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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue investigar
las diferencias entre una muestra clini-
ca y una muestra control en las estrate-
gias de afrontamiento ante la tristeza
mediante el empleo del Inventario de
Afrontamiento de la Depresion (Coping
Inventory of Depresién, CID). La mues-
tra total fue constituida por 491 estu-
diantes y 57 pacientes con diagndsticos
heterogéneos. En comparacion con la
muestra control, los pacientes manifes-
taron emplear menos estrategias de
afrontamiento y percibir una menor efi-
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate
differences between psychiatric out-
patients (n=57) and normal subjects
(n=491) in strategies to cope with
depressed mood measured by means of
the Coping Inventory of Depression
(CID). Patients used less frequently than
normal subjects coping strategies and
they also perceived that their efforts were
less effective to regulate their mood.
Compared to  normal  subjects,
psychiatric patients used less often
cognitive reevaluation but used more
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cacia de las mismas. Asimismo, la
muestra clinica mostré un menor uso
de la reevaluacién cognitiva, y un
mayor empleo de medicacién y exper-
tos, asi como una mayor biisqueda de
apoyo social y de expresion emocional
ante determinados sintomas depresivos
v mds estrategias de supresion cogniti-
va (ignorar) frente a sentimientos de ira
o enfado. Ademds, comer para afrontar
la tristeza estaba asociado en los
pacientes con la bisqueda cognitiva de
soluciones mientras que el uso de alco-
hol y otras drogas se asociaba con la
falta de expresion emocional. Se anali-
zan las implicaciones de los resultados
para la optimizacion de intervenciones
psicoterapéuticas.

PALABRAS CLAVE

Afrontamiento, depresién, animo triste,
regulacion afectiva

INTRODUCCION

social support and emotional expression
to cope with certain depressive symptoms
and more cognitive avoidance strategies
to cope with anger symptoms related to
depression. Furthermore, in the sample of
patients, eating was associated with
cognitive search of solutions whereas the
use of alcohol and other drugs, to cope
with sadness, was negatively related to
emotional expression. We discuss the
implications of these results for
optimizing therapeutic interventions as
well as to the broader area of affect
regulation.

KEY WORDS
Coping, depression, sadness, mood
regulation

Aunque en la actualidad se dispone de una gran cantidad de estudios sobre

las relaciones entre afrontamiento, estrés y depresion (p.e. Billings y Moos, 1984,
1985; Brown, 1989; Brown y Harris, 1978; Cronkite y Moos, 1995; Swindle, Cron-
kite y Moos, 1989), hay menos informacién sobre el efecto estresante que por si
mismos suponen los sintomas depresivos y los mecanismos especificos que una
persona pone en accién —conscientemente o no, voluntariamente o no (Richards y
Gross, 2000)- para regular estados de &nimo negativos.

La persona que padece sintomas depresivos puede tener que afrontar mayor
deterioro personal y social que el asociado con muchas condiciones médicas cré-
nicas (Wells et al., 1989), asi como problemas vocacionales (Dew y Bromet, 1991),
ocupacionales (Mintz, Mintz, Arruda y Hwang, 1992), de pareja (Briscoe y Smith,
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1973; Dew y Bromet, 1991), familiares (Coyne et al., 1987, Hooley, Orley y Teas-
dale, 1986), sexuales (Nofzinger et al., 1993). De este modo resulta explicable que
el propio hecho de sentirse deprimido puede constituir una situacién estresante
(Teasdale, 1988) ante la que pueden desarrollarse diferentes respuestas de afron-
tamiento. La investigacién previa sobre estrategias de afrontamiento ante el estrés
puede orientar el afrontamiento que se realiza ante estados de tristeza, pero igual
que los efectos de la depresién en pacientes psiquiatricos se han mostrado dife-
rentes de los efectos del estrés crénico (Coyne, Gallo, Klinkman y Calarco, 1998),
las estrategias puestas en marcha pueden ser también distintas por lo que mere-
cen atenci6n diferenciada.

{Qué mecanismos se emplean para autorregular estados de disforia o depre-
sién y por qué? En este trabajo intentaremos hacer una prospeccién de las estra-
tegias que las personas dicen poner en marcha cuando se encuentran tristes o
deprimidos aunque, desde un punto de vista del mapa de las emociones humanas,
el estado de 4nimo depresivo no sea claramente diferenciable de otros afectos
negativos con las que estan tipicamente relacionadas (pesimismo, culpa, aburri-
miento, o desmoralizacion) —-Watson y Clark, 1992. En este estudio compararemos
las estrategias de personas normales respecto a las de personas con problemas
mentales que acuden en busca de ayuda a centros de asistencia especializados.
Dado que el estado de animo es ademés inespecifico y afecta de un modo trans-
versal a practicamente todo tipo de trastornos mentales, el estudio de los meca-
nismos regulatorios de la tristeza en pacientes de diagnésticos heterogéneos es de
verdadera importancia pues, en definitiva, el bajo estado de animo es una carac-
teristica comorbida habitual en casi cualquier paciente con problemas clinicos
(Beutler, Clarkin y Bongar, 2000; Kessler et al., 1998) y, por lo tanto, los problemas
regulatorios pueden afectar a un espectro de patologias muy diversas (Bradley,
2000). El hecho de que variables tan inespecificas a cuadros psicopatoldgicos
determinados, como son el neuroticismo (Rusting, 1999; Suls, Green & Hills,
1998), la autoestima, (Heimpel, Wood, Marshall y Brown, 2002; Setliff & Marmu-
rek, 2002), o las expectativas generalizadas de capacidad autorregulatoria (Smith
& Petty, 1995) se hayan asociado a problemas en la regulacién del estado de d&nimo,
avala igualmente la inclusién de pacientes no restringidos a quienes presentan
trastornos del estado de animo.

Este estudio se inscribe en la corriente actual de investigacion sobre regu-
lacién del estado de animo o, de modo mas general, de regulacién afectiva
(Gross, 1999), que puede definirse como “los procesos por los cuales las perso-
nas ejercemos una influencia sobre las emociones que tenemos, sobre cuando
las tenemos, y sobre cémo las experimentamos y las expresamos” (Gross, 1998a,
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p- 275). Es decir, se trata de conocer las estrategias homeostaticas que las per-
sonas ponen en marcha para mantener un estado de d4nimo deseado (Larsen,
2000) o restablecerlo cuando ha habido algin cambio significativo (Cummins y
Nistico, 2002). En este area, la mayor parte de las investigaciones son de labo-
ratorio, empleando tareas regulatorias cognitivas y conductuales (ej.: Joseph-
son, Singer & Salovey, 1996; Richards & Gross, 2000; Forgas & Ciarrochi, 2002;
Heimpel et al., 2002), pero todavia cuentan con una escasa proyeccién clinica.
Siguiendo la distincién de Gross (1998b), las estrategias de afrontamiento que
analizamos en este trabajo tienen que ver no tanto con los esfuerzos para regu-
lar o modular la aparicién de estados de animo (regulacién emocional centrada
en los antecedentes) sino en los esfuerzos regulatorios puestos en marcha una
vez se ha disparado la respuesta emocional (regulacién emocional centrada en
la respuesta).

El uso de estrategias de afrontamiento eficaces para regular sintomas ani-
micos depresivos puede ser una pieza clave en el mantenimiento y/o exacerba-
cién de dichos sintomas. Si todas las personas afrontan estados de tristeza pero
no todas terminan deprimiéndose, el modo en que una persona intenta regular
su estado de dnimo negativo puede marcar la diferencia entre aquellos que se
deprimen en el sentido clinico de la palabra y aquellos que simplemente “se
entristecen”. En esta linea, las investigaciones del grupo de Nolen-Hoeksema
(1998) han demostrado repetidamente que un afrontamiento rumiativo (pensa-
miento pasivo y repetitivo sobre las propias reacciones emocionales, sintomas y
preocupacion sobre ese malestar) de los sintomas depresivos puede afectar la
gravedad y duracién de esos sintomas, interferir con la resoluciéon de problemas
e impedir a la persona el desarrollo de actividades diarias instrumentales que
podrian aumentar su sensaciéon de control y mejorar su estado de animo. El
opuesto a este estilo seria un afrontamiento activo centrado en el problema. En
las investigaciones sobre afrontamiento de estrés en depresivos, se ha mostrado
una relacién consistente entre depresiéon y afrontamiento evitativo en estudios
desarrollados en diferentes paises y culturas (Cozzens-Hebert, 2002; Rohde,
Lewinsohn, Tilson y Seeley, 1990; Satija, Advani y Nathawat, 1997; Vendette y
Marcotte, 2001). Con un planteamiento parecido, Pyszcynski y Greenberg (1987)
proponen que, tras la pérdida de una fuente fundamental de autoestima, el indi-
viduo que desarrolla una depresién se estanca en un ciclo autorregulatorio en el
que no hay disponibles respuestas para reducir la discrepancia entre los estados
deseado y actual.

Universidad Camilo José Cela



L. HERNANGOMEZ, C. VAZQUEZ

¢Para qué se intenta regular el estado de animo disforico?

El hecho de que los seres humanos intenten reducir estados de &nimo nega-
tivo y mantener estados positivos apela necesariamente a algin componente evo-
lutivo. Aunque, siguiendo los postulados darwinianos, emociones negativas como
la ira, la vergiienza, la ansiedad, cumplen funciones supervivenciales al poner en
marcha elementos expresivos y motivacionales (véase Avia y Vazquez, 1998), esas
emociones pueden perder su cardcter funcional cuando o bien se mantienen
mucho en el tiempo, se ponen en marcha continuamente en situaciones indesea-
das, o bien causan un excesivo malestar.

En el caso concreto de la tristeza, durante mucho tiempo se ha debatido
sobre su funcionalidad. Un modelo de afrontamiento de los sintomas depresivos
debe tener en cuenta la posible utilidad de los mismos. Si la tristeza, el pesi-
mismo o el bajo estado de 4&nimo tienen alguna funcién (de otro modo, {por qué
es una respuesta humana tan comin y con un patrén razonablemente semejan-
te en diferentes tiempos y culturas?), es necesario conocer mejor el momento
6ptimo de intervencién y analizar qué estrategias pueden ser mas eficaces para
regular una respuesta evolutivamente tan bien asentada y tan delimitada en sus
contornos.

El punto de partida consistiria en saber si la depresion es la manifestacién
de un defecto (como puede ser una crisis convulsiva o una agnosia) o por el con-
trario es una especie de respuesta de defensa (como puede ser el dolor, la fiebre,
la tos, o la diarrea) mas o menos regulada (Nesse, 2000). En el primer caso, corre-
gir un defecto, las intervenciones destinadas a eliminar esa expresién defectual
son casi siempre utiles y aconsejables. En el segundo caso, una intervencién des-
tinada a su eliminacién inmediata puede causar complicaciones pues puede supri-
mir alguna funcién que potencialmente esté cumpliendo ese sintoma (btisqueda
de ayuda, respiro para reorganizar planes, conservacién de energia ante hechos
incontrolables, etc. (véase Nesse, 2000).

Con todo ello, si bien es cierto que las emociones negativas pueden obvia-
mente llegar a ser disfuncionales, la clarificacién de cuando y cémo se deben
emplear mecanismos reguladores del malestar emocional que diferencien una
reaccién normal del inicio de un trastorno estan atn lejos de ser resueltas. En
este contexto, el objetivo de este trabajo es analizar descriptivamente las dife-
rencias entre una muestra clinica y una muestra control en los mecanismos
puestos en marcha ante la tristeza, asi como en la utilidad percibida en esas
estrategias y su relacién con diferentes tipos de sintomas y la preocupacién mos-
trada por los mismos.
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METODO

Muestra

Complet6 el CID un total de 548 participantes, 491 alumnos voluntarios de
3° de Psicologia de la Universidad Complutense de Madrid y 57 pacientes con
diagnésticos psiquiatricos heterogéneos procedentes del Hospital General de
Huesca?. La edad media fue de 22,6 anos (d.t. = 5,4; rango 14-55). El porcentaje
de mujeres fue de 78,3% sobre la muestra total. Considerando la divisién por sub-
muestras de pacientes y no pacientes, se observaron diferencias significativas en
la proporcién de hombres y mujeres (C = 0,18; p<,0001) y en edad (t (465) = -5,1;
p<0,001). La proporcién de mujeres fue de 61,4% en la muestra clinica frente a
un 80,5% en la muestra control. La edad media de los pacientes fue 29,6 (d.t. =11,
9) mientras que la de no pacientes fue de 21,6 (d.t.=2,3).

Instrumentos

1) El Inventario de Afrontamiento de la Depresion (Coping Inventory of
Depression, CID, Ring y Vazquez, 1993) es un cuestionario de autoinforme dividi-
do en dos partes:

Parte 1. Sintomas depresivos. Consiste en un listado de 22 sintomas de
depresién basados en el Inventario de Depresiéon de Beck (BDI-I, Beck et
al., 1978). Una descripcion detallada de los items y las propiedades psi-
cométricas puede consultarse en Vazquez y Ring (1996). Para cada uno de
los sintomas, el sujeto evaliia: (a) hasta qué punto el sintoma es caracte-
ristico de su experiencia “tipica” de depresién, medido en una escala
Likert de 4 puntos (desde “Nada caracteristico” hasta “Muy caracteristi-
co”) y (b) el nivel de preocupacién que le causa el sintoma, también en
una escala Likert de cuatro puntos (desde “No me preocupa” hasta “Me
preocupa mucho”). El cuestionario permite también que el sujeto afnada
al final otros sintomas que puedan ser caracteristicos en él y que no figu-
ren en la lista.

2 Los participantes de la muestra clinica eran personas que acudieron a un centro de Salud en busqueda de
ayuda psicoldgica. Todos ellos fueron diagnosticados en el servicio siguiendo los criterios diagnosticos vigen-
tes en el centro (DSM-III-R, APA, 1987) y tratados ambulatoriamente. Los diagndsticos mas frecuentes fue-
ron trastornos de ansiedad (40%), trastornos del estado de &nimo (20%) y trastornos adaptativos (10%),
ademas de otros problemas de atencion clinica (paternofiliales, vitales, académicos...15%).
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Parte 2. Estrategias de afrontamiento. Consiste en un conjunto de 41 items
referidos a cogniciones y conductas de afrontamiento exclusivamente cen-
tradas en combatir sintomas depresivos. En cada item el sujeto ha de indi-
car: (a) frecuencia con que utiliza la estrategia, en una escala Likert de cua-
tro puntos (desde “nunca o casi nunca lo hago” hasta “Lo hago siempre o
casi siempre”) y (b) utilidad percibida en la respuesta de afrontamiento en
una escala Likert de cuatro puntos (desde “No me sirve para sentirme mejor”
hasta “Me sirve casi siempre”). También en esta seccién se permite al suje-
to que indique otras estrategias de afrontamiento no contempladas en el
cuestionario y las evalte en frecuencia y utilidad.

El anélisis factorial realizado sobre la puntuaciones en frecuencia arroj6 una
solucién de 13 factores (Vazquez y Ring, 1996) que han sido los empleados
en el presente estudio: (1) Reevaluacién cognitiva; (2) Comer; (3) Expre-
sién/Comunicacién; (4) Alcohol y Drogas; (5) Actividades de utilidad; (6)
Distraccién intencional; (7) Medicamentos/Expertos; (8) Ignorar; (9) Activi-
dades recreativas; (10) Actividades de relax; (11) Salir/Actividades sociales;
(12) Buscar soluciones; (13) Rezar.

2) Con el fin de comprobar si el estado de 4nimo en el momento de la eva-

luacién podia afectar las respuestas de los sujetos se utilizé un termémetro emo-

cional. El termémetro emocional es una escala de valoracién del estado de animo

(EVEA) en la que cada participante valoraba su estado de animo presente de 0 a

10, siendo 0 “Muy contento”, 5 “Normal” y 10 “Muy triste”)3.

Procedimiento

La participacién en el estudio fue voluntaria. Los cuestionarios utilizados

fueron anénimos, aplicindose en primer lugar el term6émetro emocional y en

segundo lugar el inventario CID, con una duracién aproximada de 20 minutos.

3 Ya que el termdmetro emocional comenzé a administrarse una vez comenzada la recogida de datos del
CID solo se dispone de datos para 345 sujetos, en la que estan incluidos todos los pacientes y 289 estu-

diantes.
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RESULTADOS

Con el fin de observar las diferencias entre pacientes y no pacientes en
las variables referidas a afrontamiento del inventario CID (frecuencia y utilidad
de estrategias de afrontamiento), se realizaron anéalisis de covarianza para cada
una de ellas tomando como covariable la edad y posteriores contrastes y com-
paraciones por pares para analizar los niveles en los que se producian efectos
significativos4.

Diferencias en la frecuencia de uso
de estrategias de afrontamiento

Se realizé un ANCOVA 2 x 13 (Diagnéstico x Estrategias de afrontamiento),
comparando asi pacientes y no pacientes en los citados factores empiricos de
estrategias de afrontamiento. Los resultados senialaron como significativos los
efectos principales de las variables Diagnostico [F (1, 459) =10,4; p<0,001] y
Estrategias [Fgreenhouse-Geisser (10, 4396) = 12,3; p<0,001], asi como su interaccién
[FGreenhouse-Geisser (10, 4396) = 6,1, p<0,001] y la interaccién de las Estrategias con
la covariable Edad [Fgreenhouse-Geisser (10, 4396) = 4,6; p<0,001].

En cuanto a las diferencias entre los diversos tipos de estrategias, las medias
poblacionales estimadas (corregidas por la covariable edad) de cada estrategia de
afrontamiento se presentan en la figura 1. Las estrategias mas empleadas fueron
“Salir/Actividades sociales”, “Distraccién intencional”, “Reevaluacién cognitiva”,
“Ignorar” y “Buscar soluciones”. Las menos empleadas fueron “Medicacién/Exper-
tos”, “Alcohol/Drogas” y “Expresién/Comunicacién”.

4 En andlisis previos se comprobd que las puntuaciones en termémetro emocional no ejercian efecto signi-
ficativo si se incluian como covariable, por lo que se las excluyd del andlisis estadistico.
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Figura 1. Valores medios de la frecuencia de uso y utilidad percibida de cada una
de las estrategias de afrontamiento de la depresién

En general, los no pacientes emplean con mas frecuencia todas las estrate-
gias de afrontamiento (2,0 vs 1,8), si bien esta afirmaciéon debe matizarse anali-
zando los niveles en los que se produce la interaccién de los factores Diagnéstico
y Estrategias de un modo significativo. Con este fin, se realizaron contrastes de
efectos simples encontrando que la interaccién Diagnéstico x Estrategias era sig-
nificativa en el caso de Reevaluacion cognitiva [F (1, 451)=6,6; p<0,01] y Medi-
cacién/expertos [F(1, 451)=95,9; p<0,001]. Las medias estimadas, corregidas por
la covariable Edad, se muestran en la figura 2. Como puede observarse, mientras
que la muestra clinica recurre con mayor frecuencia a la medicacién y busqueda
de expertos, los no pacientes emplean mas la reevaluacion cognitiva (p.e. intentar
encontrar el lado positivo a lo que les ocurre, buscar el aspecto humoristico de lo
que pasa, darse 4nimos a uno mismo, o convencerse de que no hay razén para
deprimirse).
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Figura 2. Frecuencia de estrategias de afrontamiento en funcién del diagnéstico
(pacientes/no pacientes) en las estrategias "Reevaluacion cognitiva" y "Medica-
cién/Expertos”

Del mismo modo, la covariable Edad mostro interaccién con el tipo de Estra-
tegias empleadas. El anélisis de efectos simples mostré que esta interaccién era
significativa en las estrategias Actividades de utilidad [F(1, 451)=11,1; p<0,001],
Distraccién intencional [F(1, 451)=4,2; p<0,05], Medicamentos/Expertos [F(1,
451)=43,2; p<0,001] y Salir/Actividades sociales [F (1, 451)=8,4; p<0,01]. Con el
fin de observar la direccién de estas diferencias, se tomaron las puntuaciones mas
extremas en edad (por debajo del cuartil 1 y por encima del cuartil 3) comparan-
do la frecuencia de estrategias de afrontamiento entre estos dos grupos. Las dife-
rencias aparecen representadas en la figura 3, donde se observa que los més jéve-
nes tienden a emplear mas estrategias de afrontamiento social (Salir/Actividades
sociales: salir a dar una vuelta, con amigos u otras personas) o distractoras (Dis-
traccién intencional: hacer algo para distraerse o no pensar) mientras que los de
mayor edad tienden a emplear en mayor medida las Actividades de utilidad (hacer
algo til, ponerse a trabajar, establecer un plan de actividades) y el uso de Medi-
cacién/Expertos. De cualquier modo, respecto a este ultimo aspecto es importante
no olvidar que la proporcién de adultos mayores de 30 aflos procede en su mayo-
ria de la muestra clinica.
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Figura 3. Frecuencia de estrategias de afrontamiento en funcién de la edad en
las estrategias Actividades de utilidad, Distraccién, Medicacién/Expertos y
Salir/Actividades sociales

Patrones de estrategias de afrontamiento

Un segundo objetivo consisti en analizar la agrupacién de tipos de estrate-
gias de afrontamiento, esto es, si determinados tipos de estrategias correlaciona-
ban significativamente entre si, y si estas asociaciones diferian en las muestras de
pacientes y no pacientes. Para ello, en cada una de las submuestras se realizé un
analisis factorial de segundo orden sobre las puntuaciones obtenidas en los 13 fac-
tores extraidos en el primer analisis.

Dicho analisis dio como resultado una composicién sustancialmente dife-
rente en cada grupo. Escogiendo sélo los factores con valores propios mayores de
1, la solucién arrojé un total de 4 factores en la muestra de no pacientes y de 6 fac-
tores en la muestra de pacientes. Las agrupaciones y saturaciones resultantes tras
someter los factores a una rotacién varimax se muestran en la tabla 1. Es espe-
cialmente interesante observar las diferentes asociaciones en pacientes y no
pacientes para las mismas estrategias. Asi, en cuanto a estrategias de afronta-
miento que pueden llegar a ser desadaptativas, el uso de alcohol y otras drogas se
asocia con un afrontamiento social en no pacientes mientras que su asociacién es
negativa con la expresién y comunicaciéon emocional en el caso de los pacientes.
Por otro lado, comer se asocia con buscar soluciones en el caso de los pacientes, y
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con rezar en el caso de los no pacientes. Con respecto al recurso de medicacion y
ayuda de expertos, se asocia positivamente con expresiéon y comunicacién emo-
cional y negativamente con ignorar el problema en el caso de los no pacientes. En
el caso de los pacientes, sin embargo, el recurso de medicacién y expertos se aso-
cia con el empleo o busqueda de actividades relajantes. Por tltimo, aunque muy
posiblemente més complicada de interpretar, es interesante sefialar la asociacién
negativa entre el afrontamiento social y la estrategia de ignorar el problema en

pacientes.

Tabla 1.

Factores de segundo orden resultantes de andlisis factorial (rotacién varimax) en

pacientes y no pacientes

NO PACIENTES

PACIENTES

Factor 1 (varianza: 15%)
Actividades de utilidad
Reevaluacion cognitiva
Distraccién intencional
Buscar soluciones
Actividades recreativas
Actividades de relax

Factor 2 (varianza: 11%)
Alcohol/Drogas
Salir/Activ. Sociales

Factor 3 (varianza: 11%)
Comer
Rezar

Factor 4 (varianza: 10%)
Ignorar
Expresién/comunicacion
Medicacion/Expertos

0,594
0,587
0,574
0,560
0,512
0,414

0,777
0,618

0,725
0,489

-0,772
0,563
0,422

Factor 1 (varianza: 17%)
Reevaluacion cognitiva 0,801
Distraccién intencional 0,746

Factor 2 (varianza: 13%)

Factor 3 (varianza: 12%)
Medicacién/expertos 0,773
Actividades de relax 0,758

Factor 4 (varianza: 11%)

Factor 5 (varianza: 10%)
Alcohol/Drogas
Expresién/Comunicacion 0,686

Factor 6 (varianza: 9%)

Actividades recreativas 0,708

0,847

Buscar soluciones 0,711

0,788

Actividades propositivas 0,757

-0,798

0,717
-0,710
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Sintomas caracteristicos y estrategias empleadas

Con el fin de contrastar la relaciéon de las estrategias de afrontamiento
empleadas con los sintomas depresivos caracteristicos, se realizaron correlacio-
nes parciales (controlando la edad) entre tipos de estrategias (tomando los 13
factores del CID) y tipos de sintomas, tomando las siguientes agrupaciones de
sintomas resultantes de un analisis factorial con rotacién oblicua: (1) Culpa
(autocritica, autodecepcién, sentimiento de fracaso..); (2) Sintomas fisicos
(molestias corporales, preocupaciones somaticas, alteraciones en apetito..); (3)
Anhedonia/dificultades de concentracién; (4) Sintomas sociales (dificultades y
disminucién de placer en relaciones con los otros); (5) Ira; (6) Dificultad para
toma de decisiones/fatiga.

La diferencia entre pacientes y no pacientes result6 significativa en todas
las asociaciones sintomas-estrategias con la excepcién de sintomas sociales y
dificultad para tomar decisiones/fatiga (tabla 2). Es interesante sefalar que los
sintomas de culpa se asocian positivamente con el empleo de un afrontamiento
social en el caso de los pacientes, pero negativamente en el caso de los no
pacientes. Asimismo, los sintomas fisicos correlacionan positivamente con la
expresién/comunicacion en el caso de los pacientes. También en la muestra cli-
nica, la ira se asocia positivamente con la estrategia de ignorar y negativamente
con el uso de alcohol y otras drogas.

Tabla 2

Diferencias significativas entre pacientes y no pacientes en la correlacion entre
frecuencia de estrategias de afrontamiento y sintomas caracteristicos (basado en
correlaciones parciales significativas controlando edad)

SiNTOMAS ESTRATEGIAS DE CORRELACION | CORRELACION EN Z SiG.
CARACTERISTICOS AFRONTAMIENTO EN PACIENTES NO PACIENTES

Culpa Salir/Activ. Sociales 0,17 -0,17 2,31 0,05

Fisicos Expresiéon/Comunicacién 0,51 0,12 2,9 0,01

Activ. Relajantes 0,50 0,08 3,10 0,01

Buscar soluciones 0,42 0,06 2,63 0,01

Anhedonia/conc. | Activ. Relajantes 0,50 0,16 2,61 0,01

Buscar soluciones 0,48 0,14 2,58 0,01

Ira Alcohol/Drogas -0,20 0,14 -2,29 | 0,05

Ignorar 0,39 0,08 2,23 0,05
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Preocupacioén por los sintomas y estrategias empleadas

Para analizar la relacién entre las estrategias de afrontamiento empleadas y
la preocupacién causada por los sintomas, se realizaron correlaciones parciales
para cada uno de los tipos de estrategias, controlando la edad. La preocupacion
general por los sintomas correlacion6 significativamente en el caso de los pacien-
tes con el uso de actividades relajantes (r=0,55, p< 0,01), busqueda de soluciones
(r= 0,43; p< 0,01), expresién emocional/comunicacién (r=0,39; p< 0,01) y medi-
cacién/expertos (r=0,34; p< 0,05). En el caso de los no pacientes, las correlacio-
nes més significativas se dieron con comer (r=0,23; p< 0,01), medicacién/exper-
tos (r=0,21; p< 0,01), bsqueda de soluciones (r=0,20; p< 0,01) y, negativamen-
te, con reevaluacién cognitiva (r=-0,13; p< 0,01).

Agrupando los sintomas en funcién de sus puntuaciones en preocupacion a
través de un analisis factorial (rotacién oblicua) resultaron seis factores diferentes
a los obtenidos en “sintomas caracteristicos”: (1) Llanto/anhedonia/dificultad para
tomar decisiones; (2) Autocritica; (3) Sintomas fisicos; (4) Ira; (5) Anergia/Concen-
tracién; (6) Sexo/Sociales. Estos factores sirvieron para realizar correlaciones par-
ciales (controlando edad) con los tipos de estrategias empleados (puntuaciones de
frecuencia en los 13 factores del CID). Los resultados significativos se muestran en
la tabla 3.

De un modo similar a lo que ocurria cuando los sintomas de culpa eran
caracteristicos, la preocupacién por sintomas relacionados con autocritica se aso-
ciaron con el empleo de afrontamiento social (Salir/Actividades sociales) en el
caso de los pacientes, relaciéon que era negativa en el caso de los no pacientes. Por
otra parte, la preocupacién por sintomas de ira se asoci6é con la incapacidad de
afrontar el estado de dnimo mediante actividades de utilidad en el caso de los
pacientes. También se mostr6 infrecuente el empleo de esta estrategia propositiva
cuando los sintomas mas preocupantes para el paciente eran la ausencia de inte-
rés por el sexo y las relaciones sociales.
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Tabla 3

Diferencias significativas entre pacientes y no pacientes en la correlacion entre
frecuencia de estrategias de afrontamiento y sintomas caracteristicos (basado en
correlaciones parciales significativas controlando edad)

SINTOMAS ESTRATEGIAS DE CORRELACION | CORRELACION EN | Z SiG.
CARACTERISTICOS AFRONTAMIENTO EN PACIENTES | INO PACIENTES
Llanto/Anhedonia/| Expresién/Comunicacién 0,37 0,09 2,01 0,05
Dificultad para Medicaci6n/expertos 0,34 0,04 2,09 0,05
tomar decisiones | Activ. Relajantes 0,41 0,03 2,66 0,01
Autocritica Activ. Relajantes 0,34 0,03 2,17 0,05
Salir/Activ. Sociales 0,20 -0,13 2,22 0,05
Fisicos Expresiéon/Comunicacién 0,36 0,02 2,40 0,05
Ira Activ. Propositivas -0,38 0,11 -3,42 | 0,001
Anergia/
Concentraciéon Activ. Relajantes 0,53 0,23 2,38 0,05
Buscar Soluciones 0,45 0,18 1,97 0,05
Sexo/Sociales Expresion/Comunicacién 0,34 0,04 2,07 0,05
Activ. Propositivas -0,28 0,15 -2,93 | 0,01
Activ. Relajantes 0,52 0,11 3,10 0,01
Buscar Soluciones 0,41 0,10 2,26 0,05

Diferencias en la utilidad percibida
de estrategias de afrontamiento

Al igual que en el anélisis de frecuencia, se realiz6 un ANCOVA 2 x 13
(Diagnéstico x Estrategias de afrontamiento). Los resultados senalaron como sig-
nificativos los efectos principales de las variables Diagnostico [F (1, 450) =11,4;
p<0,001] y Estrategias [Fgeenhouse-Geisser (10, 4501) = 10,8; p<0,001], asi como su
interaccion [Fgreenhouse-Ceisser (10, 4501) = 4,9, p<0,001] y la interaccién de las
Estrategias con la covariable Edad [Fg eenhouse-Geisser (10, 4501) = 3,46; p<0,001].

En cuanto a las diferencias entre los diversos tipos de estrategias, las medias
poblacionales estimadas (corregidas por la covariable Edad) de la utilidad percibi-
da de cada estrategia de afrontamiento aparecen en la figura 1. Las estrategias per-
cibidas como mas tutiles son “Salir/Actividades sociales”, “Distraccién intencio-
nal”, “Actividades recreativas” y “Reevaluacién cognitiva”. Las menos dtiles,
“Comer” y “Alcohol/Drogas”.
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Con respecto a las diferencias segin diagnostico, los no pacientes perciben
mayor utilidad global en las estrategias de afrontamiento (1,91 vs 1,72), pero esta
diferencia debe interpretarse a la luz de las interacciones halladas. En este senti-
do, se realizaron contrastes de efectos simples encontrando que la interaccién
Diagnéstico x Estrategias era significativa en el caso de la Reevaluacién cognitiva
[F(1, 424)=9,0; p<0,01], Alcohol/otras drogas [F(1, 424)=5,0; p<0,05] y Medica-
ci6n/expertos|[F(1, 424)=42,8; p<0,001]. Las medias estimadas, corregidas por la
covariable Edad, se muestran en la figura 4.

2.5 2-3
2 T 18
1.5 1.3 1.4 1.4
1
0.5
0 T T
Reeval.cog Alcohol/Drogas Medic./Expertos

M Pacientes No pacientes

Figura 4. Utilidad percibida de estrategias de afrontamiento en funcion del diag-
noéstico (pacientes/no pacientes) en las estrategias Reevaluacién cognitiva, Alco-
hol/Drogas y Medicacién/Expertos

Asimismo, la interaccién Edad x Estrategias se mostr6 significativa en las
estrategias Actividades de utilidad [F(1, 424)=5,8; p<0,05], Distraccién intencio-
nal [F(1, 424)=5,4; p<0,05] y Salir/Actividades sociales[F(1, 424)=22,2; p<0,001].
Con el fin de observar la direccién de estas ultimas diferencias, se tomaron las
puntuaciones mas extremas (por debajo del cuartil 1 y por encima del cuartil 3)
comparando la utilidad percibida de estrategias de afrontamiento entre estos dos
grupos. Las diferencias aparecen representadas en la figura 5. Se observa la misma
tendencia que al analizar la frecuencia, tendiendo los mas jovenes a percibir como
maés tutiles las estrategias de afrontamiento social y distraccién, mientras que los
de mayor edad otorgan mas utilidad a las actividades propositivas.
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Figura 5. Utilidad percibida de estrategias de afrontamiento en funcién de la
edad en las estrategias Actividades de utilidad, Distraccién y Salir/Actividades
sociales

Relacion entre frecuencia y utilidad
de las estrategias de afrontamiento.

Las correlaciones parciales (controlando la variable Edad) entre frecuencia
y utilidad de cada estrategia de afrontamiento fue positiva y significativa (p<
0,001) en todos los casos en la muestra total. Los resultados se muestran en la figu-
ra 6. Las estrategias en las que mayor relacién existia entre ambos pardmetros fue-
ron Rezar (r=0,86), Actividades de utilidad (r=0,83), Reevaluacién cognitiva
(r=0,79) y Expresién/comunicacién (r=0,77). La asociacién fue menor en Ignorar,
Alcohol/drogas, Medicacién/expertos y Comer. El empleo de escalas similares en
ambas medidas (tanto frecuencia como utilidad eran valoradas en una escala
Likert de cuatro puntos) permite comparar las puntuaciones medias en las dos
variables en cada una de las estrategias. Analizando las medias presentadas en la
figura 1 puede observarse como la frecuencia de uso supera a la utilidad percibi-
da en Comer, Drogas e Ignorar, a la inversa de lo que ocurre en la estrategia de
Medicacién/expertos.
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Figura 6. Correlaciones parciales frecuencia-utilidad en cada estrategia de afron-
tamiento (controlando edad)

Para observar las diferencias entre pacientes y no pacientes se realizaron
contrastes entre las correlaciones parciales frecuencia-utilidad (controlando edad)
en las dos submuestras. Los resultados significativos se muestran en la tabla 4.
Como puede observarse, la relacion entre frecuencia y utilidad resulté superior en
los pacientes en las estrategias Medicacién/expertos y Actividades recreativas; en
el caso de los no pacientes, la correlaciéon fue significativamente superior en
Comer, Alcohol/drogas e Ignorar.

Tabla 4
Diferencias significativas entre pacientes y no pacientes en la correlacion entre
frecuencia y utilidad de estrategias de afrontamiento (controlando edad)

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO PACIENTES NO PACIENTES Z SIG.
Comer 0,22 0,50 -2,14 0,05
Drogas/Alcohol 0,34 0,61 -2,32 0,05
Medicaciéon/Expertos 0,81 0,48 4,03 0,001
Ignorar 0,39 0,64 -2,2 0,05
Actividades recreativas 0,80 0,64 2,26 0,05
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DiscusiON Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos sugieren interesantes diferencias entre la muestra
clinica y la muestra control en la frecuencia, la utilidad percibida y el tipo de
estrategias de afrontamiento empleadas ante sintomas depresivos.

En primer lugar, los pacientes refieren una menor frecuencia de uso de
estrategias de afrontamiento a pesar de que, por el hecho de padecer un trastorno
psicoldgico, es posible que se encuentren con mas situaciones de malestar emo-
cional que la muestra control. La explicacién de esta diferencia muy posiblemen-
te esté asociada a la segunda gran diferencia entre las dos muestras: en la muestra
clinica los mecanismos empleados se perciben como menos efectivos en combatir
el estado de animo. La utilidad percibida en las estrategias de afrontamiento es
muy posiblemente un factor determinante de la motivacién para ponerlas en mar-
cha. Quedarian por clarificar las variables mediadoras en esta relaciéon. Entre las
variables que podrian estar influyendo en la percepcién de utilidad se encuentran
la incontrolabilidad percibida de la situacién estresante (en este caso, en los sin-
tomas depresivos mismos) y las bajas expectativas de autoeficacia sobre la auto-
rregulacién de las emociones. Las consecuencias de la percepcién de incontrola-
bilidad sobre la motivacién (Seligman, 1972) y la importancia de la autoeficacia
percibida (Bandura, 1977) sobre los cambios de conducta han sido repetidamente
demostrados en diferentes ambitos (p.e.: Bandura, 1982, 1989; Garcia Rodriguez,
1997; Miserandino, 1998; Okamoto, 1997; Sedek y MacIntosh, 1998). Esto impli-
ca que si la persona percibe los sintomas depresivos como incontrolables y/o no se
considera capaz de llevar a cabo las estrategias para superarlos, dificilmente pon-
dra en marcha mecanismos de afrontamiento ante los mismos. En estrecha vincu-
lacién con las bajas expectativas de autoeficacia, Penland, Masten, Zelhart, Four-
net y Callahan (2000) han demostrado la relacién entre las estrategias de afronta-
miento evitativo puestas en marcha por personas deprimidas y los “yoes posibles”
negativos de su autoesquema. Dadas las implicaciones de estos aspectos para la
terapia, mereceria la pena analizar mas en profundidad estas variables en estudios
futuros.

En cuanto al tipo de estrategias empleadas, la principal diferencia estriba en
el uso de medicacion y expertos por parte de la muestra clinica frente al empleo
de estrategias de reevaluaciéon cognitiva (sacar lo positivo, darse dnimos a uno
mismo..) por parte de la muestra control. El empleo de recursos externos (medica-
cion, otras personas) frente a recursos propios parece asi marcar la diferencia entre
pacientes y no pacientes y puede estar indicando una interesante direcci6n a
seguir en el tratamiento psicoldgico. Si bien el hecho de recurrir a especialistas y
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al consumo de psicofarmacos son soluciones ttiles ante alteraciones psicolégicas
graves, el objetivo a largo plazo de toda psicoterapia deberia centrarse en conse-
guir la autonomia de la persona que acude a consulta de modo que aprenda a
emplear sus propias potencialidades en el afrontamiento de problemas futuros. Lo
contrario seria fomentar una dependencia poco terapéutica e incluso iatrogénica
que nada tiene que ver con la finalidad de una intervencién profesional. Si ade-
maés se trata de pacientes depresivos no deberia olvidarse que la ausencia de habi-
lidades de resolucién de problemas se ha mostrado como uno de los predictores
maés potentes de ideacién suicida en adultos jévenes (Miros, 2000).

Resulta interesante sefialar ademdas que de los dos tipos de estrategias mas
relacionadas con el afrontamiento cognitivo (Reevaluacién cognitiva y Buscar
soluciones), s6lo la Reevaluacion cognitiva establece una diferencia entre pacien-
tes y no pacientes. Las estrategias incluidas en Buscar soluciones (pensar en la
causa del problema, pensar qué harian otros, recrearse en situaciones imagina-
rias...) parecen representar un tipo de afrontamiento cognitivo disfuncional pro-
bablemente més cercano al estilo rumiativo, que ha demostrado ser un buen pre-
dictor de sintomatologia depresiva (Garnefski, Kraaij y Spinhoven, 2001; Nolen-
Hoeksema, 1990; 1993). Sin embargo, la Reevaluacién cognitiva incluye estrate-
gias como la reinterpretacién positiva y la aceptacién que han mostrado un papel
protector frente al desarrollo de sintomas (Garnefski et al., 2001). Mattlin,
Wethington y Kessler (1990) sefialan, ademas, que el afrontamiento cognitivo acti-
vo resulta disfuncional cuando no se acompana de accién posterior, al igual que
la reevaluacién cognitiva es s6lo adaptativa si promueve la focalizacién en el pro-
blema. De nuevo estos aspectos presentan importantes consecuencias para la psi-
coterapia, de modo que el terapeuta debe prestar constante atencién al uso que se
estd haciendo de las intervenciones cognitivas y a sus correlatos conductuales. Si
las tareas cognitivas se emplean para la rumiacién y la pasividad mas que para la
reinterpretacién positiva y la acciéon es muy posible que el tratamiento comience
a tener mas efectos negativos que positivos en el paciente.

Por otra parte, numerosos autores han sefialado la tendencia de los depresi-
vos a emplear un afrontamiento centrado en la emocién en detrimento de otras
técnicas mas directas de resolucién de problemas (p.e. Billings y Moos, 1983; Folk-
man y Lazarus, 1986). En esta linea, Ravindran, Matheson, Griffiths, Merali y
Anisman (2002) han descrito la asociacién positiva entre la gravedad de los sinto-
mas depresivos y el empleo de la expresion emocional y bisqueda de apoyo social
como estrategias de afrontamiento, relaciéon que se suavizaria en los casos de sin-
tomas crénicos quizas por la ineficacia percibida a largo plazo. Precisamente el
empleo del afrontamiento social (salir/actividades sociales) y de la expresion/
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comunicacion constituyen un aspecto diferencial en las maneras de enfrentarse a
los distintos sintomas depresivos entre las dos muestras de nuestro estudio, de
modo que el afrontamiento social se relaciona positivamente con sintomas de
culpa y autocritica en el caso de los pacientes, mientras que esta relacién es nega-
tiva en la muestra control. Si a este dato le anadimos la asociacién negativa en la
muestra clinica entre el afrontamiento social e “ignorar el problema” y la correla-
ci6n en la misma muestra entre la preocupacién por diferentes sintomas y el
empleo de la expresién/comunicacion, posiblemente tengamos la clave de por qué
la basqueda de apoyo social, una estrategia que en principio podria ser beneficio-
sa para los sintomas depresivos (Beutler, 2000; Brown y Harris, 1978), puede con-
vertirse en un mecanismo disfuncional. En primer lugar, no siempre la red social
supone un apoyo (Herbert y Dunkel-Schetter, 1992; House, 1981; Rook, 1984): los
otros pueden no querer escuchar sobre sentimientos negativos, criticar o animar
al deprimido a no pensar en lo negativo, diciendo cosas que aunque tengan la
intencién de ayudar pueden herirle méas que ayudarle. Por otra parte, si se violan
los tiempos sociales prescritos culturalmente para hablar de sentimientos negati-
vos (Pennebaker, 1993; Stroebe, Gergen, Gergen y Stroebe, 1992; Wortman y Sil-
ver, 1989) se da lugar a interacciones negativas con una sensacién de enojo o frus-
tracién por parte de familiares y amigos y un sentimiento de incomprensién o cri-
tica por parte del paciente (Coyne, 1976; Coyne, Wortman y Lehman, 1988). Esta
violacion se ha demostrado mas probable en las personas con un estilo rumiativo
de afrontamiento (Nolen Hoeksema y Davis, 1999) que, parad6jicamente, son las
que més podrian beneficiarse del apoyo social de los otros, mediante la aportacién
de puntos de vista diferentes reduciendo sus rumiaciones (Janoff-Bulman, 1992;
Pennebaker y O’Heeron, 1984) y el estimulo para iniciar un afrontamiento activo.
A pesar de ello, y aunque, de hecho, las personas rumiadoras tienden a buscar mas
el apoyo de los otros ante el malestar emocional, parad6jicamente son menos capa-
ces de conseguir y mantener ese apoyo social que quieren y necesitan y perciben
menos los beneficios de ese apoyo (Nolen-Hoeksema y Davis, 1999). De nuevo, lo
importante no es tanto qué estrategia se usa sino como se emplea y qué significa-
do se le da.

Otro aspecto que puede estar influyendo en el empleo de afrontamiento
social es el mismo concepto de depresion que mantenga la persona. Si los sinto-
mas depresivos son vividos como incontrolables, la respuesta ante los mismos
puede ser similar a la que se da ante sintomas fisicos. Precisamente la btisqueda
de apoyo social es una respuesta caracteristica ante enfermedades fisicas (Folkman
et al, 1986). Por ello resulta tan importante la tarea, en ocasiones minusvalorada,
de ofrecer al paciente un tipo de relacién y un marco explicativo de su problema

eduPsykhé, 2005, Vol. 4, No. 2, 149-178



EduPsykhé. REVISTA DE PSICOLOGIA Y PSICOPEDAGOGIA

en el que pueda conseguir una percepcién de control sobre la soluciéon del mismo
(modelo compensatorio de ayuda y afrontamiento, Brickman, Rabinowitz, Karuza,
Coates, Cohn y Kidder, 1982).

Otra diferencia significativa entre la muestra clinica y la control que mere-
ce atencién es el manejo de los sintomas de ira o enfado. En el caso de los pacien-
tes, este tipo de sintomas correlaciona positivamente con la estrategia Ignorar, y la
preocupacion por los mismos se relaciona negativamente con el desarrollo de acti-
vidades de utilidad. Este resultado es coherente con el hallazgo de Akhavan (2001)
de que la rumiacién en interaccion con la supresién de la ira subyace al desarro-
llo, mantenimiento y/o exacerbacién de sintomatologia depresiva.

Con respecto a estrategias de afrontamiento que pueden llegar facilmente a
convertirse en patolégicas como son recurrir a la comida, el alcohol y otras drogas,
resulta especialmente interesante analizar con qué otras estrategias quedan aso-
ciadas en la muestra clinica: comer se asocia con la busqueda de soluciones (bts-
queda que puede estar asociada con un afrontamiento cognitivo disfuncional: pen-
sar en la causa del problema, qué harian otros, situaciones imaginarias...), y el uso
de alcohol/drogas se asocia negativamente con la expresion/comunicacion, frente
a la asociacién positiva con afrontamiento social en la muestra control. Esta dife-
rencia posiblemente esté hablando de nuevo de los diferentes significados que
puede tener una misma estrategia: mientras que la muestra control parece asociar
el consumo de alcohol y otras drogas con un uso social, en la muestra clinica se
relaciona con las dificultades de expresién emocional.

En cuanto a la influencia de la variable edad, las diferencias en estrategias
de afrontamiento podrian estar apuntando a aquello que se considera importante
en diferentes etapas evolutivas: mientras que los més jévenes buscan mas el apoyo
de otros significativos (afrontamiento social) y la distraccién, las personas de més
edad otorgan mas importancia a las actividades de utilidad (hacer algo ttil, traba-
jar, planificar actividades).

Con todo lo anterior, consideramos que el presente estudio es un paso mas
en la profundizacién del conocimiento sobre las estrategias de afrontamiento mas
adaptativas ante un estado de animo deprimido. Sin embargo, el disefio empleado
comporta también ciertas limitaciones que debemos sefalar. La primera dificul-
tad, al tratarse de un disefio transversal, implica la imposibilidad de inferir rela-
ciones de causalidad afrontamiento-depresién. Aunque la linea habitual de plan-
teamiento en la relacién entre depresion y afrontamiento es que los estilos des-
adaptativos de afrontamiento preceden y pueden contribuir al origen de la depre-
sién, algunos autores defienden la visién del afrontamiento como un estado mas
que como un rasgo. Realmente, la relacién podria consistir en una influencia
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mutua més que en una sencilla causalidad lineal. Dekker y Oomen (1999) propo-
nen que es posible que algunos estilos de afrontamiento precedan la depresién y
otros estilos puedan estar influidos por variables de la depresién (como, por ejem-
plo, la gravedad de la misma). De hecho, se ha demostrado que las personas que
han atravesado la experiencia de una depresiéon pueden quedar tan sensibilizadas
ante la experiencia que reorganicen sus vidas y sus relaciones para evitar sentirse
asi de nuevo (Coyne et al., 1998). Paradéjicamente, esos esfuerzos por evitar una
nueva depresién pueden desembocar en un aumento del riesgo de recurrencia
cuando los intentos de solucién se convierten en parte del problema, por ejemplo,
cuando se trata de cumplir rigidas exigencias para evitar el sentimiento de inutili-
dad o se organizan las relaciones interpersonales intentando cumplir en todo
momento las expectativas ajenas (Calarco, 1992; Coyne y Calarco, 1995).

El hecho de que se trate de un disefio transversal impide también que se
recojan las diferentes estrategias cambiantes que pueden emplearse para tratar un
problema. En el ambito de las dificultades interpersonales se ha demostrado que
la flexibilidad de afrontamiento, entendida como cambios a lo largo del tiempo en
el estilo de afrontamiento, se relaciona con una menor sintomatologia depresiva
(Kato, 2001). Este aspecto deberia ser investigado en otros ambitos.

Por otra parte, el inventario CID tampoco estd disefiado para analizar la
variabilidad situacional, de modo que no podemos conocer las transacciones
individuo-medio que se producen en los contextos reales. Pueden existir dife-
rencias necesarias en funciéon de la persona, situacién o momento vital o de la
depresiéon que atraviese y todas estas variables no han podido examinarse en
este estudio ni se han investigado por el momento como determinantes de la
efectividad del afrontamiento, aunque contamos con la evidencia de que si se
pide a los sujetos que describan su modo “tipico” de reaccionar ante estresores,
esto correlaciona poco con el modo en que dicen reaccionar ante estresores espe-
cificos (Folkman y Lazarus, 1980), ya que el estilo de afrontamiento interactta
con el tipo de estresor en la determinacion de las respuestas de afrontamiento
(Lazarus y Folkman, 1984). Unicamente Pearlin y Schooler (1978) han examina-
do de modo explicito la hipédtesis de que la efectividad del afrontamiento varia
en funcién de la situacién estresante. Esto complica notablemente los disefios
necesarios en las investigaciones pero aumentaria considerablemente la validez
ecologica de las mismas.

Otro aspecto de enorme interés, no cubierto en este estudio, es que des-
conocemos cuando es deseable o adecuado poner en marcha mecanismos de
ajuste o de autorregulacién e incluso cudando o en qué circunstancias puede ser
atil el bajo estado de 4nimo o estados de inhibicién emocional en un sentido

eduPsykhé, 2005, Vol. 4, No. 2, 149-178



EduPsykhé. REVISTA DE PSICOLOGIA Y PSICOPEDAGOGIA

méas amplio. En otras palabras, si bien es cierto que las emociones negativas
pueden obviamente llegar a ser disfuncionales, la clarificacién de cuando y
como se deben emplear mecanismos reguladores del malestar emocional que
diferencien una reaccién normal del inicio de un trastorno depresivo esta atn
lejos de ser resuelta. Es posible que si se intenta cortocircuitar prematuramen-
te un estado emocional negativo, esto tenga consecuencias negativas. Por ejem-
plo, se ha demostrado que el intento de frenar cogniciones intrusivas negati-
vas puede tener la paradéjica consecuencia de incrementar a medio plazo tales
cogniciones (Wenzlaff y Wegner, 2000); pero en un terreno similar, los inten-
tos de atajar sintomas de estrés postraumatico facilitando de modo inmediato
la expresion o narracién de lo sucedido (técnica en la que se basa el denomi-
nado debriefing) puede no sélo ser ineficaz en prevenir la aparicién de sinto-
mas postraumaticos sino incluso contraproducente al aumentar en algunas
personas su aparicién (Van Emmerik, Kamphuis, Hulsboch y Emmelkamp,
2002). De modo que no esta claro cudndo y como se deben emplear mecanis-
mos reguladores del malestar emocional. En este estudio nos hemos limitado
s6lo a efectuar un anélisis descriptivo de las conductas y cogniciones regula-
torias que las personas dicen activar con ese fin, sin analizar su oportunidad
temporal (un aspecto de suma importancia que no ha sido atn tratado en
investigaciones experimentales).
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