6. Me ha ensefiado que todas las vidas tienen 0 1 2 3 4 5 6
sentido
7. Me ha mostrado que todo el mundo necesita 0 1 2 3 4 5 6
ser querido
8. Me ha hecho darme cuenta de la importancia 0 1 2 3 4 5 6
de planificar el futuro de mi familia
9. Me ha hecho estar mas consciente y
preocupado por el futuro de todos los seres 0 1 2 3 4 5 6
humanos
10. Me ha ensefiado a ser paciente. 0 1 2 3 4 5 6
11. Me ha llevado a afrontar mejor el estrés y los 0 1 2 3 4 5 6
problemas
12. Me ha llevadoaconocer a personas quese 0 1 2 3 4 5 6
hanconvertido enalgunos de mismejoresamigos
13. Ha contribuido a mi crecimiento emocional y 0 1 2 3 4 5 6
espiritual en general
14. Me ha ayudado aser masconscientedelcarifioy 0 1 2 3 4 5 6
apoyoque me dan otras personas
15. Me ha ayudado a darme cuenta de quienes 0 1 2 3 4 5 6
son mis verdaderos amigos
16. Me ha ayudado acentrarme enlas verdaderas 0 1 2 3 4 5 6
prioridades, en el sentido quelavida tiene
17. Me ha ayudado aconvertirme en una 0 1 2 3 4 5 6

personamas fuerte, mascapaz dehacer frentecon
eficaciaa los desafios de la vidafutura
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