01985

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICO C77 47‘

FACULTAD DE PSICOLOGIA =~ . _
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

APOYO SOCIAL, ROLES SEXUALES Y
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO DE LOS
PROBLEMAS, COMO MODULADORES DE LOS

EFECTOS NOCIVOS DEL ESTRES VITAL, SOBRE
LA SALUD DE ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

T E S T S

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE

DOCTOR EN PSICOLOGIA

P R E 8§ & N T A :
LAURA DE LOS ANGELESbCUﬂA MORALES

DIRECTOR DE TESIS: DR. CARLOS A. BRUNER
SINODALES: DR. HECTOR AYALA
DRA. GILDA GOMEZ
DRA. LAURA HERNANDEZ
DRA. SOFIA LIBERMAN

DR. ROGELIO DIAZ-GUERRERO \glﬂ.

ORA. MARLA CORS! . L

s

MEXICO, D. F. JULIO 1998,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A Carlos, el gran amor de mi vida

A Grace, mi hermana, por su admirable fortaleza




AGRADECIMIENTOS

Deseo agradecer en especial al Dr. Carlos A. Bruner, por dirigir esta tesis, asi
como por su esfuerzo, dedicacién e interés en mi formacién académica durante los
ultimos dieciseis afios. El Dr. Bruner es, sin duda, no sélo un extraordinario
investigador, sino el mejor maestro que existe. También quiero agradecer a los
miembros de mi comité de doctorado, Dr. Héctor Ayala, Dra. Gilda Gémez, Dra. Laura
Herndndez y Dra. Sofia Liberman, quienes me brindaron su valiosa asesoria durante
todo el transcurso de mi investigacién. Al Dr. Rogelio Diaz-Guerrere y a la Dra. Maria
Corsi, quienes contribuyeron con sus comentarios a mejorar este trabajo. Al Dr.
Rolando Diaz-Loving, al Dr. Héctor Ayala y al Dr. Victor Solis, por su ayuda para la
traduccidn-retraduccién del Cuestionario de Apoyo Social. A Aymé Pacheco, a
Patricia Lacroix y a Alejandra Gonzéalez, por su ayuda en la aplicacién de cuestionarios
y captura de datos. A mis amigos y colegas, Luis M. Gallardo, por su ayuda en
diversas fases de la investigacién y, particularmente, al Mtro. Radl Avila, por su
invaluable interés, colabaracién y asesoria en todas las fases de esta investigacién.
Finalmente, a mis hermanas, Conchita, Margarita, Graciela y Ma. Luisa, a todos mis

sobrinos y a Alarico, por mantener mi salud fisica y mental con su cariiic y apoyo.




TABLA DE CONTENIDO

RESUMEN
ABSTRACT
INTRODUCCION
Apoyo Social
Roles Sexuales
Afrontamiento de los Problemas

Propdsito del Estudio

METODO
Sujetos
Instrumentos

Procedimiento

RESULTADOS

Apoyo Social

Roles Sexuales

Afrontamiento de los Problemas

Relacién entre Estrés Vital, las Variables Mitigadoras en su
Conjunto y la Safud

Relacion Directa entre las Variables Mitigadoras con la salud

Vil

16

22

24

28

28

31

36

37

37

41

46

49

52



DISCUSION 57
Relacién Directa entre los Eventos Vitales y la Salud 57

Efectos de las Variables Mitigadoras sobre los Efectos

Nocivos de los Eventos Vitales sobre la Salud 58
Apoyo Social 59
Roles Sexuales 69
Afrontamiento de los Problemas 73

Efecto Modulador Conjunto del Apoyo Social, del Rol Sexual

y de la Estrategia de Afrontamiento 76
Conclusiones e Implicaciones 78
REFERENCIAS 83

ANEXQ 1. Estructura Factorial del Cuestionario de Apoyo Social
y de las Escalas del Cuestionario de Salud y Vida

Cotidiana, incluidas en el estudio 104

ANEXO 2. Paquete de Instrumentos utilizados en el estudio 136



Tabla 1.
Tabla 2,

Tabla 3.

Tabla 4.

Tabla 5.

Tabla 6.

Tabla 7.

Tabla 8.

LISTA DE TABLAS
Datos socioecondmicos de los sujetos
Resultados de la regresién mdltiple jerdrquica
Correlaciones bivariadas entre las variables

mitigadoras y los Indices de salud

ANEXO 1

Comunalidades y cargas factoriales de los puntajes
N del Cuestionario de Apoyo Social {SSQ) en el
primer factor de los componentes principales
Factores encontrados en la rotacién oblicua

de los puntajes N del SSQ

Comunalidades y cargas factoriales de los puntajes
S del SSQ en el primer factor de los componentes
principales

Factores encontrados en la rotacién varimax

de los puntajes S del SSQ

Factores encontrados en la rotacién varimax

de las escalas de depresién, sintomas psicosomaéticos,
auto-confianza y disposicién positiva ante la vida del

Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana

v

29

50

53

109

114

116

121



Tabla 9. Factores encontrados en la rotacién varimax
de {a escala de afrontamiento de problemas del
Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana

Tabla 10. Comparacién de datos de! estudio original

para desarrollar el S50 y del presente estudio

Tabla 11. Comparacién de la consistencia interna de las

escalas del HDL, en el estudio original y en

el presente estudio

125

128

132



Figura 1.

Figura 2.

Figura 3,

Figura 4.

LISTA DE FIGURAS

Representacién esquemdtica de los efectos de
los eventos vitales y del efecto modulador del
estatus sociométrico positivo y negativo sobre
los diferentes indices de salud

Representacion esquemética de los efectos de
los eventos vitales y del efecto mitigador del
apoyo social sobre los diferentes Indices de salud
Representacién esquematica de los efectos de
los eventos vitales y de los efectos mitigadores
de [os roles sexuales masculino y femenino
sobre los diferentes indices de salud
Representacién esquemiética de los efectos de
los eventos vitales y del efecto modulador de la
estrategia de afrontamiento de los problemas

sobre los diferentes indices de salud

Vi

39

42

44

47



RESUMEN

Los eventos vitales recientes estan relacionados con la propensién de una
persona para adquirir una enfermedad. E! propésito principal de! estudio fue
determinar, por separado y en conjunto, el efecto madulador del apoyo social, del rol
sexual y de fa estrategia de afrontamiento sobre los efectos dafiinos del estrés sobre
cinco diferentes indices de salud: medicamentos, enfermedades, sintornas
psicosomidticos, depresién y autoconfianza. Adicionalmente, se comparé la relacién
entre ef estatus sociométrico (un medida objetiva de apoyo social) y el apoyo social
percibido {como un auto-informe y, por tanto, subjetivo}. A los sujetos, 154
estudiantes de preparatoria y 289 de licenciatura, se les aplicé una sociometria vy
respondieron versiones en espainol del Cuestionario de Apovyo Social, del Inventario de
Roles Sexuales de Bem y del Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana. Para determinar
la contribucién separada de los eventos vitales, asi como de cada una de las variables
mitigadoras, se realizaron anélisis moltiples de regresidn. De los cinco indices de safud,
la depresidn fue la variable dependiente mas sensible. En orden de importancia, el
apoyo social percibido, el estatus sociométrico positivo, el rol sexual femenino, la
confrontacién de los problemas y el rol sexual masculino, tuvieron un efecto mitigador
sobre la depresidn producto del estrés vital. E! estatus sociométrico negativo y la
evitacion de los problemas agravaron la depresién con una magnitud similar. Para
analizar el efecto conjunto de todas las variables independientes incluidas en el estudio
sobre un indice de salud global, se realizé un analisis de regresion mdltiple de tipo

jerarquico. El estatus sociometrico positivo, la evitacién de los problemas, el rol sexyal

Vil



femenino, el apoyo social percibido y el estatus sociométrico negativo, en ese orden,
contribuyeron a la prediccién de |3 salud global {R=.47). Se encontré una correlacién
positiva entre el estatus sociométrico positivo y el apoyo social percibido y una
correlacién negativa entre éste Ultimo y el estatus sociométrico negativo. En relacién
con la comparacién entre el estatus sociométrico y el apoyo social percibido, se
concluyé que dado que el primero representa una medida objetiva de apoyo social, es
preferible al auto-informe, que es subjetivo. El que el rol sexual masculino y la
confrontacion de los problemas no actuaran como mitigadores efectivos, se discute

en funcidn de diferencias culturales entre México y Estados Unidos.
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ABSTRACT

A person's propensity to acquire an illness is related to the vital events
experienced recently. The main purpose of the study was to determine both, the
isolated and the joint buffering effects of social support, sex role and coping strategies
on the harmful effects of stress on five different health indexes: medication use,
medical conditions, physical symptoms, depression and self-esteem. In addition, the
study compared the relation between sociometric status {an objective measure of
social support) and perceived social support {as a self-report, and thus more
subjective}. The subjects, 154 students from senior high school and 289
undergraduates, received sociometric evaluations by their peers and responded to
Spanish versions of the Social Support Questionnaire, the Bem Sex-Role Inventory,
and the Health and Daily Living Form. To determine the isolated contributions of life
stress and each of the buffering variables on the different health indexes, separate
regression analyses were performed. Of the five health indexes, depression was the
most sensitive dependent variable. In order of importance, perceived social support,
a positive sociometric status, a feminine sex-role, a problem-confronting coping
strategy and a masculine sex-role, had an isolated buffering effect on the depression
caused by life stress. A negative sociometric status and problem-avoidance coping
aggravated depression to about the same degree. To analyze the joint effects of the
independent variables in the study on a global health index, a multiple hierarchical
regression analysis was performed. A positive sociometric status, avoidance coping,

a feminine sex-role, perceived social support and a negative sociometric status,



contributed, in the same order, to the prediction of global health (R =.47). There was
a positive correlation between a positive sociometric status and perceived social
support, as well as a negative correlation between the later and a negative sociometric
status. Concerning the comparison between sociometric status and self-reports on
perceived social support, given that the former is a more objective index, it was
concluded that it is preferable over the more subjective perceived social support. The
fact that a masculine sex-role and a confrontation coping strategy were not effective
buffers of life stress in the present study, is discussed in terms of cuftural differences

between Mexico and the United States.




Existen hallazgos de que los eventos aversivos o estresantes tienen un efecto
nocivo sobre la salud. Entre estos eventos se encuentran los sucesos vitales, que
requieren de un ajuste abrupto del organismo a la nueva situacién. El psiquiatra Adolf
Mevyer, a principios del siglo, noté que el inicio de una enfermedad tendia a coincidir
con ta acumulacién de cambios importantes en ia vida de Jas personas {(cf., Cronkite
& Moos, 1984). Siguiendo esta linea de investigacién, Holmes y Rahe (1967)
desarrollaron una lista de eventos vitales, que la experiencia clinica habia mostrado
que comunmente antecedian a alguna enfermedad. Esta lista, denominada la Escala
de Reajuste Social (Social Readjustment Rating Scale, SRRS}, pondera la magnitud de
los eventos vitales mediante calificaciones llamadas Unidades de Cambio de Vida {Life
Change Units, LCU). Para obtener los LCU’s, se pidié a un numero de jueces gue
estimaran la magnitud del ajuste correspondiente a cada evento vital, en una escala
del O ai 100, siendo que al matrimonio se le adjudicé un puntaje arbitrario de 50.
Respecto a la validez de la escata de Holmes y Rahe, Holmes {1978} encontré que el
30% de los sujetos con un puntaje bajo de LCU’s, ¢l 50% de aquélios con puntajes
intermedios y el 80% de quienes tuvieron altos puntajes de LCU’s, contrajeron una
enfermedad. Wyler, Masuda, y Holmes (1971} también encontraron que puntajes de
LCU menores a 100 puntos tienen un valor predictivo sobre enfermedades como
gripes, migrafias o mononucleosis; mientras que puntajes mayores de 300 puntos,
predicen enfermedades graves como infartos al miocardio, cédncer o diabetes.
También existen datos de que los eventos vitales estan relacionados con el

funcionamiento del sistema inmunoldgico (por ejemplo, Ader & Cohen, 1985; Borras,




Casas, Roldan, Bayés, & Cuchillo, 1988; Maier & Laudenslager, 1985; Miller, 1985).
Respecto a la confiabilidad del SRRS, en el estudio original, se obtuvieron
correlaciones (Rho’s de Spearman) mayores a .90 entre los diferentes subgrupos de
la muestra (i.e., divididos por sexo, edad, educacién, clase social, raza y religién).
Estudios posteriores también obtuvieron correlaciones aftas entre diferentes subgrupos
y entre aplicaciones sucesivas (test-retest) de la escala (por ejemplo, Mendels &
Weinstein, 1972). También existen hallazgos que muestran que jueces de diferentes
culturas tienden a juzgar la magnitud del cambio necesario para cada evento incluido
en el SRRS de manera similar (por ejemplo, entre japoneses, Masuda & Holmes, 1967;
entre suecos, Rahe, 1975; entre malasios, Woon, Masuda, Wagner, & Holmes, 1971;
y entre ingleses, Lauer, 1973}. En México, Bruner, Acuia, Gallardo, Atri, Hernandez,
Rodriguez, y Robles (1994} aplicaron el SRRS a una muestra de estudiantes
universitarios que actuaron como jueces y encontraron que los puntajes LCU que
dieron los jueces mexicanos a los diferentes eventos de la lista fueron similares, tanto
en magnitud, como en orden, a los reportados por Holmes vy Rahe. Por lo tanto, la
investigacidn de Bruner et al. mostré que es posible utilizar el SRRS con estudiantes
universitarios mexicanos y ponderar cada evento conforme los puntajes LCU obtenidos
en su estudio.

La investigacidn reciente ha moderado considerablemente la esperanza de los
seguidores de Holmes y Rahe de poder predecir con un alto grado de exactitud la
aparicion de enfermedades fisicas y psicoldgicas a partir de! conocimiento de los

sucesos vitales ocurridos a una persona en el tiempo inmediato anterior. Diferentes




estudios han mostrado que la relacién entre los eventos vitales y la salud de las
personas no es muy alta en términos absolutos vy que, en general, las correlaciones
encontradas varian entre .12 y .30 {Gunderson & Rahe, 1976; Lauer, 1973; Marx,
Garrity, & Borvers, 1975; Rahe, 1975; Rahe & Ranson, 1965; Sarason, Johnson, &
Siegel, 1978). A pesar de que la relacién entre la salud y la occurrencia de eventos
vitales ha sido baja, también ha sido sorprendentemente consistente, tanto entre
diferentes estudios, como entre diferentes poblaciones (i.e., Mitchell & Moos, 1984).
A pesar de esta consistencia en resultados, la aparicién de una enfermedad, después
de experimentar un numero de eventos vitales, es muy variable de individuo en
individuo; es decir, mientras que algunas personas caen enfermas después de
experimentar una serie de eventos vitales, otras conservan su salud. Esta variabilidad
individual en las reacciones ante los diferentes eventos vitales, se ha relacionado, a
su vez, con un ndmero de variables psicolGgicas que actiian como moduladoras de los
efectos nocivos del estrés sobre |a salud. Algunas de estas variables son {a red de
apoyo social de un individuo, su rol sexual o la forma como afronta dichas situaciones
estresantes (e.g., Ensel & Lin, 1991; Holahan & Moos, 1990; Roos & Cohen, 1987).
En las siguientes secciones se describirdn los hallazgos relativos a cada una de estas

variables moduladoras del estrés vital.

Apoyo Social
Existe un nimero considerable de investigaciones en las que se ha encontrado

que si las relaciones de una persona con los demds son amistosas y de coenfianza, los




sucesos vitales aversivos tienen un menor impacto sobre su salud fisica y mental. El
apoyo social se refiere a relaciones tales como de confidencia, de intimidad, de
cercania emocional, de ayuda practica Y, en general, lo que podria llamarse afecto por
parte de otra persona. Por io general, para determinar el grado de apoyo social con
que cuenta una persona, los investigadores han utilizado cuestionarios de auto-
informe. Dado que apoyo social se refiere a relaciones de afecto e intimidad con
otros, su medicién puede basarse en juicios independientes y no en el propio informe
del sujeto. En este trabajo se propone que una forma objetiva de medir el apoyo social
que recibe una persona consiste en interrogar a los miembros de algin grupo, con los
que dicha persona ‘interactda y asi determinar su grado de popularidad o de rechazo
social.

Para conoccer el grado de popularidad o rechazo de un sujeto dentro de un
grupo, Moreno {1962) formulé una técnica a la que llamé sociometria, que consiste
en solicitar a los integrantes de un grupo que nombren a un ndmero especifico de
amigos. El contar las nominaciones de un grupo permite clasificar a los sujetos que
reciben muchas nominaciones como populares y alos que recibe muy pocas o ninguna
nominacién, como rechazados. Otros investigadores (Asher & Wheeler, 1985; Coie,
Dodge, & Coppotelii, 1982; Coie & Kupersmidt, 1983; Dodge, 1983; Gronlund &
Anderson, 1975; Newcomb & Bukowsky, 1984; Peery, 1979) propusieron que el pedir
a los sujetos nombrar Gnicamente a sus amiges, confundia dos tipos de personas con
un estatus sociométrico negativo: los sujetos activamente rechazados v los sujetos

ignorados por su grupo. Estos autores propusieron incluir en la sociometriala peticion



de nominaciones negativas. A pesar de que el nimero de nominaciones positivas y
negativas pueden utilizarse directamente como variables continuas, comunmente las
nominaciones positivas y negativas se combinan para categorizar a los individuos
como populares, rechazados, controvertidos o ignorados.

Dado que la técnica de la sociometria requiere que el grupo haya convivido un
periodo de tiempo suficientemente largo para que cada integrante esté familiarizado
con los demas, la inmensa mayoria de las investigaciones que han utilizado esta
técnica han utilizado grupos de nifios. En diferentes estudios transversales, se ha
encontrado una relacién entre el estatus sociométrico de un nifio y su grado de
adaptacién social (Asher & Wheeler, 1985; Coie et al., 1982; Crick & Ladd, 1993),
su desempefio académico {LaGreca & Stone, 1990; Stone & LaGreca, 1990}, sus
conductas agresivas o pro-sociales (Burton & Krantz, 1990}, sus sentimientos de
soledad y depresién o bienestar psicolégico {Asher, Hymel, & Renshaw, 1984;
Cassidy & Asher, 1992; Kupersmidt & Patterson, 1991) y, en general, con su grado
de salud mental {Eder & Kinney, 1995; Priel & Leshem, 1990; Shushma, 1979;
Stiliandis & Wiener, 1989).

A diferencia de los estudios transversales, existe un numero de estudios
longitudinales que tienen particular importancia porque han mostrado que la
sociometria es un predictor confiable de conductas futuras de los nifios. Por ejemplo,
Cowen, Pederson, Babigian, lzzo, y Trost (1973) encontraron que el estatus
sociométrico fue el mejor predictor tanto de la salud mental en nifios populares, como

de dificultades psiquiatricas en nifos rechazados o ignorados, 13 afios después de



clasificar a los nifios de primaria conforme diferentes indices. £n esta misma linea de
investigacion, Ollendick, Weist, Borden, y Green (1992) clasificaron a nifos de cuarte
grado conforme con su estatus sociométrico. Cinco afios después, los nifios populares
tenian un mejor ajuste psicolégico, una ejecucién académica mas alta Yy un menor
namero de contactos con el sisterna de justicia, que los nifios rechazados, ignorados
y controvertidos. Otros estudics mostraron no sdlo el valor predictivo del estatus
sociométrico, sino su estabilidad tanto temporal, como entre diferentes grupos
sociales. Por ejemplo, Dishion, Capaldi, Spacklen, y Li {1995) encontraron que el
estatus sociométrico de los nifios se mantuvo estable entre el cuarto y el doceavo afio
de educacidn elemental y que en la transicién de la escuela primaria a la escuela
secundaria, los nifios rechazados e ignorados, fumaron mas y abusaron de substancias
téxicas mas frecuentemente que los nifios populares. Coie y Kupersmith (1983}
clasificaron a nifios conforme a su estatus scciométrice con un grupo de referencia y
posteriormente cambiaron a los nifios a un nueve grupo. Los nifios tendieron a
conservar la misma categoria sociométrica en el nuevo grupo.

Los estudios anteriores tienen en comun el haber enfocado el ajuste socio-
emocional de los nifios. En otro grupe de estudios, se ha intentado determinar las
variables que estidn relacionadas con la conformacién de un cierto estatus
sociométrico. Chang (1984} investigé la influencia de las tendencias afiliativas, de los
rasgos de personalidad, del atractivo fisico y de la inteligencia en la conformacién del
estatus sociométrico en fos nifos. Los rasgos deseables de personalidad v el atractivo

fisico fueron las variables mas importantes para determinar el estatus sociométrico.




Dodge (1983) clasificé a nifos en su respectivo estatus sociométrico y mostré
fotografias de esos nifios a un nuevo grupo que no los conocfa. Los nifios
previamente clasificados como populares fueron juzgados como los mas atractivos
fisicamente, mientras que los nifios rechazados fueron percibidos como los menos
atractivos fisicamente. Otros estudios confirmaron que la apariencia fisica es un
determinante importante para la eleccién de amigos y que esta relacionada con el
estatus sociométrico de los nifios (Klerck, Richardson, & Ronald, 1974; Langlois &
Stephan, 1977). En otra serie de estudios se ha comprobado que la familia ejerce
una influencia importante sobre la conformacién del estatus sociométrico. Por
ejemplo, Hazan y Bruner {en prensa) encontraron que los diferentes nifios de una
misma familia tienden todos a compartir el mismo estatus sociométrico. En esta
misma linea de investigacion, Bonn (1995), Cohn (1990}, Hart, Ladd, y Burleson
{1980} y Patterson, Cohn, y Kao {1989), en estudios con diferentes propdsitos,
mostraron que un comun denominador de los nifios clasificados comeo populares, es
que provienen de familias armoniosas, sin problemas econdmicos, donde la reiacién
entre los padres es afectuosa y ayudan a sus hijos, mientras que los nifios rechazados
provienen de familias sujetas a multiples adversidades, con problemas econémicos y
en donde la relacidn entre los padres y los nifios es poco afectuosa.

Todos los estudios mencionados anteriormente han sido realizados con grupos
de nifos. Existen algunos estudios donde se ha utilizado la sociometria entre adultos
jovenes. Estos estudios han confirmado que el estatus sociométrico esta relacionado

con la adaptacion social. Vanfraechem (1976} clasificé a estudiantes universitarios




conforme con su estatus sociométrico. Los estudiantes clasificados como rechazados
fueron més pasivos y mas agresivos, que los estudiantes clasificados en cualquier otra
categoria sociométrica. Woentzel y Asher {1995}, con adolescentes, también
encontraren que quienes eran rechazados por su grupo eran agresivos y tenian un bajo
desempefic académico. Aube, Koestner, Hodgins, y Craig (1994), también con
adolescentes, mostraron una relacién entre desemperiar un rol sexual masculino y el
ser popular en el estatus sociométrico. Carlson, Linnea, Sabelli, Patel, y Holm {1992)
establecieron una relacién entre ser popular en el estatus sociométrico y una
congruencia entre las elecciones vy las preferencias de mujeres universitarias.

Los datos de las investigaciones mencionadas demuestran que el estatus
sociométrico estd relacionado con el bienestar psicolégico y que es un buen predictor
de la adaptacion social y psicoldgica futura de nifios y adolescentes. Aunque la mayor
parte de los estudios donde se ha empleado la técnica de la sociometria han sido
hechos con nifios, los pocos estudios en los que se ha determinado el estatus
sociomeétrico de adolescentes y universitarios, han mostrado consistencia de hallazgos
entre poblaciones. Es decir que, mientras que los sujetos clasificados como populares
muestran conductas pro-sociales, tienen una buena salud mental Y s0n exitosos
académicamente, los sujetos rechazados por su grupo son agresivos, tienen problemas
de adaptacién social y fracasan en la escuela. Un hallazgo de particular importancia
es que el estatus sociométrico tiende a ser estable a través del tiempo, que vuelve a

surgir en diferentes grupos scciales y que tiende a ser homogéneo intra-familias.



Estos datos sugieren que el estatus sociométrico de una persona no depende de un
contexto social particular, sino de la forma general en la que el individuo se relaciona
con los demds. txisten datos acerca de que el estatus sociométrico esté relacionado
con el bienestar psicoldgico, no obstante se desconoce su relacion con el bienestar
fisico, asi como su posible efecto mitigador de los efectos nocivos del estrés sobre la
salud.

El comin denominador del grupo de estudios que se describieron en esta
seccién, es que se ha intentado determinar objetivamente el grado de apoyo que
recibe una persona. En cambio, existe otro grupo de estudios, en los cuales el apoyo
social que recibe una persona se ha estimado conforme a su propio informe, ya sea
por lo que concierne al apoyo que ha recibido en el pasado o al apoyo que percibe
tener,

Se ha demostrado que cuando una persona percibe que cuenta con el apoyo de
otros, el efecto nocivo del estrés sobre la salud es menor, que cuando no se percibe
dicho apoyo. En una serie de estudios se ha mostrado el efecto mitigador del apoyo
social percibido sobre el bienestar psicolégico de las personas. Por ejemplo,
Wethington y Kessler {1986) y Roos y Cohen {1987) establecieron que sujetos que
sufrian depresién y ansiedad a causa de la ocurrencia de alguin evento vital, Ia
percepcidn de apoyo social disminuyé el impacto de tal evento. Rook {1987) encontrd
entre pacientes con sintomas psicosomaticos, que aquéllos que percibian apoyo social
sufrian tales sintomas en menor grado que los que no percibian tal apoyo. En otros

estudios también se relaciond a la depresidn y a la presencia de sintomas




psicosomdticos, que resultan de la exposicidn a eventos aversivos, con percibir poco
apoyo social (Elliot & Gramling, 1990; Gore, 1978; Hill & Christensen, 1989; Holahan
& Moos, 1981; 1982; Wohlgemuth & Betz, 1991). Utilizando otros indicadores de
bienestar psicoldgico como variables dependientes, también se ha demostrado que la
percepcidn de apoyo social actia como mitigador de los efectos daiiinos del estrés.
Por ejemplo, Holahan y Moos (1985} encontraron que en un grupo de sujetos con
altos puntajes LCU, aquéllos que percibian apoyo familiar, también tuvieron pocos
cambios en su auto-estima y en su disposicién positiva ante la vida, durante el afo
siguiente a la aplicaciéon del SRRS. En cambio, los sujetos con puntajes LCU
semejantes, pero que no percibian apoyo familiar, sufrieron una disminucidn
significativa en su auto-estima y en su disposicion ante la vida, en el mismo periodo
de tiempo. Bolger y Eckenrode {1991) determinaron el apoyo social percibido, asf
como el namero de interacciones de algunos estudiantes universitarios, 10 dias antes
de un examen importante. Los estudiantes que percibian apoyo y ademds
interactuaron con otras personas, sufrieron menos ansiedad. Eaton {1978) encontré
que las personas solteras o que vivian solas, reaccionaron ante situaciones adversas
con mds depresidn y pérdida dei control emocional, que las personas casadas o que
vivian acompanadas.

En otra serie de estudios se ha establecido el papel mitigador del apoyo social
percibido sobre la salud fisica de las personas. Por ejemplo, en su revisidn de la
literatura sobre los efectos del apoyo social como un mitigador del estrés, Cobb

(1978} comenté un estudio en el que mujeres embarazadas con apoyo social pobre o

10




nulo, sufrieron méas complicaciones durante el embarazo y parto, que aquéllas con
apoyo social. En otro ejemplo, mencioné un nimero de estudios que concuerdan en
sugerir que en pacientes hospitalizados, aquéllos que recibieron apoyo de los
miembros del hospital, de sus amigos o familiares, se recuperaron mas rapidamente,
requirieron menos medicamentos y, si fueron operados, corrieron un menor peligro de
muerte, en comparacion con aquellos pacientes que no tenian apoyo. Mitcheli y Moos
{1984} estudiaron la relacién entre altos puntajes LCU y el nimero de enfermedades
diagnosticadas por un médico y encontraron que los pacientes con apoyo familiar
sufrieron menos enfermedades. Synder, Roghmann, y Sigal (1993}, estudiaron la
respuesta inmune en dos grupos de mujeres universitarias, divididas en aquéllas que
percibian apoyo social y aquéllas que no percibian tal apoyo. El sistema inmune de
las mujeres con apoyo social tenia un nivel de funcionamiento mas elevado, a pesar
de haber sufrido eventos vitales adversos, asi como ante una prueba con un antigeno.

Watkins, Ward, Southard, y Fisher {1982} encontraron que la probabilidad de sufrir
un primer infarto al miocardio fue mayor en pacientes evaluados como tipo A
(Friedman & Rossman, 1973}, que experimentaron muchos eventos aversivos y que
percibieron poco apoyo social. Knox {1993) mostré que los sujetos que percibian
poco apoyo social, tendian a aumentar mas su tasa cardiaca bajo situaciones de
estrés, que los sujetos con apoyo social. Linden, Chambers, Maurice, y Lenz (1993)
- compararon a mujeres con diferentes empleos que percibfan o no apoyo social. Las
mujeres que percibian poco apoyo, sufrian de una elevacion en la presidn arterial en

aquéllos dias en que estaban sujetas a presiones laborales, en cambio, la presién
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arterial se mantuvo estable ante circunstancias adversas, en aquellas mujeres que
percibian apoyo social.

A pesar de que existen numerosos estudios que han encontrado un efecto
mitigador del apoyo social ante las circunstancias adversas de la vida, en general, la
magnitud del efecto no ha sido muy alta. En diferentes estudios se han encontrado
correlaciones parciales del apoyo social con diferentes indices de salud fisica ¥
psicoldgica que oscilan entre .12 y .45. Ademas, es importante mencionar que en
algunos estudios no se ha encontrado e! efecto mitigador del apoyo social (por
ejemplo, Ganellen & Blaney, 1984; Thoits, 1982; Wallston, Alagna, DeVellis, &
DeVellis, 1983).

Considerando que los sucesos de la vida, aversivos o deseables, se distribuyen
equiprobablemente entre [a poblacién y, por lo tanto, pueden considerarse como una
influencia constante en la salud de {as personas, existen estudios donde, en lugar de
evaluar el efecto del apoyo social como un mitigador ante una situacién estresante,
han relacionado directamente al apoyo con algunas variables de salud fisica o mental.
Por ejemplo, Meehan, Durlak, y Bryant {1993} encontraron que los estudiantes
universitarios que dijeron contar con mucho apoyo social, también informaron tener
mayores niveles de felicidad y auto-confianza v méas habilidades para obtener y
disfrutar de eventos positivos en la vida, que aquéllos que dijeron tener poco apoyo.
También se ha demostrado que las personas que tienen sentimientos de soledad
carecen de confidentes y perciben poco apoyo de su grupo (Kraus, Davis, Bazzini, &

Church, 1993; Pierce, Sarason, & Sarason, 1991; Samter, 1992: Sarason, Sarason,
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Hacker, & Basham, 1985; Sarason, Shearin, Pierce, & Sarason, 1987). La falta de
confidentes o de apoyo, también se ha relacionado con numerosos déficits
psicolégicos: pensamientos y creencias irracionales (Hart & Hittner, 1991);
esquizofrenia {Lepore, 1992; Pagel, Erdly, & Becker, 1987): conflicto social {Rook,
1984); timidez {Eisenberg, Fabes, & Murphy, 1995); falta de intimidad y bienestar
psicoldgico (Diener & Fujita, 1985; Emmons & Colby, 1995; Korshavn & Lau, 1991;
Lin, Simeone, Ensel, & Kuo, 1979); hostilidad {Houston & Vavak, 1991); neuroticismo,
ansiedad y depresion (Dahlem, Zimet, & Walker, 1991; Eker & Arkar, 1995; Felsten
& Wilcox, 1992; Priel & Shamai, 1995; Vinokur, Schui, & Caplan, 1987); introversion
(Amirkhan, Risinger, & Swickert, 1995; Nakano, 1992} y tendencias suicidas {Clum
& Febbraro, 1994; Demakis & McAdams, 1994; DeMan & Leduc, 1995; Tousignant
& Hanigan, 1993; Whatley & Clopton, 1992},

A pesar de haber mucha investigacién que relaciona al apoyo social con
diferentes indices de salud fisica y psicoldgica, es importante destacar que existe un
considerable desacuerdo .entre ios diferentes autores respecto a una definicién de
apoyo social (Boiger & Eckenrode, 1991; Sarason, Shearin, et al., 1987). En algunas
investigaciones, el apoyo social se ha definido como la informacidn, la ayuda efectiva
o las habilidades que la persona recibe de otros {Cobb, 1976; Barrera, Sandler, &
Ramsay, 1981}. En otros estudios, el apoyo social se ha definido como equivatente
del afecto que se recibe (Cobb, 1976; Wethington & Kessler, 1986). Otros estudios,
han definido el apoyo social como la interaccién frecuente con otras personas o como

la cercania de un confidente ¢ alguien significativo (Rook, 1984). La multiplicidad de
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definiciones ha conducido a que, pricticamente, cada investigador desarrolle un
cuestionario diferente para medir apoyo social. Conforme con cada conceptualizacién
de apoyo social, se han medido multiples variables dependientes, desde Gnicamente
la frecuencia de contactos sociales en un perfodo especifico, hasta la funcién
(emocional, de informacién, de ayuda efectiva) que ha tenido cada interaccién social.
La red social que se ha considerado importante también ha variado, desde contar con
un sélo confidente, hasta el numero total de grupos a los que se pertenece (ver, por
ejemplo, Sarason, Shearin, et al., 1987).

A pesar de la diversidad en las definiciones del concepto de apoyo social y de
las variables dependientes que se han medido, existe algin grado de acuerdo respecto
a la categorizacion de Sarason, Shearin, et al. (1987]) y de Whethington y Kessler
(19886) del apoyo que el sujeto ha recibido de hecho en el pasado y el que el sujeto
percibe que tiene o puede tener. Sarason, Shearin, et al. {1987} compararon varios
inventarios de apoyo social. Estos inventarios fueron seleccionados, tanto por
representar diferentes perspectivas tedricas, como por sus propiedades psicométricas,
asi como por su prevalencia en la literatura. Los resultados mostraron que los
cuestionarios que median el apoyo recibido correlacionaron poco entre si, con
diferentes indices de salud y con otros inventarios de apoyo percibido. En cambig, los
inventarios que median apoyo social percibido correlacionaron significativamente entre
si y con las variables de salud. En relacién al apoyo social percibido, los autores
encontraron que el Cuestionario de Apoyo Social (Social Support Questionnaire, $S5Q)

de Sarason, Levine, Basham y Sarason (1983) fue el que mejor predijo el grado de
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soledad y ansiedad de los sujetos y el que tuvo correlaciones consistentemente mas
altas con otros cuestionarios que median apoyo social percibido. En otros estudios
también se ha encontrado que el apoyo percibido correlaciona més frecuentemente
que el apoyo recibido con ta salud {por ejemplo, Bolger & Eckenrode, 1991; Dunkel-
Schetter, Folkman, & Lazarus, 1987; Whetington & Kessler, 1986}.

Los datos de las investigaciones mencionadas muestran que la percepcién de
apoyo soctal puede ser un mitigador de los efectos nocivos del estrés sobre {a salud
psicoldgica v fisica. Aun cuando ni el efecto mitigador, ni la relacién directa entre
apoyo social percibido y la salud han sido muy altos, es sorprendente la consistencia
de resultados entre diferentes estudios. A pesar de esta consistencia de resultados,
es sorprendente que no exista un acuerdo entre los investigadores respecto a qué se
refiere con precisién el que una persona cuente con apoyo social. Ademas, como lo
sefialaron Pierce, Sarason, y Sarason (1992) y Vinokur, Shul, y Caplan {1987), un
problema en la medida del apoyo social es que no existe informacién acerca del grado
en que los informes de los sujetos realmente reflejen conductas reales de apoyo. Asi,
cuando se habla del poder benéfico del apoyo social sobre la salud, no es claro cuél
es el ingrediente activo de las relaciones interpersonales asociado con el bienestar.
La medicién del apoyo social utilizando la técnica de la sociometria, permitirs su
medida como una auténtica variable independiente, basada en juicios independientes

y no el propic informe del sujeto.
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Roles Sexuales

Otra variable que esté relacionada con la salud de las personas es su rol sexual.
En los setentas, Constantinople {1973}, Bem (1974) y Spence, Helmreich, y Stapp
{1974} propusieron que ciertosindividuos, denominados andréginos porque comparten
simultdneamente, tanto un rol sexual mascutino, como uno femenino, disfrutan de un
mayor grado de bienestar psicolégico, que las personas que se encuentran
estereotipadas en cualquiera de los dos roles sexuales tradicionales, masculino o
femenino. De acuerdo con los tedricos (cf., Spence, Helmreich, & Stapp, 1975), las
conductas masculinas se refieren a conductas denominadas instrumentales y estan
relactonadas con actuar y modificar el medio ambiente. Las conductas femeninas, en
cambio, se refieren a la expresion de las emociones y a una preocupacién por los
demds. La medicién de los roles sexuales se hace por lo general, utilizando
cuestionarios, donde los sujetos deben decir qué tanto creen que poseen una serie de
caracteristicas tipicamente masculinas y femeninas. A continuacion se describirdn los
hallazgos de varios estudios en los que se ha relacionado al rol sexual con la salud de
los individuos. La inmensa mayoria de estos estudios se realizaron con estudiantes
universitarios de los Estados Unidos.

Existe un grupo de estudios en los que se que ha investigado la influencia del
rol sexual como un mitigador de los efectos nocivos del estrés. En general, los
hallazgos de estos estudios han mostrado que, conforme lo postulado por Bem (1974)
y por Spence et al. {1974), el rol sexual andrégino actia como un mitigador de los

efectos nocivos del estrés. Por ejemplo, Shaw {1982) encontré que los individuos
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andrdéginos evaluaron los mismos eventos vitales como menos incontrolables e
indeseables, que los sujetos estereotipados en un rol sexual masculino o femenino.
Adn mis, los sujetos estereotipados en un rol sexual femenino, dijeron haber
experimentado un mayor nimero de eventos estresantes, sentirse infelices y muchos
de ellos, haber estado cercanos a un "colapso nervioso®. Baucon y Danker-Brown
{1979) mostraron que, al enfrentarse a una situacién de indefensién aprendida, los
andrdgines utilizaron un mayor numero de estrategias de orientacién al problema y
experimentaron menor frustracién, que las personas con roles sexuales masculino o
femenino. En otros estudios se ha encontrado que el rol sexual masculino es el que
actua como mitigador de los efectos dafinos del estrés. Por ejemplo, Roos y Cohen
{1987) aplicaron una lista de eventos vitales a estudiantes universitarios y encontraron
que la depresién y la ansiedad eran menores en aquellos estudiantes clasificados como
masculinos y mayores en los clasificados como femeninos. DeGregorio y Carver
{1980) compararon a adultos con personalidad tipo A (Friedman & Rossman, 1973)
sujetos a estrés, con alta y baja masculinidad y encontraron que aquéllos con baja
masculinidad estaban mdés ansiosos y mas deprimidos, que quienes tenian alta
masculinidad. Kobasa {1979) encontré que para ejecutivos con altos niveles de
estrés, la masculinidad sirvié como un mitigador de la presencia de enfermedades,
mientras que ios ejecutives con un rol femenino, tuvieron una auto-estima baja, eran
poco vigorosos, eran pesimistas y tenian un focus de control externo.

En otra serie de estudios se ha demostrado que el rol sexual estd relacionado

con la salud, independientemente del nivel de estrés al que estén sometidas las
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personas. Nuevamente, conforme con lo postulado por los tedricos, los hallazgos de
algunos estudios mostraron que el rol sexual andrégino esta relacionado con [a salud
y con el bienestar psicoldgico, en mayor grado que los roles masculino o femenino.
Por ejemplo, una serie de investigaciones coincidieron en el hallazgo de que los sujetos
con un rol sexual andrégino obtuvieron puntajes mas altos en auto-estima y en auto-
concepto, que los sujetos con roles masculine o femenino (Bem, 1977; Flaherty &
Dusek, 1980; Lamke, 1982; O'Connor, Mann, & Bardwick, 1978; Spence et al.,
1975). Elhallazgo de que los sujetos que desempefian un rol sexual andrégino gozan
de una mejor salud mental, que los sujetos estereatipados en un ro! sexual tradicional,
fue confirmado por otras investigaciones. Por ejemplo, Burchardt y Serbin {1982}
compararon el rol sexual y la salud de estudiantes universitarios vy pacientes internos
de un hospital psiquiatrico y encontraron que, para ambas muestras, las personas con
un rol sexual andrdgino mostraren menos neuroticismo y, en general, estaban mas
sanos mentalmente que los sujetos masculinos. En cambio, aguéllos con un rol
femenino tenian méas signos de paranoia y psicosis. Bem (1975), Bem y Lenney
{1976) y Bem, Martyna, y Watson {1976} demostraron que las personas con un rol
sexual andrégino, al realizar diversas tareas tipicamente masculinas o femeninas,
realizaron todas las tareas con éxito y se sintieron cémodas al hacerlas, mientras que
las personas que desempenaban un rol sexual masculino o femenino, sélo realizaron
con éxito la tarea propia de su rol sexual. Asimismo, se ha encontrado que las
personas que desempenan un rol sexual andrégino también gozan de un mejor salud

fisica. Spence et al. {1975) clasificaron a estudiantes conforme con su rol sexual y
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les pidieron llenar un cuestionario biografico. Los sujetos con un rol sexual andrégino
dijeron haber tenido un mayor nimero de citas con amigos del otro sexo y una menor
incidencia de enfermedades infantiles, que los no andréginos. Shifren, Bauserman, y
Carter {1993) investigaron la relacién entre conductas pro-salud {no fumar, hacer
ejercicio, comer sanamente) con el rol sexual. La androginia se relacioné
positivamente con estas conductas, mientras que la masculinidad vy la feminidad no
estuvieron relacionadas. En funcién de los hallazgos de todos estos estudios, los
investigadores concluyeron que desempedar simultdneamente un rol sexual masculino
y femenino, tipico de los andréginos, determina una adecuada adaptacién al medio y
altos indices de salud psicolégica vy fisica {Bem, 1977; Spence et al., 1975).
Aunque diversos estudios han mostrado una relacién entre el desempefo de un
rol sexual andrégine y diversos indices de bienestar psicolégico, algunos tedricos
cuestionaron tal relacién, ai inferir que ésta era mas atribuible al rol sexual masculino,
que al rol sexual femenino. Diferentes estudios han encontrado que adn cuando los
sujetos andréginos obtienen altos puntajes en auto-concepto y auto-estima, los sujetos
con un rol sexual masculino han igualado y hasta superado alas personas andréginas;
en cambio, los individuos con un rol sexual femenino consistentemente han obtenido
puntajes mas bajos en ambaos, auto-concepto y auto-astima (Antill & Cunningham,
1979; Jones, Chernovetz, & Hansson, 1978; Kelly & Worrel, 1977; Long, 1986;
Silven & Ryan, 1979). Whitley (1985} realizd un meta-analisis de 35 estudios en los
gue se relaciond la auto-estima con el rol sexual. Encontré que, en la mayoria de los

estudios, la masculinidad estuvo relacionada con la auto-estima, en mayor grado que
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la androgtnia, mientras que las correlaciones entre feminidad y auto-estima fueron muy
bajas. En otros estudios se ha confirmado que el rol sexual masculino est4 relacionado
con diferentes indices de salud psicolégica, mientras que el rol sexual femenino, por
el contrario, esté relacionado con falta de bienestar. Gilbert (1981}, por ejemplo, con
una muestra de hombres dedicados a la ciencia, encontrd que aquéllos con un rol
sexual andrégino o masculino recibieron durante su adolescencia un mayor nimero de
honores y premios, asi como citas amorosas, que aquéllos con un rol sexual femenino.
Olds y Shaver (1980) encontraron que, independientemente del género de las
personas, aquéllas con un rol femenino sufrian de auto-depreciacién e inseguridad, asi
como de una mayor incidencia de sintomas psicosomaticos, que las personas que
desempefiaban roles masculino o andrégino. Este dltimo hallazgo fue confirmado por
Klonoff v Landrine (1992}, puesto que sus datos mostraron que las caracteristicas
femeninas fueron el mejor predictor de la presencia de sintomas psicosomaéticos.
Nagoshi, Pitts, y Nakata (1993} mostraron la existencia de una relacién positiva entre
psicoticidad y feminidad. Lubinski, Tellegen, y Butcher (1981} relacionaron los rasgos
masculinos con tener una afectividad positiva y con bienestar psicolégico. Los datos
de Kopper y Epperson (1996} también mostraron una relacién entre la posesién de
atributos masculines y una buena salud psicolégica. Craighead y Green (1989)
compararon la depresién de nifios entre 12y 15 afos, con roles masculino y femenino
y encontraron que la masculinidad se asocid inversamente con la depresién, mientras
que la feminidad se asocié positivamente con ésta. 0’Heron y QOrlofsky (1990}

también encontraron que la feminidad estd asociada con la presencia de depresién y
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de ansiedad. Faulkender {1991) estudié la relacién entre roles sexuales y auto-
actualizacién, Susresultados mostraron que, mientras que la feminidad conduce a ser
agresivo, tener poco valor personal y poca capacidad para establecer contactos
intimos, la masculinidad conduce a la auto-actualizacién. Zeldow, Clark, y Daugherty
{1985} encontraron que estudiantes universitarios estereotipados en el ro! sexual
masculino, también presentaban pocadepresién y neuroticismo, mayor capacidad para
procurarse placer, alta auto-estima, extroversién y un locus de control interno. En
cambio, los estudiantes con un rol femenino consumieron mas alcohol, se sintieron
insatisfechos y tuvieron una baja auto-estima. Lombardo y Kemper (1992}
encontraron que una percepcién negativa de la familia se asocid con feminidad,
mientras que una percepcion positiva se relacioné con masculinidad.

Los hallazgos de las investigaciones mencionadas en esta seccidn, muestran
que el rol sexual de las personas estd relacionado con su salud y con su bienestar
psicoldgico, y que actia como un mitigador de los efectos dafinos del estrés. No
obstante, existen resultados contradiﬁtorios de diferentes estudios sobre la relacién
entre los roles sexuales y la salud, y no es claro si la androginia psicoldgica o la
masculinidad determina dicha relacién.

Acuifa y Bruner {1993} con una muestra de estudiantes universitarios
mexicanos, encontraron que, diferente dei hallazgo mas comin, los hombres y las
mujeres con un rol sexual femenino tuvieron un auto-concepto igual al de los sujetos
con un rol sexual andrégino y mayor que el de aquéllos con un rol sexual masculing,

Este resultado sugiere que, paralos estudiantes universitarios mexicanos, fa feminidad
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es el factor que correlaciona con una buena salud mental. No obstante, es necesario
utilizar otros indices de salud psicolégica para confirmar esta hipstesis. Asimismo, se
desconoce la relacién entre Ios roles sexuales y la salud fisica con una poblacién
mexicana, asi como el poder modulador de los roles sexuales sobre los efectos

nocivos del estrés.

Afrontamiento de Problemas

La estrategia que utiliza una persona para enfrentar un problema también es una
variable que puede ayudar a las personas a mantener el equilibrio ante situaciones
aversivas o de estrés (Billings & Moos, 1981: Holahan & Moos, 1987; Pearlin &
Schooler, 1978). Valentiner, Holahan, y Moos {1994} definieron a las estrategias de
afrontamiento de los problemas como las respuestas cognoscitivas o conductuales por
parte de una persona que la llevan a reducir o a eliminar el malestar psicoldgico o las
condiciones estresantes. Holahan y Moos (1 987) y Valentiner et al. (1994},
categorizaron a las estrategias de afrontamiento como aquéllas en las que se confronta
el problema y aquéllas en las que se evita el problema. En los estudios que se
describen a continuacién, se han utilizado cuestionarios de auto-informe, en los que
el sujeto debe indicar Ia frecuencia con que utilizé una serie de estrategias cuando
tuvo un cambio en su vida.

En diversos estudios se ha encontrado que las personas que confrontan sus
problemas, en comparacién con aquéllas que los evitan, sufren menos malestares

psicoldgicos y conservan mejor su salud fisica y mental. Por ejemplo, Saklofske y
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Kelly {1995} v Rehulkova, Blanty, y Oseka (1995) clasificaron a estudiantes
universitarios en aquéllos que confrontaban o evitaban las situaciones aversivas,
encontrando que los que confrontaron tales situaciones sufrian un menor grado de
neuroticismo. Davey, Burgess, y Rashes {1995) compararon la estrategia de
afrontamiento usada por pacientes fébicos, pacientes que sufrian ataques de ansiedad
¥ adultos normales. Los pacientes fébicos Y con ataques de ansiedad, preferfan avitar
tos problemas y daban menor importancia a los eventos aversivos, en cambio, las
personas normales confrontaban sus problemas y les daban importancia.
Prokopcakova {1995} encontré entre estudiantes de secundaria y de preparatoria,
expuestos a situaciones que les generaban ansiedad, que quienes evitaron enfrentar
dichas situaciones, mostraron mayor ansiedad y agresién, en comparacién con quienes
las enfrentaron. Nakano {1991) estudié a un grupo de estudiantes universitarios a
quienes clasificé como evitadores o confrontadores de los problemas. Los estudiantes
que confrontaron diferentes eventos vitales aversivos, sufrieron menos depresién que
aquéllos que los evitaron. Kobasa (1982}, con adultos, también encontré una refacidn
entre la evitacion de los problemas y depresién vy la presencia de sintomas
psicosomaticos. Holahan y Moos (1985; 1986 realizaron estudios tongitudinales con
adultos de una comunidad vy uno de sus hallazgos fue que fas personas que se
adaptaron a los eventos estresantes sin experimentar sintomas fisicos o emocionales,
confrontaron sus problemas, tuvieron altos niveles de auto-confianza, apoyo de su

familia y una buena disposicién ante la vida. Amirkhan et al. {1995) mostraron que
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la extroversién y el optimismo estén relacionados con el afrontamiento de los
problemas.

Ademds de o ya mencionado, diversos estudios han mostrado que evitar Jos
problemas resulta en rigidez perceptual {Sarmany, 1994): en una incongruencia entre
lo que se desea hacer vy lo que de hecho se hace {Eagan & Walsh, 1995); en
somatizaciones y hostilidad (Mikulincer, Florian, & Weller, 1993}); en un sentido de
identidad difuso (Berzonsky, 1992): en una personalidad derrotista (Schill & Beyler,
1992); y en una alta presién arterial {Dolan, Sherwood, & Light, 1992).

Los datos de las investigaciones resefiadas en esta seccién, muestran que
mientras que afrontar activamente los problemas est4 relacionado con el bienestar
psicoldgico, evitar dichos problemas puede ser daifiino para la salud. Estos hallazgos
sugieren que la estrategia de afrontamiento que utiliza una persona ante una situacién
estresante, puede modular los efectos nocivos de los eventos vitales sobre la salud

de las personas.

Propésito del Estudio

El propésito det presente estudio fue determinar el posible efecto mitigador del
apoyo social (estatus sociométrico y apoyo percibido), del roi sexual {(masculing ¥
femenino} y de la estrategia para afrontar los problemas {confrontacién y evitacién),
sobre los efectos nocivos que el estrés tiene sobre la salud. Aunque se ha
documentado que existe una relacisn entre el apoyo social, el rol sexual y la estrategia

de afrontamiento con el bienestar de las personas, no existe informacién sobre cémo
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estas variables mitigan los efectos dafinos del estrés sobre una serie de sintomas
fisicos, psicosomaticos y psicoldgicos, particularmente con una poblacién de
estudiantes universitarios mexicanos. Ademas, ningun estudio antes habia intentado
determinar la contribucién conjunta de todas estas variables psicolégicas como
mitigadoras del estrés vital y establecer su importancia relativa.

En este estudio se propuso medir el apoyo social a través de la técnica de la
sociometria, es decir mediante juicios independientes. Aunque existen una serie
considerable de datos que muestran que la popularidad de una persona, determinada
mediante su estatus sociométrico, se relaciona con numerosos indices de bienestar
psicolégico, no existe informacién sobre cémo se relaciona con una serie de sintomas
fisicos y se desconoce su poder mitigador sobre los efectos de! estrés. La inmensa
mayocria de los estudios que han empleado la técnica de Ia sociometria, se han
concentrado en la prediccion de conductas futuras en nifios como sujetos y existen
relativamente pocos estudios donde se haya valorado fa utilidad de esta técnica con
adultos j6venes. Como se mencioné en la introduccién, un problema persistente en
la medida del apoyo social es que casi invariablemente se ha utilizado el propio informe
de los sujetos, el cual adolece de subjetividad y de no permitir una inferencia de
causalidad en la relacién entre el apoyo social y la salud. En cambio, la sociometria
permite una medida mas objetiva, independiente del sujeto, del apoyo social con el que
cuenta una persona y potencialmente permitiria inferencias de causalidad entre apoyo
social y salud. En consecuencia, un propésito adicional del presente estudio fue

comparar el efecto mitigador del estatus sociométrico, como medida de apoyo social,
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con una medida del apoyo social percibido, que es el indice de apoyo social mas
frecuentemente utilizado en esta clase de estudios.

Con respecto al efecto mitigador del rol sexual, a pesar de que se han realizado
numerosos estudios tratando de refacionar un cierto rol sexual con diferentes meadidas
de salud, existe una considerable controversia respecto a si es la androginia
psicolégica o el desempeno de un rol sexual mascuiino el ingrediente activo de tal
relacién. AdGn mas, existen algunas razones para sospechar que para los estudiantes
universitarios mexicanos, tal ingrediente activo no sea ni la androginia psicolégica, ni
el rol sexual masculino, sino el desempefo de un rol sexual femenino.

Relativo a la estrategia que utilizan las personas para enfrentar los problemas,
existen datos de que evitar dichos problemas esta relacionado con problemas
psicolégicos y fisicos, mientras que enfrentarlos de forma activa, esta relacionado con
el bienestar y la salud fisica. Estos datos sugieren que la estrategia de afrontamiento
actla como moduladara de los efectos nocivos del estrés.

Dado que el apoyo social, ya sea medido mediante las opiniones de otros o bien
el auto-informe, el rol sexual de las personas ¥y su estrategia para afrontar los
problemas, estan potencialmente relacionados con la salud, en el presente estudio,
ademds de determinar el posible efecto mitigador de cada una de estas variables por
separado, se intentd determinar qué tanto contribuye cada una de estas variables
como mitigadoras del estrés vital, en relacién con las demés variables.

Por otra parte, dado que en México no existian instrumentos validados para

medir ni el apoyo social percibido, ni una serie de sintomas fisicos y mentales, durante
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el presente estudio, concurrentemente fue necesario valorar la validez conceptual del
Cuestionario de Apoyo Social de Sarason, Levine, et al. (1983) y de algunas escalas
del Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana de Moos, Cronkite, Billings, y Finney
{1986). Este ultimo cuestionario, ademas de medir diferentes indices de salud,
también incluye una lista de eventos vitales, asi como una escala para determinar el
tipo de estrategia de afrontamiento de los problemas. En el Anexo 1 se presenta la

informacién pertinente a la validacién conceptual de estos dos cuestionarios.
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METODO
Sujetos

Los sujetos de este estudio fueron 443 estudiantes, 289 de !a licenciatura en
psicologia de la Universidad Nacional Auténora de México (73 hombres vy 216
mujeres) y 154 del Colegio de Ciencias y Humanidades {CCH) Sur (64 hombres y 90
mujeres). La edad de los estudiantes de la licenciatura varié entre los 17 y los 37
afios, con una media de 20.34 y la de los estudiantes del CCH varié entre los 14 y los
19 afios, con una media de 16.6 afios. Debido a la fecha en la que se realizd el
estudio, los estudiantes de licenciatura pertenecian al primer, tercer, quinto, séptimo
0 noveno semestre de la carrera. Los estudiantes del CCH Sur, todos cursaban el
cuarto semestre. La inmensa mayoria de los estudiantes de licenciatura y de
bachillerato eran solteros. La Tabla 1 muestra algunos indices socio-demograficos de
las familias de procedencia de los estudiantes.

Los datos de la Tabla 1 muestran que aproximadamente el 40% de las madres
de los estudiantes, tanto de licenciatura, como del CCH, tenian un nivel educative de
preparatoria, mientras que alrededor del 30% de los padres tenia estudios
universitarios y otro 20% tenia estudios de preparatoria. Aproximadamente la mitad
de los padres tenia un empleo de burécrata, era duefic de una tienda pequefa o era
profesor de primaria‘. Elingreso familiar mensual de la mayoria de fas familias, de los
estudiantes de licenciatura y de los del CCH, era de entre $628 y $4,000, que se

dividia entre 4 6 5 personas que habitaban la misma casa,
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Tabla 1. Datos socioeconémicos de las dos muestras de estudiantes de
licenciatura y del CCH. Se muestran porcentajes en diversas categorias
socioecondémicas (véase Diaz-Guerrero, Bianchi, & Ahumada, 1975, para una
descripcion detallada de los criterios e indicadores sociceconémicos que se emplearon
en esta investigacion).
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Escolaridad Madre Padre  Profesién del Padre o Jefe de Fam Ingreso Famitiar Mensual Paersonas en la casa
LIC  CCH LIC CCH LIiC  CCH LIC CCH LIC CCH
Ninguna 2.0 0.6 1.6 0.6 Profesional 123 13.0 $ 628a$2,600 30.7 27.9 1 1.6 0.0
Primaria 31.3 17.56  23.2 11.6 Negocios 9.5 13.6 $2,600a%4000 34.3 338 2 5.3 3.9
Sacundaria 14.9 18.8  12.7 13.6 Burdcrata/dueiio 42.0 53.2 $4,1008 $5,700 184 208 3 11.9 11.0
Preparatoria 35.6 42.2 24.4 21.2 de tienda pequefia/ Mas de  $5,800 16.6 17.5 4 21,2 21.4
Universidad 12,7 15.6 319 31.2 profesor primaria 5 27.3 35.1
Posgrado 3.4 5.2 6.1 11.7 Carpintero/mecsnico/ 16.4 20.1 6 8.3 14,9
electricista/plomero/ 7 2.8 5.2
policia 8 2.6 3.2
Qbrero no calificade/ 6.9 0.0 9 .8 3.9
mesero, taxista 10 2.8 1.3
Barrendero/bolero/ 7.5 0.0 & més

soldado raso




Los datos de la Tabla 1 muestran que las familias de los estudiantes de ambas
poblaciones eran homogéneas y, por lo tanto, pertenecian a un mismo nivel
socioecondmico.

El criterio para la participacién de los sujetos en el estudio fue que estuvieran

integrados en un grupo de estudiantes, por lo menos durante el Gltimo afio.

Instrumentos

Los sujetos contestaron los siguientes cuestionarios:

1. Cuestionario de Datos Personales y Socioecondmicos. Este cuestionario pedia
a los sujetos informacidn sobre su edad, su sexo, la carrera que estudiaba, af semestre que
estaba cursando, su estado civil, el nivel educative de sus padres, la ocupacitn de su padre o
del jefe de su familia, el nimero de personas que vivfan en la misma casa y su ingreso familiar.

2. Sociometria. En una hoja se incluyeron dos preguntas. En la primera se pidié a los
sujetos escribir las iniciales (del primer nombre, del primer apellido v del segundo apellido), de
las tres personas de su grupo escolar actual con quienes les gustarfa interactuar. La segunda
pregunta pidié a los sujetos escribir las iniciales de las tres personas de su grupo con quienes no
les gustarfa interactuar.

3. Cuestionario de Apoyo Social (Social Support Questionnaire, $SQ, de
Sarason, Levine, Basham, & Sarason, 1983). Este cuestionario est4 integrado por 27

preguntas, en las que se pide al sujeto dos tipos de respuesta. Primero se le pide que ante cada
pregunta, nombre hasta 9 personas en quienes puede confiar o contar para ayudarlo y, segundo,
indicar, en una escala de 6 puntos {1 = muy satisfecho; 6 = muy insatisfecho), qué tan satisfecho

estd con el apoyo de todas las personas que nombré en cada una de las 27 preguntas. Mediante
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la suma del nimero total de personas mencionadas y de los puntajes de satisfaccién, divididos
entre 27, se obtienen dos puntajes: ndmero de personas que brindan apoyo {puntaje N) y
satisfaccién con el apoyo {puntaje S).

Sarason, Levine, et al. {1983) desarrollaron el 55Q con estudiantes universitarios como
sujetos. Con el objeto de evaluar las propiedades psicométricas del $5Q, realizaron andlisis
factoriales de componentes principales (sin rotacién}, por separado de las calificaciones N ¥y S.
Encontraron que todos los reactivos N tuvieron cargas factoriales mayores a .60 y todos los
reactivos S tuvieron cargas factoriales mayores a .30, en el primer factor de componentes
principales. El primer factor explicé el B2% de la varianza, en el caso de los puntajes N y et 72%
de la varianza, en el caso de los puntajes S. Elalpha de Cronbach que encontraron parala escala
N fue de .97 vy, para la escala S, de .94. Las intercarrelaciones entre los reactivos N variaron
entre .35y .71 y entre los reactivos S, entre .21 Y .74. Las correlaciones entre los 27 reactivos
N v el puntaje N global, variaron entre .51 y .79y, para los 27 reactivos S y el puntaje S global,
las correlaciones variaron entre .48 y .72, Las media§ de las escalas fueron de 4.25 para el
puntaje N y de 5.38 para el puntaje S. Sarason, Levine, et al. encontraron una correlacién de
.34 entre la escala N y la escala S. Esta correlacién fue interpretada como evidencia de que las
dos escalas de este inventarioc miden dos diferentes dimensiones del apoyo social, una
cuantitativa (puntaje N} v otra cualitativa {puntaje S). En un estudio posterior, Sarason, Sarason,
y Shearin {1986) mostraron confiabilidad test-retest del S8Q, durante 4 afios consecutives. Las
intercorrelaciones de los puntajes N entre las diferentes apiicaciones variaron de .67 a .78,
mientras que las intercorrelaciones de los puntajes S entre las diferentes aplicaciones variaron
de .55 a .86.

4. Inventario de Roles Sexuales de Bem {Bem Sex-Role inventory, BSRI, Bem,

1974). Ef BSR! es un inventaric de auto-informe, integrado por B0 caracteristicas de
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personalidad (20 masculinas, 20 femeninas y 20 neutras} y el sujeto debe indicar, en una escala
de 7 puntos {1 =nunca o casi nunca s cierto para mi; 7 =siempre o casi siempre es cierto para
mi), qué tanto, cada caracteristicalo describe. Para construir el BSRI, Bem pidié a jueces evaluar
una serie de caracteristicas como tipicamente masculinas, femeninas o neutrales con respecto
al sexo. Aqueilas caracteristicas evaluadas, tanto por hombres como por mujeres universitarios,
como tipicas de alguno de los dos sexos, las incluyé en las escalas de masculinidad y de
feminidad. Aquellas caracteristicas que fueron juzgadas, tanto por hombres, como por mujeres,
como no exclusivas de uno de los dos sexos, fueron consideradas por Bem como neutras. Las
20 caracteristicas neutras no se califican. Mediante la suma de fos puntajes en las 20
caracteristicas masculinas y de las 20 caracter(sticas femeninas, divididas entre 20, se obtienen
dos puntajes, uno de masculinidad y otro de feminidad. Berm {1974} mostré independencia entre
las escalas (r=-.03) y confiabilidad interna {a/pha de Cronbach = .B6). En México, el BSRI fue
validado por Acuna, Bruner, y Avita (1994}. En ese estudio, el BSAI fue traducido-retraducido
del inglés al espaiioil, hasta que finalmente se obtuvo una versién en espanol equivalente en
significado a la original en inglés. Un andlisis factorial, con rotacién varimax, mostré que entre
estudiantesuniversitarios mexicanos, delas 60 caracteristicas originales, s6lo 16 son tipicamente
femeninas y 9 tipicamente masculinas. Acufia et al. encontraron una alta confiabilidad interna
{#fpha de Cronbach =,85) para las 16 caracteristicas femeninas y para las 9 caracteristicas
masculinas (a/pha de Cronbach = .81},

En el presente estudio, se pidié a los sujetos contestar el inventario completo; es degir
se incluyeron las 60 caracteristicas del cuestionario ariginal. No obstante, los puntajes de
masculinidad y feminidad Gnicamente se computaron considerando las caracteristicas que Acufa

et al. (1894} mostraron que reflejaban masculinidad ¥ feminidad en México.
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5. Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana, forma B (Health and Daily Living
Form, form B, HDL, de Moos, Cronkite, Billings, & Finney, 1986). EI HDL es un
cuestionario de auto-informe que consta de tres diferentes partes. La primera parie esta
disefiada para medir diferentes indices de salud: enfermedades diagnosticadas por un médico,
medicamentosempleados, sintomas psicosomdticos, depresidn, consumo de alcohol ydetabaco,
auto-confianza, disposicién positiva ante la vida, visitas hospitalarias y al médico. La segunda
parte consiste de una lista de eventos vitales y de una lista de estrategias de afrontamiento de
los prablemas. La tercera parte mide el funcionamiento social: ayuda recibida, actividades
sociales con familiares y amigos, actividades en el hogar y relaciones con los hijos. Todas las
preguntas incluidas en el HDL se contestan en relacion al ano inmediatamente anterior. La
mavyoria de las escalas se contestan con si © no, mientras que algunas escalas se contestan en
una escala de 5 puntos, Para validar las escalas inciuidas en el HDL, Moos et al. utilizaron dos
poblaciones diferentes, una de pacientes deprimidos y otra de adultos de una comunidad,
seleccionados semi-azarosamente para que igualaran a los deprimidos conforme su edad y nivel
socigecondmico. Para todas lag escalas, los autores compararon las medias de ambas musstras
Y encontraron que, en general, los deprimidos tuvieron medias mas altas que los sujetos
normales. Ademds, para aquéllas escalas integradas por mas de 4 reactivos, los alphas de
Cronbach fueron mayores de .69, Algunas de las escalas incluidas en este inventario fueron
desarrolladas por otros autores; por eiemplo, la escala para medir eventos vitales, fue adaptada
del SRRS (Holmes y Rahe, 1967). La escala del HDL que se usa para medir estrategias de
afrontamiento, fue desarrollada originalmente por Billings y Moos (1981), Las otras escalas
fueron elaboradas por Moos et al, {1986}, pero cada una es independiente de las otras, de tal
forma que cada una puede ser aplicada por separado o en su conjunto. El HOL fue traducidg al

espafiol y adaptado a México por Ayala y Aduna-Mondragé6n (1989),
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En el presente estudio, con el fin de contar con escalas de medicién continuas para la
mayoria de las secciones del HDL, se modificé su escala de calificacién, de sl o no, a una escala
tipo Lickert de 5 puntos. En esta investigacisn, sélo se incluyeron algunas de las escatas del
HDL, conforme con el propdsito del estudio. Las escalas que se aplicaron, fueron: a}
enfermedades diagnosticadas por un médico se listan 14 diferentes enfermedades; el sujeto
debfa contestar si un médico se las diagndstico o no durante el dltimo ano; b} wse de
medicamentos: se listan 12 diferentes medicinas; el sujeto debia indicar, en una escala de 5§
puntes {1 =nunca; 5=siempre) la frecuencia de suU uso durante el Ultimo afo: c) sintomas
psicosométicos: se listan 14 diferentes sintomas; el sujeto debia indicar, en la misma escala de
5 puntos, |a frecuencia con que tuvo o sintié cada sintoma durante ef vltimo afio; d) depresidn:
esta escala estd compuesta por 22 reactivos; el sujeto también debia indicar, enla misma escala,
la frecuencia con que experiments cada situacién durante el altima afo; e) auto-confianza y
disposicidn positiva ante 13 vida: se listan 10 adjetivos (6 para auto-confianza y 4 para
disposicién positiva ante la vida); el sujeto debia indicar, en una escala de 5 puntos (1 =no me
describe nada; 5 = me describe exactamente), el grado en que cada adjetivolo describe. Ademds
de estos indices de salud, se incluyd, e} la escala para medir los eventos vitales: se listan 31
situaciones y el sujeto debja indicar st le ocurrieron o no durante el dltimo afio y, f} la escala de
estrategias de afrontamiento: esta escala ests integrada por 33 reactivos, 11 de afrontamiento
cognitivo, 13 de afrontamiento conductual y B estrategias de evitacién de log problemas. El
sujeto debia indicar, en la misma escala de 5 puntos, la frecuencia con que utilizé cada una de
las formas de actuar que se describen para enfrentar los problemas que tuve durante el Gltimo
ano.

En el Anexo 2 se presenta el paquete de instrumentos que se utilizé en este

estudio.
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Procedimiento

Se acudié a los salones de clase de los estudiantes y se les pidid su
colaboracién para una investigacidn cuyo propésito era conocer algunas caracteristicas
de los estudiantes mexicanos. Antes de proceder con la aplicacién de los
instrumentos, se preguntd a los estudiantes si se conocian entre si y si habian
permanecido juntos, en el mismo grupo, por lo menos durante el afio anterior. Este
criterio fue necesario para la realizacion de la sociometria. Sélo se aplicaron los
cuestionarios a aquellos grupos que respondieron afirmativamente a ambas preguntas.
La mitad de los sujetos en cada grupo respondieron los cuestionarios en el siguiente
orden: sociometria, S5Q, BSRI y HDL. Para la otra mitad el orden fue inverso. El
cuestionario de datos personales siempre fue el primero que contestaron los sujetos.
Cada cuestionario contenia sus propias instrucciones para responderlo, sin embargo,
el investigador permanecié en el salén de clases durante el tiempo requerido,
aproximadamente una hora y media, para la aplicacién de todos los instrumentos ¥

contestd cualquier duda de ios estudiantes,
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RESULTADOS

Para determinar el efecto mitigador por separado del apoyo social (estatus
sociométrico y apoyo social percibido), del rol sexual {masculino vy femenino) y de la
estrategia de afrontamiento de los problemas {confrontacidn y evitacién), se realizaron
analisis de regresion multiple paso por paso (stepwise), donde cada uno de los 5
indices de salud del HDL incluidos en este estudio (enfermedades diagnosticadas por
un médico, nimero de medicamentos empleados, sintomas psicosomaticos, depresion
y autoconfianza) fueron la variable dependiente. En cada ecuacion, los eventos vitales
siempre fueron una de las dos variables independientes, mientras que la segunda
variable independiente fue cada una de las variables mitigadoras: apoyo social (estatus
sociométrico y apoyo percibido), rol sexual {masculino o femenino) y afrontamiento
{confrontacién y evitacién). En las siguientes secciones se presentan los resultados
pertinentes a la relacién entre cada una de las variables mitigadoras y los diferentes
indices de salud. Las figuras que se muestran a continuacién, muestran en forma de
diagrama las relaciones hipotetizadas entre las variables, con sus respectivos pesos
beta (p <.01), asi como el coeficiente de correlacién miltiple (R), cuando se incluyeron

ambas variables independientes en la ecuacién.

Apoyo Social

Para determinar el estatus sociométrico de cada sujeto, se sumaron, por

separado, sus nominaciones positivas Y negativas y posteriomente, ambos tipos de
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nominacién, se convirtieron en calificaciones estandard (z), usando las medias y
desviaciones estandard de su propio grupo.

Antes de determinar el efecto mitigador de las dos medidas de apoyo social
utilizadas en esta investigacién, se computé la correlacién de Pearson entre ambas.
Se encontré una r=.87 (p<.01) entre las nominaciones positivas y el apoyo social
percibido y una r= -.60 {p < .01} entre las nominaciones negativas y el apoyo social
percibido. Estas correlaciones muestran un considerable acuerdo entre la percepcién
del sujeto del apoyo que recibe Yy las opiniones de sus compafieros de clase.

En la Figura 1 se muestra esquematicamente fa relacién entre las calificaciones
obtenidas en la escala de eventos vitales, los puntajes z correspondientes al estatus
sociométrico positivo y negativo, con las calificaciones en las escalas delos diferentes
indices de salud. Los eventos vitales y el estatus sociormétrico fueron las variables
independientesy los diferentes indices de salud fueron las variables dependientes. Los
indices de salud sobre los que las variables mitigadoras no tuvieron un efecto confiable
no se muestran en los diagramas. Los eventos vitales ocurridos en el afio inmediato
anterior, se relacionaron confiablemente con las enfermedades, los medicamentos
empleados, la presencia de sintomas psicosomaticos y la depresién, sufridos en el
mismo periodo, mientras que no se relacionaron con el grado de autoconfianza. El
estatus sociométrico positivo mitigd v el estatus sociométrico negativo agravé los
efectos nocivos del estrés sobre la depresion, sobre las enfermedades y sobre los
sintomas psicosomdticos. Ademés, el estatus sociométrico positivo se relaciond

directamente con el grado de autoconfianza de los sujetos. El estatus sociomsétrico

38




Figura 1. Relacién esquemdtica entre los eventos vitales, el estatus sociométrico
positivo y negativo con los diferentes indices de safud. En la Figura se muestran los
coeficientes Beta para cada variable independiente y el coeficiente de correlacion
multiple (enmedio de cada figura), correspondiente a la contribucién de ambas
variables en la prediccién de los diferentes indices de salud. Se muestran Unicamente
los resultados significativos.
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{positive o negativo) no modulé los efectos del estrés sobre las enfermedades
diagnosticadas por un médico, ni sobre el namero de medicamentos empleados vy, por
fo tanto, no se muestran estos resultados en la Figura 1.

Enla Figura 2 se muestra esquematicamente la relacién entre los eventos vitales
y el apoyo social percibido con las calificaciones en diferentes escalas de salud fisica
y mental. Siguiendo el mismo formato que en la figura anterior, los eventos vitales Y
el apoyo social percibido fueron las variables independientes y los cinco indices de
salud fueron las variables dependientes. En la Figura 2 se muestra que los eventos
vitales en el afio inmediato anterior se relacionaron con la depresién, con los sintomas
psicosomadticos, con las enfermedades y con el nimerode medicamentos, durante ese
mismo periodo de tiempo. Nuevamente, los eventos vitales no se relacionaron con el
grado de autoconfianza de los sujetos. E apoyo social percibido mitigé los efectos
dafinos de los eventos vitales sobre la depresién, sobre los sintomas psicosomaticos,
sobre las enfermedades y sobre el nimero de medicamentos empieados y se relacioné

directamente con la autoconfianza.

Roles Sexuales

La Figura 3 muestra esqueméaticamente las relaciones entre las calificaciones de
la fista de eventos vitales, el rol sexual (femenino o masculino) y los diferentes indices
de salud. Otra vez, los eventos vitales predijeron confiablemente el grado de
depresion, el ndmero de enfermedades diagnosticadas por un médico y la presencia

de sintomas psicosomdticos. Ademas, también se relacionaron confiablemente con
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Figura 2. Relacién esquematica entre los eventos vitales y el apoyo social
percibido con los diferentes indices de salud. Se muestra el coeficiente beta para cada
variable independiente y el coeficiente de correlacidn multiple {(enmedic de cada la
figura), correspondiente ala contribucién de ambas variables para la prediccién de los
indices de salud. Se muestran dnicamente los resultados significativos,
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Figura 3. Relacion esquematica entre los eventos vitales y el rol sexual
{femenino y masculino) con los diferentes indices de salud. Se muestra el coeficiente
Beta para cada una de las variables independientes, asi como el coeficiente de
correlacion mdltiple {enmedio de cada figura), correspondiente a la contribucién de
ambas variables para la prediccidn de los Indices de salud. Se muestran unicamente
los resultados significativos.
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la autoconfianza. Ambos, el rol sexual femenino y €l rol sexual masculino mitigaron
los efectos nocivos de los eventos vitales sobre Ia autoconfianza, la depresién y los
sintomas psicosomaticos. Elrol sexual femenino también actus como mitigador sobre
las enfermedades. Conforme a la magnitud de sus efectos mitigadores, el rol sexual
femenino fue un mitigador mas poderoso que el rol sexual masculino de la depresidn,
y de las enfermedades, mientras que el ro! sexual masculino mitigé con una magnitud

mayor 1a autoconfianza y ia presencia de sintomas psicosomaticos.

Afrontamiento de los Problemas

La Figura 4 muestra las relaciones entre las situacignes de estrés, la estrategia
de afrontamiento de los problemas (confrontacién o evitacién) y los diferentes indices
de salud. Los eventos aversivos se relacionaron con depresién y con los sintomas
psicosomaéticos. Al igual que en el caso de otras variables mitigadoras, los eventos
vitales no se relacionaron con la autoconfianza. La confrontacién actué como
mitigadora y la evitacién de los problemas actud como agravadora de la depresidn y
de los sintomas psicosomaticos, producto de los eventos vitales, La confrontacién de
los problemas, ademaés, se relacioné directamente con la autoconfianza., Conforme a
la magnitud de sus efectos moduladores, el efecto agravador de la evitacién de los
problemas fue mayor que el efecto mitigador de la confrontacién de problemas sobre

ambos, la depresidn y los sintomas psicosomaticos.
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Figura 4. Relacién esquemética entre los eventos vitales y la estrategia de
afrontamiento (confrontacién o evitacién} con los diferentes indices de salud. Se
muestra el coeficiente beta para cada una de las variables independientes, asi como
el coeficiente de correlacién muitiple {enmedio de cada figura), correspondiente a la
contribucién de ambas variables independientes para la prediccién de los indices de
salud.
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Relacién entre Estrés Vital, las Variables Mitigadoras en su conjunto y la Salud

Una vez determinado por separado el efecto modulador de las diferentes
variables {apoyo social, rol sexual y estrategia de afrontamiento de los problemas), se
realizé un andlisis de regresién miiltiple, de tipo jerarquico, donde todas las variables
moduladoras fueron incluidas en la ecuacién, conforme a su prioridad segun los
propésitos de este estudio. Para este analisis, se calculé un indice de salud global,
sumando los puntajes de las enfermedades, los medicamentos, los sintomas
psicosomaticos y la depresién. Este puntaje giobal sirvié como variable dependiente.
Mientras que los eventos vitales y las diferentes variables moduladoras fueron las
variables independientes. En la Tabla 2 se muestran los coeficientes de correlacién
multiple (R}, los coeficientes de determinacién miltiple (R?), los coeficientes F, el
incremento de R en cada paso de |a regresion, el coeficiente F, correspondiente al
incremento y los coeficientes de regresién, directos (B} y estandarizados (Beta). En
el primer paso dei anélisis, se encontré una correlacién confiable, de R=.261 {p<.01),
entre los eventos vitales y la salud. En el segundo paso, cuando se incluyd el estatus
sociométrico positivo en la ecuacidn, la prediccién de la salud aumenté a R=.352
{p<.01). En el tercer paso, al incluir el estatus sociométrico negative, la correlacién
multiple aumentd a R=.365 (2 <.05). En el cuarto paso, cuando se incluyé al apoyo
social percibido como variable predictora, la correlacién muitiple aumentd a R =.381
{p<.05). En el quinto paso se incluyé el rol sexual femenino en la ecuacidn,
resultando en otro aumento en la correlacién multiple a R=.405 (p<.01}). En e

sexto paso, se incluyd al rol sexual masculino, pero no contribuyd significativamente
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Tabla 2. Resultados del analisis de regresién muitiple jerdquica. La VO fue el
indice de salud global y las VI's fueron los eventos vitales y el estatus sociométrico,
positivo y negativo, rol sexual, femenino y masculino, y el afrontamiento de
problemas, confrontacion y evitacién.
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Variables

R R? F Incremento  F B Beta
en R?

Eventos Vitales .261 068 32.20°** .068 32.20%+¢ .003 .261
Estatus Sociométrico + .352 124 30.87%** .055 27.60%¢" -.294 -.235
Estatus Sociométrico — 365 133 22.38*** .010 4.84°* .169 128
Apoyo Percibido 381 145 18.46"** 012 5.95* -.168 -.219
Rol Sexual Femenino 405 164 17.04*++ 019 9.88*+ -,224 -.142
Rol Sexual Masculino 410 .168 14.65*** 005 2.38 -.088 -.070
Confrontacién Problemas  .413  .171 12.74%%+ .002 1.26 -.087 -.053
Evitacién Problemas 486 .217 15,004+ 047 25.73%"+ 444 .230

Nota: " p<.05; **p<.01; ***p<.000

51




a la prediccion de ia salud global {p>.05). En el séptimo paso, se comprobd que la
confrontacién de los problemas tampoco contribuyd significativamente ala prediccién
de la variable dependiente {p>.08). La evitacién se incluyé en el octavo paso y
contribuyd a la correlacién multiple, aumentandola a R=.466 {p<,01). §i se
considera la contribucidn de cada variable al incremento en la R, el mejor mitigador del
estrés fue el estatus sociométrico positivo, mientras que {a evitacion de los problemas
fue la variable mas relacionada con empeorar los efectos nocivos del estrés. El rol
sexual femenino contribuyd en tercer lugar como mitigador de los efectos de los
eventos vitales. El apoyc social percibido y el estatus sociométrico negativo, como
migitador y como agravador, respectivamente, contribuyeron a la prediccién de la
salud en cuarto lugar. Elrol sexual masculino y el afrontamiento de los problemas no

contribuyeron significativamente como variables moduladoras.

Relacién Directa entre las Variables Mitigadoras con la Salud

Para determinar la relacién existente entre las diferentes variables mitigadoras
incluidas en ef estudio v la salud, independientemente de los efectos del estrés, se
computaron correlaciones de Pearson.

En la Tabla 3 se presentan las correlaciones bivariadas entre el estatus
sociométrico (positivo y negativo), el apoyo social percibido, e! rol sexual {femenino
y masculing} y el afrontamiento de ios problemas {confrontacién vy evitacién) con cada
uno de los indices de salud. Como muestra la Tabla, el estatus sociométrico positivo

correlacioné negativamente con el nimero de enfermedades diagnosticadas por un
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Tabla 3. Correlaciones bivariadas entre el apoyo social,

ef rol sexual y la
estrategia de afrontamiento y los diferentes indices de salud.
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Estatus+ Estatus— Apoyo Fem Masc Confront Evitacion

Enfarmedades - 14+ 4= - 10 -.09 -.07 -.05 10
Medicinas -.09 .09 -.09 -.07 -.06 -.04 .09
Sintomas Psic DR E: M gRrr 21+ 09 - 11 -.08 A8
Depresion S27nee .26t 29y _ogRme | (g S 17eEe 28"
Autoconfianza A7 05 R IrAR S 420 b5 .38+ .08
Salud Global -.25ee 24y 26T 1Qres | 3es - 13%* 25

Nota: Estatus + = estatus sociométrico positivo, estatus — =estatus sociométrico negative, apoyo =
apoyo social percibido, fem=ro! sexual temenino, masc=rol sexual masculino,
confront = confrontamiento de los problemas, evitacidn = evitacién de los problemas.
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médico, con la presencia de sintomas psicosomaticos y con depresién y positivamente
con autoconfianza. El estatus sociométrico negativo también correlaciond
confiablemente con las enfermedades, con los sintomas psicosomaticos y con la
depresién, pero estas correlaciones fueron negativas. El apoyo social percibido
correlacioné negativamente con sintomas psicosomdticos y con depresion vy
positivamente con autoconfianza. Las correlaciones que se encontraron entre estatus
sociométrico positivo y apoyo social percibido fueren muy similares, con excepcién
de que éste ultimo no correlaciond con las enfermedades.

El rol sexual femenino tuvo una correlacién negativa mas alta que el rol sexual
masculino, con depresién, mientras que la correlacidn entre el rol sexual masculino y
la autoestima fue mas alta que la correlacién que se encontré entre el rol sexual
femenino y la autoestima. El rol sexual masculino también correlaciond negativamente
con los sintomas psicosomaticos.

Confrontar los problemas se asocié confiablemente con menor depresién y
mayor autoconfianza, mientras que evitar los problemas correlaciond positivamente
con la presencia de sintomas psicosomiticos y con la depresién.

Con respecto a la salud global de las personas {suma de enfermedades,
medicamentos, sintomas psicosomaticos y depresidn}, el estatus sociométrico positivo
y €l apoyo social percibido tuvieron las correlaciones negativas mas altas con este
indice global de salud. Estas correlaciones fueron muy simiares. El estatus
sociométrico negativo y {a evitacién de los problemas correlacionaron positivamente,

Y con una magnitud similar, con la salud global. Finalmente, el rol sexual fermenino
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mostré una correlacién negativa, mayor a la que se encontré con el rol sexual
masculino, con este indice global de salud. El rol sexual masculino y la confrontacién

de los problemas tuvieron las correlaciones mas bajas.
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DISCUSION

El propésito de este estudio fue determinar el posible efecto mitigador def apoyo
social {estatus sociométrico y apoyo percibido), del rol sexual {masculino y femenino)
y de la estrategia para afrontar los problemas (confrontacién y evitacién) sobre los
efectos nocivos de los eventos vitales sobre |z salud. Con fines de comparacidn con
la literatura anterior, primero se establecié el efecto mitigador de cada una de estas
variables por separado y, posteriormente, se determiné su efecto conjunto. En ningtn
estudio anterior se habla establecido la contribucién relativa de cada una de estas
variables psicolégicas como moduladoras del estrés vital, Adicionalmente, se intenté
comparar el efecto mitigador del estatus sociométrico, como una medida objetiva de
apoyo social, con una medida diferente, el apoyo soctial percibido, que aunque adolece
de subjetividad, es el indice de apoyo social mas frecuentemente utilizado en esta
clase de estudios. Por claridad, la discusién de los datos del presente estudio sequira

el mismo orden con el que se presentaron en la seccidén de Resuitados.

Relacién Directa entre los Eventos Vitales y la Salud

Los anélisis de regresion multiple incluyeron ala lista de eventos vitales del HDL
como una variable independiente constante, con los diferentes indices de salud
{enfermedades, medicamentos, sintomas psicosomaticos, depresién y autc-confianza),
asi como con el indice de salud global, como variables dependientes. Los resultados
mostraron que los eventos vitales que ocurrieron hasta un afo antes, predijeron la

presencia de las enfermedades diagnosticadas por un médico, del nimero de
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medicamentos empleados, de Ia Presencia de sintomas psicosomaticos, de la
depresioén y del (ndice de salud global, pero no predijeron la auto-confianza de los
sujetos. La prediccion de los eventos vitales sobre ios diferentes indices de salud ¥
sobre la salud global, fue de una magnitud similar a la reportada en otras
investigaciones, con r's parciales entre .12 y .30 {Cronkite & Moos, 1984; Ensel &
Lin, 1991; Gunderson & Rahe, 1974; Holmes, 1978; Lauer, 1973; Marx, Garrity, &
Borvers, 1975; Rahe, 1975; Rahe & Ranson, 1968). Por ejemplo, Sarason, Shearin,
Pierce, y Sarason (1987) encontraron una correlacidn parcial de .24 entre los eventos
vitales y la ansiedad y de .12 con la depresién. Wethington y Kessler {1986}
encentraron una correlacion parcial de .19 entre los eventos vitales y enfermedades
fisicas. Mitchell y Moos (1984) encontraron una correlacion entre eventos aversivos
y depresidn igual a .17. Holahan y Moos (1981} encontraron una correlacion parcial
igual a .23 entre eventos vitales y depresidn. Sibien el poder predictor de los eventos
vitales sobre la salud no ha sido muy alto, ha sido consistente, tanto entre diferentes
poblaciones, como entre diferentes estudios hechos desde los afios 60's hasta la
fecha. Los resultados de este estudio muestran que el hallazgo acerca de que los
eventos vitales predicen la ocurrencia de una enfermedad, también es cierto con una

poblacién de estudiantes mexicanos.

Efecto de las Variables Mitigadoras sobre los Efectos Nocivos de los Eventos Vitales
sobre la salud

Usando los eventos vitales y los diferentes indices de salud, como variables
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independiente Yy dependientes, respectivamente, en cada ecuacidn de regresién
multiple se incluy6 a una diferente variable mitigadora, para determinar si sus efectos
mejoraban o empeoraban ia relacién entre estrés y salud. Ademas, mediante un
analisis de regresién multiple de tipo jerarquico, se determiné la contribucién de cada
una de las variables mitigadoras, para conocer su poder modulador sobre 1a salud
global de los sujetos. A continuacién se discute el efecto de cada una de las variables
mediadoras, asi como su contribucién relativa como moduladores, en funcién de las

demds variables.

Apoyo Social

En este trabajo se utilizaron dos diferentes formas de medida del apoyo social,
ia sociometria, que representa una medida objetiva del apoyo que recibe un individus
por parte de los miembros de su grupo vy el apoyo social percibido, que se basa en el
auto-informe y, por lo tanto, es una medida subjetiva. Los efectos mitigadores de
estas dos medidas se discutiran por separado.

Los resultados del presente estudio maostraron que el estatus sociométrico
positivo actué como mitigador y el estatus sociométrico negativo actudé como
agravador de la presencia de las enfermedades diagnosticadas por un médico, de ios
sintomas psicosomaticos y de la depresién. En relacién con el indice de salud global,
el estatus sociométrico positivo fue la variable gue mas contribuyd para mitigar los
efectos del estrés sobre la salud global y el estatus sociométrico negativo contribuys

significativamente, como agravador de los efectos de los eventos vitales sobre la
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salud.

Ambos, el efecto mitigador de! estatus sociométrico positivo sobre los efectos
dafiinos de los eventos vitales sobre la salud y el efecto agravador del estatus
sociométrico negativo, que se encontraron en el presente estudio, son cc;ngruentes
con los hallazgos relativos al poder predictor dei estatus sociométrico sobre el
bienestar emocional. Como se menciond en la seccién de Introduccion, la mayoria de
los estudios donde se ha utilizado la sociometria se han hecho con nifos, porque se
requiere que los individuos de un grupo se conozcan entre si, lo cual requiere, a su
vez, que hayan permanecido juntos un tiempo considerable. Por esta razén, a pesar
de que la muestra utilizada en el presente estudio consistid en estudiantes
universitarios, se intentara relacionar algunos de los hallazgos principales, con los
estudios hechos con nifios.

En diferentes estudios transversales, se ha encontrado que los nifios populares
tienen un buen desempefio académico, mientras que los nifos rechazados o ignorados
tienden a presentar problemas de aprendizaje (por ejemplo, LaGreca & Stone, 1990).
Burton y Krantz (1990) y Vanfraechem {1976} encontraron que nifios y estudiantes
universitarios, respectivamente, clasificados como populares en la sociometria,
exhiben comportamiento pro-social, mientras que los rechazados se comportan
agresivamente. También se ha demostrado que los niflos poputares tienen un mejor
grado de adaptacién social y de bienestar psicoldgico (por ejemplo, Asher, Hymel, &
Renshaw, 1984; Dodge, 1983} vy, en general, una mejor salud mental [por ejemplo,

Stiliandis & Wiener, 1989). En cambio, los nifios rechazados, frecuentemente
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muestran una serie de déficits psicolégicos en los mismos estudios en que los nifios
populares sobresalen de su grupo en diferentes aspectos. Por ejemplo, los nifios
rechazados sufren de un mayor grado de sentimientos de soledad y depresién o de
malestar psicolégico {Cassidy & Asher, 1992).

Otros estudios, de tipo longitudinal, han mostrado que ta popularidad y la
impoputaridad en nifios predice su salud mental trece afios después de determinar su
estatus sociométrico (Cowen, Pederson, Babigian, lzzo, & Trost, 1973}. Estos
estudios, también han demostrado que, a través del tiempo, los nifios rechazados e
ignorados fumaron mas y abusaron de substancias toxicas, mas frecuentemente que
los nifios populares (por ejemplo, Dishion, Capaldi, Spacklen, & Li, 1995). Ollendick,
Weist, Borden, y Gleen, 1992} encontraron que cinco afas después de ser
clasificados, los nifios popuiares mostraron un mejor ajuste psicolégico, una ejecucion
académica mas alta y un menor ndmero de problemas legales, que ios nifios
rechazados, ignorados y controvertidos. Los datos acerca del poder mitigador del
estatus sociométrico también son congruentes con los hallazgos de los estudios donde
se han utilizado adultos jévenes como sujetos [por ejemplo, Wentzel & Asher, 1995
Vanfraechem, 1976). La similitud de resultados entre los estudios hechos con
estudiantes universitarios y con nifos, sugiere que es posible que, una vez
establecido, el estatus sociométrico de los individuos durante su infancia, éste tienda
a ser estable a través de su vida. Los resultados de Dishion et al. (1995) acerca de
que el estatus sociométrico de nifos de cuarto de primaria fue igual oche afios

después, apoyan esta suposicién. El hecho de que el estatus sociométrico tienda a
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volver a surgir entre diferentes grupos sociales (Chang, 1984) v, ademas, sea
homogéneo intra-familias (Hazan y Bruner, en prensa), también sugiere que el estatus
sociométrico no depende de una situacion social particular, sino de caracteristicas de
la propia persona.

Conforme con el propésito del estudio, la deterrminacion del estatus
sociométrico de los individuos, representa una medida objetiva de su apoyo social,
Esto es, en comparacion con los auto-informes, que reflejan el apoyo social que las
personas perciben tener. Dado que esta Gltima medida es subjetiva, siempre que sea
factible su aplicacién, la sociometria es una alternativa preferible para esta clase de
estudios. Ademads, el estatus sociométrico mostré tante los efectos mitigadores,
como los efectes agravadores de las relaciones interpersonales. Algunos
investigadores ya habian sefialado que es necesario considerar los aspectos negativos
de las relaciones sociales, dado que, si bien éstas pueden ser de apoyo, pueden
también involucrar confiictos o peleas, que en lugar de ayudar a los individuos, les
provoquen mayor estrés. Por ejemplo, Lepore {1992) realizé un estudic longitudinal
con estudiantes universitarios y sus datos mostraran que las relaciones conflictivas,
que involucraban peleas, enojo, criticas e incomodidad entre los sujetos y sus amigos
0 comparieros, predijeron un incremento en su nivel de estrés psicolégico, medido a
través de una escala de desmoralizacién. Rook {1984) examing la relacién entre los
aspectos positivos y negativos de las interacciones sociales sobre el bienestar
psicolégico de mujeres ancianas. Los aspectos negativos de las interacciones sociales

se relacionaren de forma consistente con el malestar psicoldgico y esta relacién fue
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independiente de |z tendencia de las ancianas a tener relaciones sociales conflictivas.
Pagel, Erdly, y Becker (1987}, en un estudio longitudinal, encontraron que las
interacciones conflictivas frecuentes con otras personas, incrementaron la depresién
y lainsatisfaccion con ta red de apoyo social de cdnyuges de pacientes con Alzheimer,
diez meses después de una primera medicién. Rook {1987), con estudiantes
universitarios, encontré que la falta de compafiia en diversas situaciones sociales, se
relaciond con sentimientos de infelicidad, ansiedad y enojo, en mayor grado que el
contar con compaiiia. Para medir los aspectos negativos de las relaciones sociales,
Ruelman y Karoly (1991} desarrollaron el Test de Intercambios Sociales Negativos
{Test of Negative Social Exchange). En consecuencia, para conocer ambos, el apoyo
y el conflicto social, seria necesario aplicar dos diferentes inventarios. A diferencia de
los auto-informes de apoyo social, I sociometria tiene la ventaja, ademas de ser una
medida objetiva de apoyo social, de permitir simuitdneamente la cuantificacién de los
aspectos positivos y de los aspectos negativos de las interacciones sociales,

En conclusién, en esta investigacion se encontré que el estatus sociométrico
modulé los efectos nocivos del estrés, ya sea mitigandolos o agravandolos. Es decir,
los estudiantes que experimentaron una serie de eventos vitales y que ademas fueron
rechazados por su grupo, se enfermaron més, que las personas que experimentaron
los mismos eventos vitales, pero que fueron aceptadas socialmente. Estos datos
apoyan la postulacién hecha por varios teéricos {e.q., Sarason, Sarason, & Shearin,
1986} acerca de que variables psicoldgicas, como la cantidad y la calidad de las

relaciones interpersonales moderan las respuestas del organismo ante el estrés,
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La otra medida de apoyo social utilizada en este estudio, fue el informe del
propio sujeto del apoyo con el que creia contar. Los resultados encontrados
mostraron que el apoyo social percibido actué como mitigador de los efectos de los
eventos vitales sobre las enfermedades diagnosticadas por un médico, sobre el nimero
de medicamentos empieados, sobre la presencia de sintomas psicosomaticos, sobre
el grado de depresién vy sobre |a salud global. Es decir, los estudiantes que percibieron
tener apoyo por parte de otros, sufrieron menos el impacto dafino del estrés sobre su
salud, que aquéllos que no percibieron tal apoyo.

La relacion entre apoyo social percibido y la salud encontrada en este trabajo,
es congruente con los hallazgos de otras investigaciones en las que se emplearon los
mismos indices de salud como variables dependientes. Por ejemplo, Mitchell y Moos
{1984) encontraron que la percepcién de apovo familiar actué como un mitigador
efectivo del nimero de enfermedades diagnosticadas por un médico. Cobb (1 9786),
comentd varios estudios que mostraron que los pacientes internados en un hospital,
que recibieron apoyo por parte de sus familiares, de sus amigos o de los miembros del
hospital, ingirieron un menor nimero de medicamentos, que quienes no recibieron
apoyo. Elliot y Gramling (1990} encontraron un efecto mitigador del apoyo percibido
sobre el nivel de depresién y sobre el nimero de sintomas psicosomaticos de
estudiantes universitarios. Gore {1978) y Hill y Christensen (1989} también
encontraron una relacion entre la falta de apoyo percibido y la presencia de sintomas
psicosométicos. Holahan y Moos (1981; 1984), mostraron que las personas que

tuvieron altos puntajes LCU estaban menos deprimidas si percibian apoyo familiar.
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Eaton (1978) y Wethington y Kessler {1990) también encontraron que el apoyo
percibido mitigé el grado de depresién de estudiantes universitarios que habian
experimentade muchos cambios en sus vidas.

El efecto mitigador del apoyo social percibido sobre los diferentes indices de
salud encontrado en este trabajo, varié entre .12 y .26. Aunque estas correlaciones
parciales son bajas, son de una magnitud similar a las que se han reportado en los
diferentes estudios de esta literatura. Por ejemplo, Wethington y Kassler (1986)
encontraron una correlacion parcial entre apoyo social percibido y depresién de .12 y
entre apoyo social percibido y sintomas psicosométicos de .23. Roos y Cohen (1987)
encontraron una correlacién parcial igual a .14 entre apoyo social y sintomas
psicosomaticos. Los datos de Elliot y Gramling {1990} mostraron que el apoyo social
percibido y la depresidén correlacionaron .25,

Algunas investigaciones se han enfocado a estudiar el efecto benéfico directo
del apoyo social sobre la salud, independientemente del nivel de estrés. Para
determinar este efecto directo, en este trabajo se computaron las correlaciones
bivariadas entre estatus sociométrico y el apoyo social percibido con los diferentes
indices de salud y con la salud global. En vista de que los resultados fueron
esencialmente iguales a los que se obtuvieron usando la lista de eventos vitales como
otra variable independiente, las correlaciones bivariadas no serdn descritas por
separado. Sin embargo, es importante destacar que las correlaciones bivariadas entre
el estatus sociométrico v los diferentes indices de salud que se encontraron en este

trabajo, son congruentes con los hallazgos de los estudios que se mencionaron antes,
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donde se ha relacionado al estatus sociométrico y el bienestar psicoldgico. La refacion
directa entre apoyo social percibido y salud, también es congruente con hallazgos de
investigaciones anteriores. Por ejemplo,.se han reportado correlaciones entre apoyo
percibido y sentimientos de soledad (Pierce, Sarason, & Sarason, 1991}, hostilidad
{Houston & Vavak, 1991), neuroticismo, ansiedad y depresién {Bolger & Eckenrode,
1991; Hart & Hittner, 1991; Priel & Shamai, 1995) y tendencias suicidas {Clum &
Febbraro, 1994: DeMan & Leduc, 1995).

Ademés de determinar los efectos modutadores del estatus scciométrico y del
apoyo social percibido, asfi como su re:lacién directa con la salud, se computé la
correlacidn de Pearson entre estas dos medidas de apoyo social. Un aspecto notable
de los datos del presente estudio, es la alta correlacion encontrada (r =.87) entre el
nimero de nominaciones positivas que recibieron los sujetos por parte de los
miembros de su grupo y los puntajes de apoyo social percibido. Asimisma, el ntimero
de nominaciones negativas, correlacions negativamente con el apoyo social percibido
{r=-.60). Estos datos muestran que el estatus sociométrico y el apoyo social
percibido miden esencialmente el mismo aspecto. Asimismo, este hallazgo muestra
que los informes de los sujetos del apoyo que creen que tendran, coinciden con los
juicios de popularidad o rechazo social hechos Por otras personas. Vinokur, Shul, y
Caplan {1987) y Pierce, Sarason, y Sarason (1992} habian sefialado que un déficit en
la medicién del apoyo social mediante los auto-informes €s que no existen datos del
grado en que la percepcién de los sujetos refleje realmente conductas reales de apoyo.

La correlacién que se encontré en este estudio entre apoyo social percibido y estatus
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sociométrico positivo, demuestra que existe una relacién entre la auto-percepcién y
coémo los otros perciben a los sujetos. En consecuencia, se puede inferir gue los
sujetos que perciben tener apoyo reaimente lo tienen. Existe un estudio anterior en
el que se intenté determinar la relacion entre la auto-percepcién de los sujetos v los
juicios hechos por otras personas. Sarason, Pierce, Shearin, y Sarason {1991)
clasificaron a estudiantes universitarios conforme sus puntajes en el SSQ y les pidieron
contestar un cuestionario de auto-concepto, primero para sf mismos y después, en
funcién de cé6mo creian que su madre, su padre y su mejor amigo los juzgarian.
Posteriormente, pidieron a una de estas tres personas que contestaran el cuestionario
evaluando a los estudiantes. Los estudiantes que percibieron apoyo, también
obtuvieron altos puntajes en auto-concepto y creian que los otros compartian esa
visién positiva de si mismos. Las otras personas {madre, padre o amigo} tuvieron, de
hecho, una impresién similar a |a que ¢l propio sujeto tenia de s/ mismo (r=.32). La
correlacién que se encontré en el presente trabajo entre la percepcién de los propios
sujetos y la forma cémo otros los juzgaron, fue mas alta que la reportada por Sarason,
Pierce, et al. (1991). Esta diferencia probablemente se deba a que, mientras que
Sarason, Pierce, et al. pidieron a una persona significativa contestar un cuestionario
de auto-concepto, evaluando a los estudiantes, en este estudio se pidi6 la opinidn
independiente de todos los miembros de un grupo.

Elhecho de que el estatus sociométrico correlacione con la percepcidn de apoyo
social, sugiere que el grado de apeyo social con que cuenta una persona, no depende

de circunstancias especificas, sino de caracteristicas conductuales de las personas.
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Esta hipétesis se comprobarfa si futuras investigaciones muestran que una misma
persona es juzgada de la misma manera por los miembros de diferentes grupos
sociales. En la literatura existen hallazgos que apoyan esta hipstesis. Por ejemplo,
en algunos estudios se demostré que jueces independientes juzgaron a aquéllos con
puntajes altos de apoyo social percibido como con mas habilidades sociales, como
lideres mas competentss, como mejores solucionadores de problemas Y COmo mias
atractivos fisicamente, que sus contrapartes (Sarason, Sarason, Hacker, & Basham,
1985; Sarason, Sarason, & Shearin, 1986). Asimismo, en otra serie de estudios se
encontrd que el apoyo social percibido esta relacionado con competencias de
comunicacién {Query, Parry, & Flint, 1992; Samter, 1992), con habilidades sociales
(Eisenberg, Fabes, & Murphy, 1995), con el temperamento de las personas (Windle,
1992) y con su nivel de asertividad (Elliot & Gramling, 1990}). Otros estudios también
han relacionado al estatus sociométrico con conductas de tipo pro-social {Chang,
1984) y con la apariencia fisica (Klerck, Richardson, & Rcnald, 1974). También
existen datos acerca de que el grado de apoyo que tiene una persona correlaciona con
el tipo de relacién establecida con los padres en la primera infancia. Por ejemplo,
estudiantes universitarios con altos puntajes de apoyo percibido, que sirvieron como
sujetos en un estudio de Sarason, Pierce, Bonnerman, y Sarason (1993), dijeron haber
recibido durante su infancia mas afecto, més interés ¥ mas empatia por parte de sus
padres, que los estudiantes que no percibian apoyo social. Bonn (1995) mostré que
mientras que los nifios populares provienen de familias amorosas y armoniosas, los

ninos rechazados provienen de familias poco afectuosas y conflictivas. Estos datos
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sugieren que las personas que perciben tener apoyo son atractivas socialmente y que
aprendieron desde la infancia a ser asi. En consecuencia, es muy probable que, en
diferentes contextos sociales, otras personas juzguen a los sujetos de la misma forma
a cémo los juzgaron sus compaiieros de clase en la sociometria. Nuevamente los
datos de esta investigacién son congruentes con la postulacién de que el apoyo social
es una variable psicolégica poderosa para explicar porque, ante las mismas
experiencias estresantes, algunos individuos caen enfermos, mientras que otros no

{e.g.. Ensel y Lin, 1991).

Roles Sexuales

Los andlisis de regresién multiple mostraron que para la presencia de sintomas
psicosomadticos y para la auto-confianza, el rol sexual masculino fue un modulador més
efectivo que el rol sexual femenino. En el caso de la depresién y de las enfermedades,
el efecto del rol sexual femenino como variabte mitigadora fue mavyor al del rof sexual
masculino. Las correlaciones bivariadas entre los roles sexuales masculino y femenino
y los diferentes indices de salud, confirmaron los hallazgos de los anélisis de regresion,
por lo que no se discutirdn por separado. Con respecto al indice de salud global, el
rol sexual femenino actud como un mitigador efectivo de los efectos nocives de los
eventos vitales, mientras que el rol sexual masculino no contribuyé significativamente
en fa prediccién de la satud.

Tanto el rol sexual masculino, como el rol sexual femenino actuaron como

variables mitigadoras de alguncs de los indices de salud. Este hallazgo apovya la
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postulacion de Constantinople (1973), de Bem (1974) y de Spence, Helmreich, y
Stapp {1974} acercade que la combinacién de caracteristicas masculinas y femeninas
en una misma persona, a la que se denomina androginia psicoldgica, se relaciona con
una mejor salud, que cuando se desempenan los roles sexuales tradicionales. Este
hallazgo también es congruente con datos de investigaciones anteriores. Por ejemplo,
Shaw {1982) mostré que las personas con un rol sexual andrégino evaluaron los
eventos vitales como menos incontrolables o indeseables, que los sujetos
estereotipados en un rol masculino o femenino. Baucon y Danker-Brown {1979)
mostraron que la androginia psicoiégica se relaciond con menor frustracion, durante
una situacién de indefensién aprendida. Shifren, Bauserman, y Carter {1993}
mostraron que el rol sexual andrdgino se relaciond, en mayor grado que los roiles
masculino o femenino, con conductas pro-salud., Flaherty y Dusek {1980} encontraron
que la androginia psicolégica se asocié con auto-confianza, en mayar grado que la
masculinidad o ia feminidad. Spence, Helmreich, y Stapp {1975} encontraron que los
individuos con un rol sexual andrégino tuvieron una menor incidencia de enfermedades
durante su nifiez, que los no andréginos.

Si bien el rol sexual masculino mitigd y se asocié con la presencia de sintomas
psicosométicos, en mayor grado que el rol sexual femenino, las caracteristicas
femeninas mitigaron y se asociaron con depresién y con fa presencia de enfermedades,
en mayor grado que el rol sexual masculing. Ademés, mientras que el rol sexyal
femenine contribuyé a aumentar la prediccién sobre fa salud global, la contribucidn del

rol sexual masculino no fue confiable. Aun mas, el rol sexual femenino mitigé los
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efectos de los eventos vitales sobre (a salud global, en mayor grado que el apoyo
social percibido. Un hallazgo comun de un namero de estudios realizados en Estados
Unidos con estudiantes universitarios, ha sido que mientras que el rol sexual masculino
se asocia con salud fisica y mental, el rol sexual femenino se asocia con déficits en
la salud de las personas Que desempefian este rol sexual. Los resultados de esta
investigacién son diferentes 3 este hallazgo y son parcialmente contradictorios con la
postulacion de que las caracteristicas masculinas de Ios andréginos son las
responsables de su salud mental {e.g., Whitley, 1985; Shaver, 1980). Por ejemplo,
Klonoff y Landrine {1992) encontraron que el rol sexual masculino correlaciond con
un menor numero de sintomas psicosomdticos, que el rol sexual fernenino. Craighead
y Green (1981} encontraron que el rol sexual femenino se asocié con depresion.
Nagoshi, Pitts, y Nakata {1 993) mostraron una relacién positiva entre psicoticidad ¥
feminidad. Kopper y Epperson (1996) encontraron que el rol sexual femenino se
asocid con una mala salud mental, mientras que el rol masculino se asocié con una
buena salud mental. En otros estudios se ha encontrado que desemperar un rol
sexual masculine se relaciona con un menor grado de ansiedad y depresién, con un
menor riesgo de infartos, y en general, con una mejor salud fisica (por ejemplo,
DeGregorio & Carver, 1980; Kobasa, 1979; O'Heron & Oriofsly, 1990; Roos & Cohen,
1980).

A pesar de que los resuitados de este estudio apoyan los datos de otras
investigaciones relativos a que el desempefoc de un rol sexual masculino es

conducente a tener una mejor auto-confianza y un menor nimero de sintomas
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psicosomaticos, como ya se menciond, el rol sexual femenino actud como un
mitigador mas efactivo de los efectos dafiinos del estrés y se asocié en mayor grado
¢on una menor depresién y con el indice global de salud. Estos datos confirman fa
postulacién de Acufia y Bruner (1993) relativa a que, para los estudiantes
universitarios mexicanos, y posiblemente en la cultura mexicana, la feminidad es el
factor que correlaciona con la salud y que mitiga los efectos nocivos del estrés.

El hecho de que para los estudiantes universitarios mexicanos el desempefiar
un rol sexual femenine se relacione con una mejor salud psicoldgica y fisica, mientras
que para los estudiantes de Estados Unidos, el rol sexual masculino esté relacionado
con la salud, probablemente se deba a diferencias culturales. Carlson {1971} y
Triandis, Marin, Lisansky, y Betancourt (1984) compararon el comportamiento de
personas hispanas y de personas anglo-sajonas. Encontraron que mientras que los
hispanos valoran més las relaciones interpersonales, los sajones valoran mas la
orientacién hacia el logro. Triandis et al., postularon que mientras que las culturas
hispanas son colectivistas, las culturas anglo-sajonas, son individualistas. El
colectivismo de los hispanos estd relacionado con expresar los sentimientos y
preccuparse por los demds. El individualismo de los sajones esta relacionado con la
competenciay la solucidn de problemas. Estudios hechos en México, han confirmado
la existencia de estas diferencias culturales entre mexicanes y estadounidenses {Diaz-
Guerrero, 1982; 1986). En consecuencia, no es sorprendente que en una cultura
donde se valoran la expresividad y las relaciones interpersonales, como en México, los

rasgos femeninos mitiguen los efectos del estrés, mientras que en las culturas donde
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se valoran conductas de tipo instrumental, como en Estados Unidos, la masculinidad

sea la que actde como mitigadora del estrés.

Afrontamiento de los Problemas

Los resultados de esta investigacién mostraron que el confrontar los problemas
que experimentaron los sujetos durante el ditimo aiio, mitigd la presencia de los
sintomas psicosomaticos y de la depresion y ademas actud como predictor directo de
la auto-confianza. La confrontacién de los problemas no contribuyd en lo absoluto a
la prediccién de la presencia de enfermedades y del nimero de medicamentos
empleados. En cambio, la evitacién de los problemas, aunque tampoco intervino como
variable moduladora de las enfermedades y de los medicamentos, agravé la presencia
de los sintomas psicosométicos y de la depresién, de forma similar al efecto que tuvo
el estatus sociométrico negativo. Evitar los problemas tuvo un efecto agravador
mayor sobre la salud, que el efecto mitigador que tuvo el confrontar activamente los
problemas. Ademés, mientras que la evitacién de los problemas contribuyé
significativamente a la prediccién de la salud global, la confrontacién de los problemas
ne mostré un poder predictor confiable. Estos datos muestran que afrontar
activamente los problemas no ayuda a lidiar con el estrés, pero evitar los probiemas,
en cambio, afecta [a salud de forma negativa.

El hecho de que la confrontacién de los problemas no haya actuado como un
mitigador efectivo de los efectos dafiinos de los eventos vitales, es un hallazgo

diferente al cominmente reportado en otras investigaciones. En cambio, el efecto
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agravador de la evitacién de los problemas sobre la salud, es similar a hallazgos de
estudios anteriores. Por ejemplo, Nakano (1991} encontré que mientras que el
confrontar los eventos aversivos que sucedieron el Ultimo ano, se relaciond con una
menor depresién, la evitacién de dichos eventos generd una mayor depresién.
Holahan y Moos {1985; 1986) encontraron que |las personas que no se enfermaron
después de experimentar una serie de eventos vitales, utilizaron estrategias de
confrontacién de los problemas, las personas que presentaron signos de enfermedad,
en cambio, tendian a evitar los problemas. Rehulkova, Blanty, y Oseka (1995)
Mmostraron que estudiantes universitarios que confrontaron sus problemas puntuaron
mads bajo en una escala de neuroticismo, gue aquéllos que evitaron los problemas.
Prokopcakova (1995} encontré una relacién entre confrontar activamente diversas
situaciones estresantes Y una menor ansiedad y menores niveles de agresion.
Saklofske y Kelly (1995) mostraron que evitar los problemas resulta en neuraticismo
en estudiantes universitarios. Davey, Burgess, vy Rashes {1995} encontraron que la
evitacion de los problemas, est4 relacionado con presencia de fobias y miedos. Dolan,
Sherwood, y Light (1992) encontraron que personas adultas que evitaron enfrentar las
situaciones aversivas ocurridas durante el dltimo afio, tendieron a tener una presién
arterial alta.

Las correlaciones bivariadas gue se computaron en este estudio, mostraron que
la evitacidn de ios problemas se asoci6 con una mayor depresién y con una peor salud
global, que la confrontacisén de los problemas. Ademas, evitar los problemas también

correlaciond con la presencia de sintomas psicosomdticos. La confrontacién de los
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problemas se asocié con la auto-confianza, mientras que la evitacién de problemas no
se relaciond con este indice de salud mental. Estos resultados son similares a los
hallazgos de estudios anteriores, en los que se ha encontrado que evitar los problemas
esta relacionado con signos de depresién y presencia de sintomas psicosomaticos
(Kobasa, 1982; Mikuiincer et al., 1993; Nakano, 1991} y con falta de bienestar fisico
y psicolégicol {Berzonsky, 1992: Eagan & Walsh, 1995; Sarmany, 1994; Schill &
Beyler, 1992). La correlacién bivariada que se encontré entre fa confrontacién de los
problemas y la auto-confianza, va se habia encontrado también en otras
investigaciones {Amirkhan, Risinger, & Swickert, 1995; Holahan & Moos, 1985; 1 986;
Rehulkova, Bianty, & Oseka, 1995},

De todas las variables mitigaderas que se incluyeron en e presente estudio, el
poder mitigador de la estrategia de confrontacién de los problemas fue el mas bajo.
En cambio, el efecto agravador de fas estrategias de evitacién, fue similar al que se
encontré con el estatus sociométrico negativo. El hecho de que la confrontacidn de
los problemas mitigue los efectos dafinos del estrés en los Estados Unides, mientras
que en México, el poder mitigador de este tipo de estrategias de afrontamiento no sea
consistente, podria deberse a una diferencia de tipo cultural. Conway y Terry (1992)
y Dunkel-Schetter, Folkam, y Lazarus (1 994} seialaron que las estrategias de
afrontamiento delos problemas no son una caracteristica propia de los individuos, sino
que varian dependiendo de silos eventos vitales son considerados como controlables,
del nivel global de estrés y de la cultura. El hecho de que el rol sexual masculino, que

estd relacionado con efectuar conductas instrumentales, tampoca haya sido un
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mitigador efectivo de los efectos del estrés, sugiere que, en la sociedad mexicana, el
actuar con conductas de tipo instrumental, que también son necesarias para
confrontar activamente los problemas, no es congruente con los valores culturales.
Existen otros datos que sugieren que efectivamente este es el caso en México. En un
estudio anterior, donde se compard el estilo de confrontacién de adolescentes de
varios paises, Diaz-Guerrero (1973} encontré que los mexicanos, al enfrentarse a
eventos estresantes, tendian a auto-modificarse, en comparacién con los adolescentes
de Estados Unidos y de Inglaterra, que tendian a modificar el ambiente. En
consecuencia, en funcion de estos hallazgos y de las diferencias culturales entre
México y Estados Unidos mencionadas con anterioridad, tampoco es sorprendente que
en México la confrontacién de los problemas no actuara como un mitigador efectivo

de los efectos nocivos de los eventos vitales sobre la salud.,

Efecto Modulador Conjunto del Apoyo Social, del Rol Sexual y de la Estrategia de
Afrontamiento

Numerosos estudios habian mostrado o sugerido que el apoyo social, el rol
sexual y la estrategia utilizada para enfrentar un problema, posiblemente modularan
los efectos dafinos que el estrés tiene sobre la salud. No obstante, ningun estudio
habia evaluado en conjunto el efecto modulador de todas estas variables, para
determinar su contribucion relativa. Con este fin, en esta investigacién se realizé un
analisis de regresién multiple de tipo jerdrquico, en el que se incluyé primero a los

eventos vitales como variable independiente Y. Una vez establecido su efecto dadino
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sobre la salud, se fueron incluyendo una a una las distintas variables moduladoras.
Considerando la contribucién de cada variable mitigadora {apoyo social -estatus
sociométrico y époyo percibido-, rol sexual -masculino y femenino- y afrontamiento
de los problemas -confrontacién y evitacion) al incremento en la correlacién mdltiple,
hubo dos variables cuya contribucién fue mayor que la de las demds: estatus
sociométrico positivo y evitacién de log problemas (ver Tabla 2). El estatus
sociométrico positivo fue la variable que actus como el mitigador m4s efectivo de los
efectos nocivos del estrés y la evitacidn de los problemas fue la variable que mas
agravo los efectos del estrés. El rol sexual femenino fue ta variable que contribuyd en
tercer lugar como mitigadora de! dafio que causan los eventos vitales ala salud. La
contribucién del apoyo social percibido y del estatus sociométrico negativo, el primero
como mitigador y el segunde como agravador, fue similar entre si, pero menor al de
las otras variables mencionadas. €l rol sexual masculing y la confrontacién de los
problemas, no contribuyeron significativamente a aumentar la prediccién sobre la salud
de los estudiantes.

El que el estatus sociométrico, el apoyo social percibide y el rol sexual femenino
sean variables que contribuyen a que las personas conserven su safud, aln ante
circunstancias adversas, como ya se menciond cuando se discutié cada una de estas
variables por separado, es congruente con datos de investigaciones anteriores. El que
el rol sexual masculino vy ef afrontar los problemas no contribuyan como variables
moduladoras, aparentemente se debe a caracteristicas culturales de nuestro pais,

mencionadas antes. El hecho de que el estatus sociométrico positivo actuara como
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el mitigador mas efectivo, es congruente con la teoria acerca de que el apoyo social
contribuye al ajuste emocional, es benéfico para el desarrollo positivo de las personas
¥ que actla como escudo protector ante el estrés (e.g., Sarason, Levine, Basham Y
Sarason, 1983). La percepcién de apoyo social también contribuyé a aminorar los
efectos del estrés, pero con unamenor magnitud que el estatus sociométrico positivo.
Estos datos sugieren que contar con apoyo real es mas benéfico para un individuo que

el sélo percibir que se cuenta con dicho apoyo.

Conclusiones e Implicaciones

El comprobar el poder mitigador del apoyo social, del rol sexual y de Ia
estrategia para afrontar los problemas es un hallazgo importante, ya que muestra que
existen variables psicolégicas que son responsables de mantener la salud de las
personas y posiblemente influyan hasta en su longevidad. Este trabajo, al igual que
la mayoria de los estudios de este tipo hechos con humanos, es de tipo correlacional,
por lo que no es factible establecer ia direccionalidad de los efectos encontrados, En
consecuencia, podria ser que el efecto mitigador de las variables estudiadas se deba
a ciertas caracteristicas del medio ambiente, o bien se deba a caracteristicas propias
de las personas. Lo mas praobable es que los efectos encontrados se deban a una
interaccién entre estos dos factores.

Si el efecto mitigador del apoyo social, del rol sexual y de la estrategia de
afrontamiento de los problemas se debiera a caracteristicas particulares del medio

ambiente, seria necesario sensibilizar a todos los profesionistas que desean modificar
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la conducta, para que, a través de programas de prevencién o de rehabititacién,
modifiquen el ambiente para que, a su vez, se modifique la conducta de |os individuos.
Uno de los estudios mencionados por Cobb (1976) muestra un ejemplo de cémo se
puede modificar el ambiente para beneficiar a las personas. En un hospital se entrend
a los anestesistas para dar apoyo emocional a los pacientes justo antes de ser
operados, estos pacientes sufrieron de un menor nimero de dolores post-operatorios
Y Se recuperaron mds rapidamente, que los pacientes que no recibieron dicho apoyo.
En otro estudio, se demostré que es factible modificar experimentalmente el grado de
apoyo que un sujeto percibe tener. Sarason y Sarason {1986) clasificaron a
estudiantes universitarios conforme con su grado de percepcidn de apovyo social. Los
sujetos que perciblan poco apoyo fueron asignados a dos grupos, a un grupo lo
ayudaron para resolver unos anagramas dificiles, mientras que al otro grupo no le
prestaron ninguna ayuda. Los estudiantes que recibieron ayuda por parte de los
experimentadores, percibieron tener mas apoyo que al inicio del estudio. En otro
estudio, Harris, Wolf, y Baer (1 968) implementaron un programa para incrementar |a
interaccién social de nifios de 3 afios que generalmente jugaban solos en el jardin de
nifos. Entrenaron a sus maestras para reforzar a los nifios, poniéndoles atencién,
cada vez que interactuaban con otros nifios. Para el sexto dia de iniciado el programa,
los nifios habfan duplicado el nimero de interaceiones sociales que tenian con otros
nifios. Otro ejemplo de cémo un tercero puede modificar la conducta y beneficiar a
un individuo, es la terapia centrada en la Persona propuesta por Rogers {1961). Por

ejemplo, Rogers comenté un estudio donde se determiné la diferencia entre el auto-
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concepto real y el ideal de un grupo de personas. La diferencia entre el auto-concepto
real e ideal, disminuyé notablemente en aquéllas personas que recibieron una terapia
humanista. Asimismo, en otre estudio se sometid a estudiantes universitarios a una
situacién que les causaba frustracién y se midieron sus respuestas fisioldgicas ante
esta situacién de estrés. Algunos de estas estudiantes recibieron terapia Rogeriana v,
al volverse a someter a la situacién frustrante, sus respuestas fisiologicas fueron
menos intensas que antes de recibir la terapia. Estos datos muestran que al aceptar
incondicionalmente a las personas y al mostrarles empatia, el psicoterapeuta modifica
el ambiente y causa un cambio benéfico en ei individuo.

La otra posibilidad es que el apoyo social, el rol sexual y ¢6mo se enfrenan los
problemas, dependa de caracteristicas propias de las personas y no de situaciones
especificas. Sieste fuera el caso, los padres, maestros, meédicos, psicdlogos y demas
profesionistas interesados en el control y la modificacién de la conducta, deberian
centrarse en el propio individuo. Por ejempio, se podria enfatizar el desarrollo de
habilidades sociales y de comunicacién, que se sabe estan relacionadas con la
percepcién de apoyo social {por ejemplo, Samter, 1992; Riggio, Watring &
Throckmorton, 1993). Asimismo, se deberia fomentar el que los individuos mostraran
conductas de tipo pro-social y que, en general fueran atractivos socialmente, puesto
que esta forma de ser ests relacionada con ser popular en el estatus sociométrico
(Burton & Krantz, 1990). De hecho, se ha demostrado gue el estatus sociométrico de
un nifio puede ser modificado. Por ejemplo, Morris, Messer, y Gross {1995}

"forzaren™ a parejas de nifios con diferente estatus sociométrico {por ejemplo, un nifio
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popular y un rechazado) a trabajar juntos durante un tiempo. Algunos de los nifios
rechazados o ignorados, en funcién de 1a interaccion con el nifio popular, empezaron
a tener mas amigos y, un tiempo después, su estatus sociométrico cambié en la
direccién de ser mas aceptados por su grupo. Como se menciond antes, la familia
ejerce una influencia importante en la conformacion de un cierto estatus sociométrico
(Hazan & Bruner, en prensa), en el grado de apoyo gue un individuo cree tener
(Sarason, Pierce, et al., 1993}, en su grado de feminidad o masculinidad (Lombardo
& Kemper, 1992} y posiblemente también influya en la forma como lidia con los
problemas que se le presentan, enfrentandolos o evitandolos. Estos datos sugieren
que las caracteristicas adquiridas durante la infancia tienden a permanecer a través de
la vida y determinan el grado de apoyo social con el que se cuenta, el grado de
expresividad o de instrumentalidad que se tenga vy la forma de enfrentarse a los
problemas. No obstante, evidentemente estas caracteristicas pueden modificarse,
ensenando a los individuos a comportarse de una manera mas conducente para tener
una mejor salud psicolégica y fisica,

Una aportacién importante del presente trabajo fue la medida de apoyo social
mediante los juicios independientes, que ademds carrelaciond con la percepcidn de!
propio sujeto de contar con el apoyo de otros. Como se senald en [a Introduccidn, un
problema en la literatura de apoyo social es que existen mltiples definiciones de
apoyo social, que hacen referencia a diferentes aspectos de las relaciones
interpersonales (e.g., Barrera, Sandler, & Ramsay, 1981). Las correlaciones

encontradas entre el estatus sociométrico {positivo y negativo) y el apoyo social
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percibido, muestran que las personas, en su conjunto, sirven para elicitar respuestas
de bienestar o de malestar, independientemente de los aspectos especificos de la
interaccién social responsables de tal efecto. Tratar de diferenciar y medir todos los
aspectos involucrados en una relacion interpersonal, es una tarea imposible que
tnicamente continuara conduciendo, no sélo a tener multiples definiciones de un
constructo, sino multiples instrumentos para su medicién. Los resultados obtenidos
en este trabajo muestran que la medicién de apoyo social a través de juicios de otros
es preferible al informe del propio sujeto. Utilizar la técnica de la sociometria es una
posibilidad para medir apoyo social de forma objetiva, pero, dado que es necesario
contar con un grupo integrado, no siempre es posible su aplicacién. Dada esta
restriccion de la sociometria, seria conveniente que futuras investigaciones valoraran
otras formas de medida objetiva, a través de juicios independientes, del apoyo social,

en lugar de seguir disefiando nuevos cuestionarios de auto-informe.
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Anexo 1. Estructura Factorial del Cuestionario de Apoyo Social {SSQ), de

Sarason, Levine, Basham, y Sarason (1983) ¥ de las escalas incluidas en este estudio

del Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana (HDL), de Moos, Cronkite, Billings, y Finney
(1986).
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Dado que en México no existian instrumentos validados para medir ni ef apoyo
social percibido, ni una serie de sintomas fisicos y psicoldgicos, antes de realizar la
investigacién resefiada en este trabajo, fue necesario valorar la validez conceptual del
58Q vy de algunas de las escalas dei HDL. Relativo al $8Q, se analizd su validez de
CONSIruccion y su consistencia interna. Respecto al HDL, también se analizé
factorialmente, con el propésito de aifadir informacién sobre 1a validez de su versién
en espafiol {Ayala & Aduna-Mondragén, 1989), asi como para verificar la validez de
haber aplicado en esta investigacion sélo algunas partes del inventario completo. A

continuacién se describe el estudio realizado para validar estos dos instrumentos.

METODO
Sujetos
Los sujetos fueron los mismos 443 estudiantes que sirvieron como sujetos para
la investigacién de la tesis, mds otros 206 estudiantes de psicologia. Estos 206
estudiantes, a pesar de que contestaron los instrumentos utilizados en toda la
investigacién, no completaron los datos relativos a la sociometria, por lo gue fueron
descartados como sujetos de la investigacién de tesis. No obstante, se incluyeron

para determinar la validez conceptual del SSQ y del HOL.

Instrumentos
En la seccion de Método de la tesis se presenta la descripcién de los

cuestionarios utilizados en esta investigacidn,
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Procedimiento

Traduccion-Retraduccion del Cuestionario de Apoyo Social (SSQ)

Con el fin de obtener una versién del SSQ en espaiiol equivalente en significado
alaoriginaleninglés, se realizd |a traduccién-retraduccién (Bristin, Lonner y Thorndike,
1973) tanto de los 27 reactivos que integran este inventario como de las
instrucciones. La traduccién y validacién del SSQ se hizo con permiso de los autores.
Se pidié a una persona bilinglie que tradujera el cuestionario completo al espafol.
Posteriormente, se pidié a un segundo bilingiie que retradujera la versién en espariol
nuevamente al inglés. Las dos versiones en inglés fueron comparadas por un tercer
bilinglie para verificar su similitud. En aquellos reactivos donde se encontraron
diferencias en significado, se repiti6 el procedimiento (siempre con bilingies
diferentes), hasta obtener una versién en espafiol equivalente a la original en inglés.
Con el fin de adaptar el SSQ a las caracteristicas de los mexicanos y de la muestra de
estudiantes con la que se trabajd, se pidié a 50 jueces, estudiantes de licenciatura,
que contestaran la versién en espaiiol del SSQ. En funcidén de los resultados de esta
aplicacidn, se hicieron los cambios de redaccion pertinentes. La versién corregida fue

contestada por los 649 sujetos que participaron en el estudio.

Modificacion del Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana (HDL)
La muestra de 50 estudiantes que contestd el SSQ, también contestd el BSR|
y el HDL en su versién completa. Sin embargo, como se indicé antes, en el presente

estudio sdlo se utilizaron algunas de las escalas del HDL conforme a su pertinencia al
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propésito del estudio. Esta aplicacidn, sin embargo, sirvié para verificar el sentido en
espafiol de los reactivos de dichas escalas y también como un control de la aplicacién
separada de solamente algunas escalas. El utilizar sélo las escalas del HDL
directamente relacionadas con el propésito del estudio, no debié afectar la validez
global del instrumento, dado que, como se menciond con anterioridad, cada escala del

HDL se encuentra auto-contenida.

RESULTADOS
Las dos escalas del SSQ, numero total de sujetos que brindan su apoyoc y
satisfaccién con el apoyo, se analizaron factorialmente y se computo la consistencia
interna de los factores encontrados y de las escalas globales. Asimismo, las escalas
del HDL utilizadas en este estudio, también fueron analizadas mediante anslisis
factoriales. A continuacién se presentan por separado los resultados de ambos

analisis.

Estructura Factorial del Cuestionario de Apoyo Social (SSQ)

Utilizando el SPSS, se realizé un andlisis factorial de componentes principales,
con rotacion varimax y oblicua, por separado para los puntajes de ndmero de personas
(N} vy para los puntajes de satisfaccién con el apoyo (S}, utilizando los 27 reactivos del
558Q. Como primer paso, se realizaron estos anélisis factoriales por separado para los
estudiantes de licenciatura y para los estudiantes del CCH. Se comprobé mediante el

célculo de coeficientes de congruencia {Harman, 1968) que los factores encontrados
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para las dos muestras fueron muy similares entre sf {coeficientes mayores a .94). En
consecuencia, se procedié a realizar los analisis factoriales de los puntajes N y de los
puntajes S, considerando a los 649 sujetos que participaron en el estudio. En la Tabla
4, se muestran las cargas factoriales de los 27 puntajes N en el primer factor de los
componentes principales y sus respectivas comunalidades, considerando 3 los 649
sujetos. Todas las comunalidades fueron mayores de .48; valor superior a .30 (30%
de la varianza), que fue el punto de corte establecido para la inclusién de las variables
en el andlisis.

Adn cuando Sarason, Levine, Basham, y Sarason (1983) no rotaron los
factores, la interpretacién de los factores sélo es posible después de una rotacién
{Tabachnick & Fidell, 1989). Antes de rotar los factores, se comprobd mediante la
prueba de Esfericidad de Bartlett {10476.21, p<.000) y la prueba de adecuacién de
la muestra de Kaiser (.98) que la matriz de correlacién entre los reactivos era
factorizable. Las rotaciones varimax y oblicua mostraron la existencia de dos factores,
definidos exactamente por los mismos reactivos. La rotacién oblicua mostrs una alta
correlacién {r=.77) entre los dos factores encontrados, porio que la interpretacion de
esta rotacién fue la mas apropiada. En la Tabla 5 se muestran las cargas factoriales
en los dos factores encontrados mediante la rotacién oblicua, de cada uno de los 27
reactivos N. Para facilitar la interpretacién de los factores, en la Tabla 5 los reactivos
estén ordenados de acuerdo con la magnitud de sus cargas factoriales. El punto de
corte para incluir una variable en la definicién de cada factor fue de .30. Todos fgs

reactivos tuvieron cargas factoriales mayores o iguales a dicho punto de corte. Los
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Tabla 4. Comunalidades y cargas factoriales en el primer factor de los
componentes principales de los puntajes N del SSQ. Los reactivos estan ordenados
en la Tabla conforme la magnitud de sus cargas factoriales.
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25
23
21
20

14
17
15
i3

22
10

26
16

27

11
19

18
12

24

REACTIVOS

Consuelo cuando esta enojado

Sentirse mejor cuando esta deprimido
Escucharlo cuando esta encjado

Apoyo independientemente de la situacidn
Distraerlo de preocupaciones cuando estrés
Escuchar sentimientos mas intimus
Sentirse relajado cuando esta bajo presién
Necesidad de apapacho/ser estrechado
Consejos para evitar cometer errores
Necesidad de ayuda

Decir aspectos en que necesita mejorar
Ayuda si expulsaron de escuela/trabaijo
Hablar francamente con

Apoyo para tomar decisiones importantes
Avyuda si un amigo estuviera grave

Ayuda en situacién de crisis

Ayuda cuando estad muy irritable

Ser totalmente uno mismo

Aceptacion total {mejores y peores aspectos}
Contribuir algo positivo a los dernas
Separacion de noviofesposola)

Ayuda si un familiar cercano muriera

Lo aprecia como persona

Alguien que le escuche

Amigo le insulté

Quien lo quiere profundamente

Parte importante en la vida de

Corunalidades

Carga Factorial

.75
.74
.70
.66
.65
.66
.68
67
.62
.63
.64
.61
.61
.64
.58
.62
.66
.57
.57
.59
.63

.82
.82
81
81
.80
.80
.BO
.80
.78
.78
.78
.78
.78
.76
.76
.76
.75
.75
.75
74
.73
72
71
70
.69
.69
.65
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Tabla 5. Factores encontrados mediante la rotacién oblicua de ios puntajes N
del SSQ. Se muestran los reactivos que conformaron cada factor ¥ Ssus respectivas

cargas factoriales, asi como el porcentaje de varianza y el alpha de Cronbach para
cada factor,
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No. de Reactivos Carga Factorial
Reactivo

PRIMER FACTOR

27 Ayuda cuando se estd muy irritable .93
23 Sentirse mejor cuando ests deprimido .93
25 Consuelo cuando esta alterado/preccupado .92
26 Apoyo para tomar decisiones importantes .83
21 Escucharto cuando esta enojado .82
17 Sentirse relajado cuando est4 bajo presién .79
15 Necesidad de apapacho/ser estrechado .76
22 Decir aspectos en que necesita mejorar .75
14 Escuchar sentimientos mas intimos .72
20 Apoyo independientemente de la situacién .68
19 Aceptacion total {mejores y peores aspectos) .59
13 Consejos para evitar cometer errores .56
24 Quien lo quiere profundamente .49
11 Ser totalmente uno mismo .48
16 Ayuda si un amigo estuviera grave 46
10 Avyuda si expulsaron de escuelaltrabajo .45

% de Varianza = 58.0

Alpha= .96
SEGUNDO FACTOR
3 Parte importante en la vida de .88
1 Alguien que le escuche .81
4 Separacién de novio/esposo(al 77
2 Amigo le insultd 72
5 Ayuda en situacion de crisis .64
7 Contribuir algo positivo a los dermnas .61
12 Lo aprecia como persona .54
9 Necesidad de ayuda .54
8 Distraerle de preocupaciones cuando estrés .50
6 Habiar francamente con 48
18 Avyuda si un familiar cercano muriera .42

% de Varianza= 4.2
Alpha= .93
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dos factores encontrados explicaron el 62.2% de la varianza. El primer factor parece
reflejar una dimensién de ayuda emocional y tuvo una consistencia interna de .96.
Mientras que el sequndo factor parece reflejar una dimensién de ayuda en situaciones
de crisis y tuvo una consitencia interna de .93. Todo el cuesticnario en su conjunto
tuvo una alto indice de consistencia interna {alpha de Cronbach =.97). E! hecho de
que los dos factores encontrados estén correlacionados, muestra que efectivamente
el puntaje N del SSQ refleja, en su conjunto, un indice del apoyo social percibido de
los sujetos. Las intercorrelaciones entre los 27 puntajes N, variaron entre .39 y .73.
Las correlaciones entre los puntajes N y el puntaje global N, variaron entre .65 y .81.
La media global de la escala fue de 3.74.

En la Tabla 6 se muestran las cargas factoriales en el primer factor de los
componentes principales vy las comunalidades respectivas, de los 27 puntajes S. La
comunalidad de un reactivo (reactivo 2: écon quién podria contar para ayudario si se
peleara con un muy buen amigo y el/ella le dijera que no lo queria volver a ver?) fue
menor a .30, por lo que fue eliminado del analisis. Las cargas factoriales en el primer
factor de componentes principales de todos los puntajes S fueron mayores de 52,

Antes de rotar los factores, nuevamente se comprobé mediante la prueba de
Esfericidad de Bartlett {5601 .65, p <.000} y la prueba de adecuacién de la muestra
de Kaiser {.96) que la matriz de correlacién entre los reactivos era factorizable, La
rotacién varimax mostré la existencia de dos factores. La rotacién oblicua no
convergid después de 25 iteraciones. Enla Tabla 7 se muestran las cargas factoriales

en la rotacién varimax de los reactivos en los dos factores encontrados. Las variables
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Tabla 6. Comunalidades y cargas factoriales en el primer factor de los
componentes principales del los puntajes S del SSQ. Los reactivos estan ordenados
confarme con la magnitud de sus cargas factoriales.
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13
25
20
21

12
23
15
19
26
17

22
16

27
11
24
14
18

10

N W o

REACTIVOS

Comunalidades

Carga Factorial

Consejos para evitar cometer errores
Consolar cuando esta alterado/preocupado
Cuidar o apovar sin importar lo que suceda
Escucharlo cuando esta enojado
Necesidad de ayuda

Lo aprecia como persona

Sentirse mejor cuando esta deprimido
Necesidad de apapacho/ser consolado
Aceptaci6n total {mejores/peores aspectos)
Apoyo para tomar decisiones importantes
Sentirse relajado cuando esta bajo presion
Contribuir algo positive a los demis

Decir aspectos en que necesita mejorar
Ayuda si un amigo estuviera grave

Ayuda en caso de separacién novio/esposo
Ayuda cuando estd muy irritable

Ser totalmente uno mismo

Lo quiere profundamente

Escuchar sentimientos més intimos
Alguien que fe escuche

Ayuda si un familiar cercano muriera
Hablar francamente

Ayuda si expulsaron de escuela/trabajo
Distraerlo de preocupaciones cuando estrés
Parte importante en la vida de

Ayuda en situacién de crisis

Amigo lo insulté

.52
.62
.49
.66
.57
.48
.60
.50
.45
.45
.50
.43
.44
A0
.41
.66
.41
41
41
.46
.36
.39
.35
.33
.45
47
.29

v
.70
70
70
.70
.69
.68
.68
.66
.66
.66
.64
.63
.63
63
.63
.63
.62
.62
.61
.59
.59
.59
.57
.55
.65
.b2
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Tabla 7. Factores encontrados en la rotacién varimax de jos puntajes S del
SS50. Se muestran los reactivos que conformaron cada factor Y sus respectivas cargas

factoriales, asi como el porcentaje de varianza y el alpha de Cronbach para cada
factor.
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No. de Reactivos Carga Factorial
Reactivo
PRIMER FACTOR
25 Consolar cuando esté alterado/preocupado 74
23 Sentirse mejor cuando esta deprimido .74
27 Ayuda cuando estd muy irritable .73
21 Escucharlo cuando esta enojado .68
17 Sentirse relajado cuando est# bajo presidn .65
15 Necesidad de apapacho/ser estrechado .62
22 Decir aspectos en que necesita mejorar .59
14 Escuchar sentimientos mas intimos .55
26 Apoyo para tomar decisiones importantes .65
19 Aceptacion total {mejores/peores aspectos} 53
20 Apoyo independientemente de la situacién 50
16 Ayuda si un amigo estuviera grave .45
8 Distraerlo de preocupaciones cuando esta estresado 42
% de Varianza = 40.6
Alpha = .90
SEGUNDO FACTOR
9 Necesidad de ayuda .69
5 Avyuda en situaciones de crisis 67
3 Parte importante o integral en la vida de .66
1 Alguien que le escuche .64
13 Dar consejos para evitar cometer errores .69
7 Contribuir algo positivo a los demas .56
6 Hablar francamente .56
12 Lo aprecia como persona .55
24 Lo quiere profundamente .65
4 Ayuda en caso de separacién novio/esposo .63
11 Ser totalmente uno mismo .53
10 Ayuda si expulsaron de escuela/trabajo 48
18 Ayuda si un familiar cercano muriera 47

% de Varianza= 5.0
Alpha = .89
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en la Tabla 7 estén ordenadas y agrupadas por la magnitud de sus cargas factoriales
para facilitar la interpretacion de los factores. El punto de corte para incluir una
variable en la definicidon de cada factor fue de .30. Todos los reactivos tuvieron
cargas factoriales mayores o iguales a dicho punto de corte. Los dos factores que se
encontraron explicaron el 45.6% de |a varianza. El primer factor que se encontrd con
los puntajes S fue muy parecido al primer factor que se encontrd con los puntajes N.
Este factor parece reflejar una dimensién de ayuda emocional y tuvo una alta
consistencia interna {a/pha = .90). El segundo factor, al igual que el de los puntajes
N, parece reflejar una dimensién de ayuda en situaciones de crisis y también tuvo una
alta consistencia interna {alpha=.89). La consistencia interna de toda la escala de
puntajes S, también fue muy alta {alpha de Crenbach = .94}. Estos datos indican que
el indice cualitativo de satisfaccién con el apoyo social que mide el SSQ mide dos
dimensiones diferentes. Se encontré una corretacidn entre |a escala N y la escala S
igual a .35. Las intercorrelaciones entre los 27 puntajes S variaron entre .24 y .70.
Las correlaciones entre los 27 puntajes S y el puntaje S global, variaron entre .54 y
.71, La media global de la escala S fue de 5.27.

Sarason, Sarason, Shearin, y Pierce (1987) desarrollaron una version corta del
58Q, integrada Unicamente por 6 reactivos (numeros 8, 17, 19, 20, 23 y 25). Eneste
trabajo se calcularon los puntajes N y S, utilizando esos 6 reactivos y se obtuvieron
las correlaciones con los puntajes N y S, utilizando los 27 reactivos de la versién
original del SSQ. Se encontré una alta correlacién entre los puntajes N, obtenidos con

las dos versiones dei SSQ (r=.96, p <.001). Asimismo, se encontré que l0s puntajes
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S, obtenidos con la versién corta Y con la versi6n larga del SSQ, también fue muy alta

{r=.90, p<.001).

Estructura Factorial de las Escalas de! HDL incluidas en este estudio

Para analizar la estructura factorial de las escalas del HDL incluidas en este
estudio, se realizaron dos anilisis factoriales. En el primer andlisis, se incluyeron las
escalas que median los indices de salud: depresién, sintomas psicosomaticos,
autoconfianza y disposicién positiva ante la vida. Dado que en la escala para medir
las enfermedades diagnosticadas por un médico se enlistan enfermedades que es poco
problable que estudiantes las hayan padecido, muchos de los reactives tuvieron
frecuencias iguales a cero. Esto también fue cierto para la escala para medir el
numero de medicamentos empleados. En consecuencia, fue imposible incluir estas
dos escalas en el andlisis factorial. En el segundo andlisis se incluyeron tos reactivos
de |la escala para medir las estrategias de afrontamiento de los problemas. La lista de
eventos vitaies no se analizé en el presente estudio, dado que Bruner, Acufia,
Gallardo, Atri, Hernandez, Rodriguez, y Robles (1994) ya habian presentado datos
sobre su validez con una poblacién de estudiantes mexicanos.

Estos dos andiisis factoriales también se hicieron primero por separado para los
estudiantes de licenciatura y para los estudiantes del CCH. Se comprobdé mediante
coeficientes de congruencia que los factores encontrados fueron muy similares entre
si {coeficientes mayores a .89}, por fo que se procedid a hacer los anilisis

considerando a toda la muestra de 649 sujetos. Antes de rotar los factores, se
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eliminaron aquellos reactivos cuya comunalidad fue menor a .30. El critero para la
inclusién de los reactivos en la definicién de los factores fue .30.

Antes de realizar el analisis factorial para las escalas de depresién, sintomas
psicosomaticos, autoconfianza y disposicién positiva ante la vida, se comprobd,
mediante la prueba de esfericidad de Bartlett =9392.90, p<.001 y la medida de
adecuacién de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin =.92, que la matriz de correlacién era
factorizable. Dado que las escalas incluidas en el andlisis factorial median diferentes
variables, se realizé una rotacién varimax. Esta rotacién mostré la existencia de cuatro
factores interpretables con eigenvalue mayor a 1. Estos cuatro factores explicaron el
41.5% de la varianza. En la Tabla 8 se muestran los reactivos que conformaron cada
uno de los cuatro factores vy sus respectivas cargas factoriales. El primer factor
agrupd a 21 de los 22 reactivos para medir depresién global. Este primer factor
mostrd una alta consistencia interna (alpha de Cronbach = .94} y explico el 25.0% de
la varianza. Elsegundo factor agrupé 12 de los 14 reactivos de ia escala de sintomas
psicosomdticos. Este factor explicé el 5.6% de la varianza Y tuvo una consistencia
interna de .82, En el tercer factor se agruparon 7 reactivos, 6 de los que
originalmente conformaban esta escala {seguroc de si mismo, existoso, activo,
extrovertido y ambicioso) y se afadieron dos mas, que pertenecian a la escala de
disposicién positiva ante la vida {feliz y accesible). Este factor explicd el 3.7% de la
varianza y tuvo una alta consistencia interna (alpha=_.70). El cuarto factor agrups
unicamente 3 reactivos, 2 de los que median una disposicién positiva ante la vida

{calmado y confiado) y se afiadié un reactive {con carga negativa} que originalmente
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Tabla 8. Factores encontrados mediante la rotacién varimax de las escalas
de depresién, sintomas psicosométicos, autoconfianza y disposicién positiva ante la
vida del Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana. Se muestran los reactivos que
conformaron cada factor y su respectivas cargas factoriales.

121



PRIMER FACTOR (DEPRESION}

Sin valor o despreciable

Lastima o pena por usted mismo

Ya no existe algo que valga la pena
Sentimientos de soledad
Sentimientos negativos o pesimistas
Pensamientos sobre muerte/suicidio
Pérdida de interés por actividades
Nada le sale bien

Culpabilidad

Deprimido, triste o melancélico
Lentitud/apatla para iniciar actividades
No puede empezar ninguna actividad
Necesidad de que tranquilicen/ayuden
No se puede concentrar

Pérdida de energia, fatiga o cansancio
Nervioso ¢ tenso

Sentimientos ofensivos/irritabilidad
Su memoria no esta del todo bien
Ganas de llorar

Preocupaciones hacen sentir enfermo
Inquieto

Recibir ayuda psiquiatra o psicdlogo

TERCER FACTOR {AUTOCONFIANZA}

Seguro de si mismo
Activo

Extrovertido
Exitoso

Ambicioso
Accesible

Feliz

SEGUNDO FACTOR (SINTOMAS

PSICOSOMATICOS)

Dolores en alguna parte del cuerpo

Poco apetito
Mareos

Sintomas fisicos o enfermedades

Pérdida de peso
Dolor de cabeza
Escalofrios
Debilidad

Calor en todo el cuerpo

Acidez estomacai o

indigestion

El corazén le late fuertemente

Manos temblorosas

.64
.60
.58

58
55
.53
52
A5
.45
A4
.42

CUARTO FACTOR (DISPOSICION POSITIVA

Calmado
Confiado
Agresivo

ANTE LA VIDA]

-.81
-.60
.51
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pertenecia a la escala de autoconfianza (agresivo). Este factor explicé el 3.1% de Ia
varianza y tuvo una consistencia interna igual a .46.

En funcién de los hallazgos de este analisis factorial, se obtuvieron puntajes en
los diferentes indices de salud {depresion, sintomas psicosomaticos y autoconfianza),
conforme los reactivos que integraron los factores. Ademas se incluyeron los puntajes
en las escalas de enfermedades y medicamentos, ain cuando no fue factible incluir
estas escalas en el andlisis factorial, por representar la salud fisica de los sujetos v ser
de interés para este estudio. La escala de disposicién positiva ante la vida no fue
incluida como indice de salud mental, ya que se conformd sélo por 3 reactivos y uno
de éstos tuvo una carga negativa.

En relacién con la escala de afrontamiento de los problemas, se comprobé
mediante la prueba de esfericidad de Bartlett =4233.98, p<.001 v la medida de
adecuacién de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin = .89, que la matriz de correlacién era
factorizable. Dado que esta escala esta disefiada para medir tres tipos diferentes de
estrategias: afrontamiento conductual, afrontamiento cognitivo y estrategias de
evitacién, se realizé una rotacién variamax de los factores. El anlisis factorial de
componentes principales mostrd la existencia de 5 factores con eigenvalue mayor a
1, que explicaron el 56.4% de |a varianza. La rotacién varimax mostré que de los 5
factores extraldos, Gnicamente los dos primeros eran interpretables. Estos dos
primeros factores explicaron el 38.3% de la varianza. El primer factor agrupé 15
reactivos, 7 de estos median afrontamiento conductual (de un total de 12) y los otros

8 median afrontamiento cognitivo {de un total de 13). En consecuencia, para la
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poblacién de este estudio no se diferencid el afrontamiento de tipo conductual v el de
tipo cognitivo. La confiabilidad interna de este primer factor fue de .88 y explicé el
28.9% de la varianza. El segundo factor estuvo constituido por 6 reactivos que
reflejan la evitacion de los problemas. De los 8 reactivos originales que median
evitacion de los problemas, sélo 3 cargaron en este segundo factor. Uno de los otros
3 reactivos que conformaron este factor, pertenecian originalmente al tipo de
afrontamiento conductual y dos al afrontamiento cognitiva. Este factor explico el
9.4% de la varianza v su consistencia interna fue de .60. En la Tabia 9 se muestran
los reactivos que conformaron los dos factores encontrados y sus respectivas cargas
factoriales. Conforme con los resultados del andlisis factorial, se computaron dos
puntajes, uno de confrontacién y uno de evitacién de los problemas, correspondientes

a los dos factores encontrados.

DISCUSION
Dado que en México no existian instrumentos validados para medir el apoyo
social percibido, fue necesario verificar la validez conceptual del Cuestionario de
Apoyo Social de Sarason, Levine, Basham, y Sarason {1983) v de algunas escalas del
Cuestionario de Salud vy Vida Cotidiana de Moos, Cronkite, Billings, y Finney {1986},
que sirvieron para medir una serie de sintomas fisicos y psicolégicos, eventos vitales
y el tipo de afrontamiento de los problemas. A continuacién de discutirdn los

hallazgos relativos a la validacién conceptual de ambos cuestionarios por separado.
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Tabla 9. Factores encontrados en fa rotacién varimax de la escala de
afrontamiento de! Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana. Se muestran los reactivos
que se agruparon en cada factor y sus respectivas cargas factoriales.
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FACTOR 1 (AFRONTAMIENTO)

Penst para entender mejor el problema
Analizé la situacién y la vié objetivamente
Considerd varias alternativas

Supo qué hacer y se esforzé

No actud impulsivamente

Formuld un plan de accidn y lo hizo
Tratd de ver el lado bueno

Se dijo cosas para sentirse mejor

Traté de saber més sobre la situacidn

Se guid por experiencias pasadas

Se propuso la préxima vez seria diferente
Rescaté algo positive de la situacidn
Hablé con un amigo sobre el problema
Hablé con cényuge/novio o parientes
Tomé las cosas paso a paso

FACTOR 2 (EVITACION)

Tratd de permanecer insensible

Evit6 estar con la gente

No expresé sus sentimientos

Se olvidé del problema por un tiempo

Se ocupd con otras cosas para no pensar
Se desquitd con otros

.65
.61
.58
.54
.52
.48
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Andlisis Factorial de las escalas N y S del SSQ

Los anélisis factoriales de componentes principales de los puntajes N y S del
$5Q, mostraron que todos los reactivos N, con cargas factoriales mayores a .65 vy
todos fos reactivos S, con cargas factoriales mayores a .52, se agruparon en el primer
factor de los componentes principales. Ademas se realizé una rotacién oblicua que
mostré que los puntajes N se agruparon en dos factores correlacionados entre si. El
primer factor parecer reflejar una dimensién de ayuda emocional, mientras que el
segundo factor parece reflejar una dimensién de ayuda en situaciones de crisis. La
alta correlacién que se encontré entre ambas factores confirmé el que el puntaje N
mide una sola dimensidn de apoyo social percibido. Una rotacién varimax mostrd que
los puntajes S también se agruparon en dos factores, similares a los que se encontrd
con los puntajes N. El hecho de que los dos factores de los puntajes S no estén
correlacionados entre si, sugiere que la escala S del SSQ mide dos diferentes
dimensiones,

Sarason, Levine, et al. {1983) reportaron Gnicamente las cargas factoriales de
los puntajes N y S en el primer factor de los componentes principales y el porcentaje
de varianza que explicé cada uno de estos dos factores, puesto que no realizaron una
rotacién posterior. También reportaron las intercorrelaciones entre los 27 puntajes N
v S, las correlaciones entre tos puntajes Ny S v los puntajes globales de cada escala
y las medias globales de las dos escalas. Ademas, reportaron la corretacion entre el
puntaje global N y el puntaje global S, asi como los coeficientes alpha para cada una

de las escalas. En la Tabla 10 se comparan los datos del estudio de Sarason, Levine,
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Tabla 10. Comparaci6n de datos reportados por Sarason, Levine, et al. {1983}
para las escalas N y S del SSQ v los datos que se encontraron en este estudio.
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PUNTAJES N

Cargas en el Primer Factor de
Componentes Principales

Varianza Explicada por el Primer

SARASCON

ESTUDHO ACTUAL

Mayores de .60

Mayores de .65

Factor de Componentes Principales 82.0% 58.0%
Correlaciones entre los Reactivos entre entre

y el Puntaje Total Bly. 79 65y .8
Correlaciones entre los 27 reactivos .35a.7 .39a.73
Media de los puntajes en los 27 reactivos 4.25 3.74
Coeficiente Alpha .97 .97

Correlacién entre Puntaje de Apoyo
Social (N} y de Satisfaccién {S) .34 .35
PUNTAJES S
SARASON ESTUDIO ACTUAL

Cargas en el Primer Factor de
Componentes Principales

Varianza Explicada por el Primer

Mayores de .30

Factor de Componentes Principales 72.0%

Correlaciones entre los Reactivos entre

y el Puntaje Total 4By .72
Correlaciones entre los 27 reactivos .21 a .74
Media de los puntajes en los 27 reactivos 5.38
Coeficiente Alpha .94

Mayores de .52

40.6%

entre
b4y 71

.24 8 .70
5.27

.94
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et al. y los datos de este estudio. Como se muestra en la Tabla 10, los resultados de
ambos estudios fueron similares, dado que todos los puntajes N tuvieron cargas
factoriales mayores a .60 y todos los puntajes S tuvieron cargas factoriales mayores
a .30y se agruparon en el primer factor de componentes principales. Aunque e! dato
no es comparable, el haber encontrado dos diferentes factores ortogonales para los
puntajes S en el presente estudio, sugiere que esta escala mide dos dimensiones de
la satisfaccién con el apoyo, en lugar de una sola como lo sugirieron los autores
originales. La varianza explicada por el primer factor de los compeonentes principales
de los puntajes N y S fue mayor en el estudio de Sarason, Levine, et al., que en el
presente estudio. Las intercorrefaciones entre los 27 reactivos N y S, las correlaciones
de los 27 reactivos con los puntajes globales N y S, asi como las medias globales de
las escalas, fueron similares en ambos estudios. La confiabilidad interna de las dos
escalas fue idéntica en el estudio original y en el presente estudio. La carrelacién
entre el puntaje global N y el puntaje global S, también fue similar en ambas
investigaciones. Esta correlacién, relativamente baja, entre los dos indices de apoyo
social que mide el SSQ, fue interpretada por Sarason, Levine, et al. como evidencia
de que el SSQ mide dos dimensiones diferentes de apoyo social percibido: una
cuantitativa {puntaje N} y una cualitativa (puntaje S). Los datos de este estudio
apoyan esta conclusidn. Los resultados obtenidos mediante el anélisis factorial de las
escalas N y S, muestran que el S5Q puede ser utilizado confiablemente con

estudiantes universitarios mexicanos para medir apoyo social percibido.
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Anélisis Factorial de las Escalas del HDL incluidas an el estudio

La rotacidn varimex de las escalas para medir depresién, sintomas
psicosomdticos, auto-confianza y disposicidén positiva ante la vida, mostré la existencia
de 4 factores, correspondientes a cada uno de los cuatro indices de salud. La rotacién
varimax de la escala para medir estrategias de afrontamiento, mostré la existencia de
dos factores interpretables, uno de confrontacién y otro de evitacién de los problemas.

Moos et al. {1986) reportaron dnicamente datos sobre la consistencia interna
de cada escala del HDL. En el presente estudio, no todos los reactivos de las escalas
originales se agruparon en los 6 factores interpretables (depresidn, sintomas
psicosométicos, auto-confianza, disposicién positiva ante la vida, confrontacién vy
evitacién de los problemas}. Como se indicé en la seccién de resultados, la escala de
disposicidn positiva ante la vida, aunque estaba incluida en el cuestionaric que
respondieron los sujetos, se excluyd durante el analisis de los datos, como otro indice
de salud mental, porque se conformé sélo por 3 reactivos y uno de éstos tuvo una
carga negativa. Por estas razones, los coeficientes alpha obtenidos en el presente
estudio para cada escala, estdn basados solamente en los reactivos que se agruparon
en cada factor. Como se muestra en la Tabla 11, los coeficientes de consistencia
interna obtenidos en este estudio fueron muy semejantes a los reportados por Moos
etal. {1986). En vista de esta similitud, puede concluirse que las escalas del HDL que
se emplearon en esta investigacién, pueden utilizarse con confianza con poblaciones
semejantes a la de este estudio. Sin embargo, es importante aclarar que la escala de

afrontamiento difiri6 en algunos aspectos de la escala incluida en el HDL.
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Tabla 11. Coeficientes alpha reportados por Moos et al. {1986} y los que se
encontraron en el presente estudio, para las escalas de enfermedades diagnosticadas

por un meédico, numero de medicamento empleados, sintomas psicosomaticos,
depresién y autoconfianza.
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Escala Estudio de Estudio
Moos et al. (1986) Actual
Sintormas Psicosomdticos .80 .82
Depresién .92 .94
Awtoconfianza 77 .70
Confrontacién de Problemas .88
Confrontacién Conductual .62 b
Confrontacién Cognitiva .74 bl
Evitacién de Problemas B0 .60

Nota: ** no se calcularon, dado que no se encontraron dos factores independientes
para medir confrontacién de tipo conductual y de tipo cognitivo.
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Especificamente, Billings y Moos (1981 ) disefaron la escala original de afrontamiento
de los problemas {posteriarmente incluida en el HDL), para medir tres tipos diferentes
de estrategias: conductuales, cognitivas y de evitacién. En este estudio se encontrd
que 7 de las 12 estrategias de afrontamiento de tipo conductual v 8 de las 13
estrategias de tipo cognitivo, cargaron en un solo factor. En consecuencia, para {a
poblacion con la que se trabajé, sélo existié una dimensién de confrontacién de |os
problemas. El segundo factor encontrado mostré reactivos que muestran la tendencia
a evitar los problemas. No obstante, los reactivos que integraron el factor de
evitacién, fueron diferentes a los que Billings y Moss (1981) originalmente incluyeron,
puesto que dnicamente 3 de las caracteristicas originales cargaron en este factor
{evité estar con la gente, no expresé sus sentimientos y se desquité con otros).
Ademds de estas tres estrategias, este segundo factor estuvo integrado por una
estrategia originalmente de tipo conductual (se ocupé con otras cosas por un tiempo
para no pensar) y dos que pertenecia al afrontamiento de tipe cognitivo (traté de

permanecer insensible y se olvidé del problema por un tiempo).
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Anexo 2. Paquete de instrumentos aplicados a los sujetos.
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CUESTIONARIO DE DATOS PERSONALES

1. Sus iniciales son:
(Inicial det primer nombre, primer apellido y segundo apellido)

2. ;Edad?
3. Sexo: Hombre  Mujer

4. Carrera que esiudia o grado escolar

5. Semestre

6. Estado Civil: 1) Solterofa) 2} Casado o unidn libre 3} Separado o Divorciado

7. ;Cudnas personas viven en su casa (incluyéndolo a usted)

8. Escolaridad de su padre o jefe de su familia:

1) Ninguna 6) Estudios técnicos
2} Primaria incompleta 71 Bachiflerato

3) Primaria completa 8) Normal

4) Secundaria incompleta 9} Profesional

5) Secundaria completa 10} Posgrado

9. Escolaridad de su madre:

1} Ninguna 6) Estudios técnicos
2} Primaria incompleta 7} Bachillerato

3) Primaria completa 8} Normal

4) Secundaria incompleta 9) Profesional

5} Secundaria completa 10) Posgrado

10. Profesién u oficio de su padre o jefe de ia famitia

Su padre o jefe de familia trabaja en: | }Negocio propio { JEstd empleado

11. ;Trabaja usted actualmente?
1) No 2} SI, medic tiermpo 3} Si, tiempo completo 4} $i, mas de tismpo completo

12, B ingreso mensual de su familia {incluyéndo el suyo} es:
1) de 1 a 2 salarios minimos
2) de 4 a 6 salarios minimos
3) de 7 a 9 salarios minimos
4} 10 6 méas salarios minimos

137




SOCIOMETRIA

1. PORFAVOR ESCRIBA A CONTINUACION LAS INICIALES DE LAS TRES PERSONAS DE SU GRUPO
ESCOLAR ACTUAL CON QUIENES LE GUSTA {0 LE GUSTARIA} INTERACTUAR. PORFAVOR NO DEJE
ESPACIOS VACIOS, MENCIONE A LAS TRES PERSONAS CON QUIENES LE GUSTARIA INTERACTUAR.

Inicial del Primer Nombre, del Primer Apellidu y del Segundo Apellido

1)

2}

3

3. AHORA ESCRIBA PORFAVOR LAS INICIALES DE LAS TRES PERSONAS DE SU GRUPO ESCOLAR
ACTUAL CON QUIENES NO LE GUSTA {0 NO LE GUSTARIA} INTERACTUAR. PORFAVOR NO DEJE
ESPACIOS VACIOS, MENCIONE A LAS TRES PERSONAS CON QUIENES NO LE GUSTARIA INTERACTUAR.

Inicial del Primer Nombre, del Primer Apellido y del Segundo Apellido

1}

2}

3)
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CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas son acerca de personas que le brindan ayuda o apoyo. Cada pregunta
tiene dos partes. En la primera parte, liste a las personas con las que cuenta o confia, excluyéndose
a usted mismo, para ayudarle o apoyarle en la forma como describe cada pregunta. Escriba las iniciales
de cada persona y el tipo de relacién Gue tienen con usted (vea el ejemplo}l. No liste mas de 8 personas
Pot pregunta, ni mas de una persona junto a cada nimero.

Enla segunda parte, panga un circulo o una cruz, que indique el nivet de satisfaccion que usted
tiene con el apoyo de todas las personas en general que menciond en cada situacion.

Si usted no cuenta con apoyo para alguna de las preguntas, margue la palabra "nadie", pero
adn asi evalde su nivel de satisfaccion. TODAS SUS RESPUESTAS SERAN CONFIDENCIALES.

EJEMPLO:

¢En quién confia para contarle informacién que pudiera meterlo a usted en problemas?

Nadie 1} T.N. (hermang) 4) T.N. {papé} 7)
2) L.M. {amigo) 5} L.M. {empleadol} 8)
3) R.S. (amigo) 6) gt

¢Qué tan satisfecho esta con el apoyo de todas las personas que nombré?
6) muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4} un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho  2) bastante insatisfecho 1} muy insatisfecho

1. ¢En quién puede realmente confiar cuando necesita alguien que lo escuche?

Nadie 1 4) 7}
2) 5} 8)
3) 6) 9}

¢Qué tan satisfecho estd con el apoyo de todas las personas que nombrd?
6} muy satisfecho 5) bastante satistecho 4} un poco satisfecho
3] un poco insatisfecho 2} bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho

2. ;Con quién podria contar para ayudarlo, si se peleara con un muy buen amigo y él/ella le dijera que
no lo queria volver a ver?

Nadie 1) 4} 7}

2) 5} 8)

3} 6) 9)
¢{Qué tan satisfecho estd con el apoyo de todas las personas que nombra?
6} muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4] un poco satisfecho
3) un poco insatisfecho 2} bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho
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3. ¢En la vida de quienes cres que usted es una parte importante o integral?

Nadie 1} 4) N
2} 5) 8}
3) 6} 9

¢Qué tan satisfecho esta con el apoyo de todas las personas que nombrd?
6} muy satisfecho 5} bastante satisfecho 4} un poco satistecho
3} un poco insatisfecho 2} bastante insatisfecho 1} muy insatisfecho

4. ;Quién cree que lo ayudaria si se acabara de separar de su esposao(a) o noviola)?

Nadie 1} 4} 7
2) 5} 8
3) 6} 9

¢Qué tan satisfecho estd con el apoyo de todas las personas que nombré?
6} muy satisfecho 5} bastante satisfecho 4) un poco satisfecho
3) un poco insatisfecho 2} bastante insatisfecho 1} muy insatisfecho

5. (Quién cree que lo ayudaria en una situacién de crisis, adgn cuando implicara un esfuerzo para ellos?

Nadie 1) 4) N
2} 5) 8
3) 6) 9

¢Qué tan satisfecho esté con el apoyo de todas las personas que nombrd?
6) muy satisfecho 5} bastante satistecho 4} un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho 2} bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho

6. ;Con quién puede hablar francamente, sin necesidad de cuidarse de lo que dice?

Nadie n 4} 7
2) 5} 8)
3) 6} 9}

{Qué tan satisfecho est4 con el apoyo de todas las personas que nombré?
6) muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4} un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho  2) bastante insatisfecho 1] muy insatisfecho
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7. ¢Quién lo ayuda a sentir que usted tiene algo positivo que contribuir a los demas?

Nadie 1} 4) 7}
2} 5) 8)
3} 6) 9}

¢Qué tan satisfecho estd con el apoyo de todas las personas que nombrd?
6) muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4} un poco satisfecho
3) un poco insatisfecho 2} bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho

8. ;En quién puede confiar para distraerlo de sus preccupaciones cuando estd estresado?

MNadie 1} 4] h
2) 5} 8)
3} 6} 9}

¢Qué tan satisfecho esta con el apoyo de todas las persenas que nombré?
6} muy satisfecho 5} bastante satisfecho 4) un poco satistecho
3) un poco insatisfecho 2} bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho

9. ¢Con quién puede realmente contar cuando necesita ayuda?

Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8
3} 6) H

¢Qué 1an satisfecho est4 con el apoyo de todas las personas que nombré?
6) muy satisfecho 5} bastante satisfecho 4} un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho 2) bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho

10. ¢En quién podria realmente confiar para ayudarlo si lo hubieran expulsado de la escuela o despedido
de su trabajo?

Nadie 1} 4) P!
2) 5) 8)
3) 6) 9)

£Qué tan satisfecho estd con el apoyo de todas las personas que nombré?
6} muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4) un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho 2 bastante insatisfecho 1} muy insatisfecho
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11. ;Con quién puede ser totalmente usted mismo?

Nadie 1) 4 n
2} 5) 8)
3 6} 9y

¢Qué tan satisfecho estd con el apoyo de todas las personas que nombré?
6) muy satisfecho 5} bastante satisfecho 4} un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho 2} bastante insatisfecho 1} muy insatisfecho

12, ;Quién siente que realmente lo aprecia como persona?

Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8
3) 6} 9

¢Qué tan satisfecho ests con el apoyo de todas las personas que nombro?
6) muy satisfecho 5} bastante satisfecho 4) un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho 2} bastante insatisfecho 1} muy insatisfecho

13. ;Con quién puede realmente contar para darle consejos utiles que eviten que usted cometa errores?

Nadie 1 4] 71
2} 5} 8)
3 6} 9)

£Qué tan satisfecho estd con e! apoyo de todas las personas que nombra?
6} muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4} un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho  2) bastante insatisfecho 1} muy insatisfecho

14. ;Con quién puede realmente contar para escucharlo ablertamente y sin criticas cuando habla usted
de sus sentimientos mas intimos?

Nadie 1} 4) 7}
2} 5) 8}
3) 6) 9)

¢Qué tan satisfecho esta con el apoyo de todas las personas que nombré?
&) muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4) un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho  2) bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho
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15. ;Quién lo apoya cuando nacesita que lo consuelen o lo apapachen?

Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8}
3) 6) 9)

¢Qué tan satisfecho esta con el apoyo de todas las personas que nombré?
8} muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4) un poco satisfecho
3) un poco insatisfecho 2} bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho

16. ;Quién lo ayudaria si un buen amigo suyo hubiera tenido un accidente y estuviera grave en el

hospital?
Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8}
3) 6} 9

¢Qué tan satisfecho est4 con el apoyo de todas las personas que nombré?
6) muy satisfecho 5] bastante satisfecho 4) un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho  2) bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho

17. ;Con quién puede realmente contar para hacerlo sentir més relajado cuando esti bajo presién o
ests tenso?

Nadie 1) 4) 7}
2) 5) 8}
3} 6) 9

£Qué tan satisfecho estd con el apoyo de todas las personas que nombré?
6} muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4] un poco satisfecho
3) un poco insatisfecho 2] bastante insatisfecho 1} muy insatisfecho

18. ;Quién le ayudaria si un miembro cercano de su familia muriera?

Nadie 1 4} 7}
2} 5) 8}
3) B} 9]

¢Qué tan satisfecho est4 con el apoyo de todas las personas que nombro?
6} muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4} un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho 2 bastante insatisfecha 1} muy insatisfecho
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19. ;Quién lo acepta totalmente, incluyendo sus mejores y sus peores aspectos?

Nadie 1) 4) 7
2 5] 8)
3) 6) 9)

;Qué tan satisfecho esta con el apoyo de todas las personas que nombré?
6} muy satisfecho b} bastante satisfecho 4} un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho 2} bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho

20. ;Con quién puede realmente contar pars cuidario o apoyarlo, independientemente de lo que le esté
sucediendo?

Nadie 1} 4} 7l
2) 5) 8]
3) 6) 9)

¢Qué tan satisfecho ests con el apoyo de todas las personas que nombré?
6) muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4} un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho 2} bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho

21. ;Con guién puede realmente contar para escucharlo cuando ests muy enojado con alguien mas?

Nadie 1) 4) Fi!
2) 5) 8)
3) 6) 9)

£Qué tan satisfecho ests con el apoyo de todas las personas que nombré?
6) muy satisfecho 5} bastante satisfecheo 4) un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho  2) bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho

22, ;Con quién puede realmente contar para decirde, de forma amable y razonada, aquellos aspectos
en los que necesita mejorar?

Nadie 1} 4} 7
2) 5] 8)
3} 6} 9
¢Qué tan satisfecho esta con el apoyo de todas las personas que nombro?
6} muy satisfecho 5} bastante satisfecho 4) un poco satisfecho
3) un poco insatisfecho 2 bastante insatisfecho 1} muy insatisfecho
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23. ;Con quién cuenta para ayudarlo a sentirse mejor cuando se siente muy deprimido?

Nadie ] 4} n
2) 5} 8)
3) 6} 9)

¢Qué tan satisfecho ests con el apoyo de todas las personas que nombra?
6) muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4} un poco satisfecho
3) un poco insatisfecho  2) bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho

24, ;Quién siente usted que realmente lo quiere profundamente?

Nadie 1) 4) 7
2) 5} 8)
3) 6) 9}

¢Qué tan satisfecho ests con el apoyo de todas las personas que nombré?
6} muy satisfecho 5} bastante satisfecho 4] un poco satisfecho
3) un poco insatisfecho 2) bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho

25. ;Con quién puede contar para consolarlo cuando se siente muy alterado o preocupado?

Nadie 1) 4] 7}

2) 5) 8}

3) 6} 9)
¢Qué tan satisfecho ests con el apoyo de todas las personas que nombré?
6) muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4} un poco satisfecho
3} un poco insatisfecho  2) bastante insatisfecho 1) muy insatisfecho

26. ;En quién puede realmente confiar para apoyarlo cuando tiene que tomar decisiones importantes?
Nadie 1] 4} 7

2) 5) 8)

3} 6} 9)
¢Qué tan satisfecho estd con el apoyo de todas las personas gue nombré?
6) muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4} un poco satisfecho
3) un poco insatisfecho  2) bastante insatisfecho 1} muy insatisfecho

27. ;Con quién puede contar para ayudarlo a sentirse mejor cuando estd muy irritable?

Nadie 1) 4} 7}

2} 5} 8]

3} 6) 9
¢Qué tan satisfecho esta con el apoyo de todas las personas que nombré?
6} muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4} un poco satisfecho
3) un poco insatisfecho 2} bastante ingatisfecho 1} muy insatisfecho
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INVENTARIO DE BEM
INSTRUCCIONES

A continuacién encontrard una lista de caracteristicas de personalidad, Porfavor indique,
usando la siguiente escala, qué tan tanto cada una de esas caracteristicas lo describe a usted. Porfavor
no deje ningin espacio sin contestar.

1 Nunca o casi nunca es cierto para mi 5 Frecuentemente es cierto para mi
2 Generalmente no es cierto para mi 6 Generalmente es cierto para mi
3 Ailgunas veces es cierto para mi 7 Siempre o casi siempre es ciertg
4 Ocasionalmente es cierto para mi para mi
Ejemplo:
II lrresponsable I 7 |
ondra el nimero 7 si siempre o casi siempre es cierto gue usted es irresponsable
Defiendo mis propias creencias Adaptable Sensible a los halagos
Afectuosola) Dorminante Teatral
Dedicado{a) Tierno(a} Autosuficients
Independiente Creidota) Leal
Simpatizo con jos demés Agresivola) Feliz
Voluble Amo a los nifios Individualista
Afirmativo(a) Diplomarrcola) De voz suave
Sensible a las necesidades de Dispuesto{a) a defender un Impredictible
otros punto de vista © una posicién
Confiable Amable Masculine(a)
Personalidad Fuarte Convencional Crédulola)
Comprensivola) Autoconfiado{a) Solemne
Celosoi{a) Dispuestofa) a cedar Competitiva(a)
Imprime energia a lo que digo o Con deseos de ayudar Infantil
hago
Compasiva(a) Atléticola) Agradable
|—— |
Honesto(a) Alegre Ambiciosola)
Tengo habilidades de liderazgo Desorganizadolal No utilizo malas palabras
—
Prasto(al a suavizar el dolor Analiticala) Sincarofa)
emaocional
N
Reservado(a) Timido{a} Actué como Iider
—
Dispuestola) a tomar riesgos ineficiente Femeninoia)
— 1. |
Carifiosofa} Tomo decisiones facilmente Amigable
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CUESTIONARIO DE SALUD Y VIDA COTIDIANA

ESTE ES UN CUESTIONARIO DE SALUD. POR FAVOR CONTESTE CADA PREGUNTA TAN
ADECUADAMENTE COMO USTED PUEDA. TODAS sus RESPUESTAS SON ESTRICTAMENTE
CONFIDENCIALES.

PARTE |
SU SALUD EN LOS ULTIMOS DOCE MESES

T,MPORVAVOR SENALE S| HA TENDIO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES EN EL ULTIMO
ANO. CONTESTE $7SOLO SI LA ENFERMEDAD FUE DIAGNOSTICADA POR UN MEDICO.

1} Anemia SI ND 8) Problemas Serios con Ia Espalda SI NO
2] Asma SI NO 9} Problemas con el Corazén SI NO
3} Ulceras Sl NO 10 Problemas Respiratorios St NO
4} Presién Alta Sl NO 11} Problemas de Rifign S NO
5} Céncer Sl NO 12) Infecciones S NO
6) Bronquitis 51 NO 13} Reumas 51 NO
7} Diabetes Sl NO 14) Problemas con el Higado S NO

2. PORFAVOR SENALE, USANDO LA SIGUIENTE ESCALA, QUE TAN FRECUENTEMENTE USG LOS
SIGUIENTES MEDICAMENTOS DURANTE £L ULTIMO ANO:

1} NUNCA 2] RARA VEZ 3} EN OCASIONES 4) CASI SIEMPRE 51 SIEMPRE

1) Pastillas para alergias 7} Laxantes

2) Pastillas para el dolor 8} Antigripales

3} Pastillas para dormir 9} Antibiéticos

4) Medicamentos para la digestién 10 Antidepresivos
5) Tranquilizantes 11) Aspirinas

6) Vitaminas 12} Anfetaminas

i
I

3. JQUE TAN FRECUENTEMENTE HA TENIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS, DURANTE EL
ULTiMO ARO?

T NUNCA 2] RARA VEZ 3} EN OCASIONES 4} CASI SIEMPRE 5) SIEMPRE

1] Ha sentido debilidad

2) Ha sentido de repente calor en todo el cuerpo
3) Ha sentido que el corazén le late fuertemente
4} Ha tenido poco apetito

5} Ha sentido mareos

6) Ha tenido dolores en alguna parte del cuerpo
7} Ha sentido acidez estomacal o indigestitin

8] Ha sentido escalofrios

9} Ha tenido manos temblorosas

10} Ha tenido dolor de cabeza

111 Ha tenido estrefimientos

12} Ha sufrido insomnio

13) Ha tenido poco apetito o pérdida de peso
14} Ha tenido sintomas fisicos o enfermedades

A
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4. QUE TAN FRECUENTEMENTE HA SENTIDO O SE HA SENTIDO:
1) NUNCA, 2} RARA VEZ 3) EN OCASIONES 4} CAS| SIEMPRE 5} SIEMPRE

1} Que no puede empezar ninguna actividad

2) Que se preocupa demasiado

3) Que su memoria no esta del todo bien

4} Preocupaciones personales que le hacen sentir enfermo
5) Gue nada le sale bien

6} Que ya no existe algo que todavia valga la pena
?) Nervicsola) o tensoial

8] Inquietola)

9) Deprimido, triste o melancélicofa)

10} Con pensamientos acerca de la muerte o el suicidio
11) Ganas de llorar

12} Lastima o pena por usted mismo

13} Con pérdida de energla, fatiga o cansancio

14} Lentitud o apatia para iniciar actividades

16} Pérdida de interés o placer en sus actividades
16] Culpabdilidad

17) Sin valor o despreciable

18) Que no se puede concentrar

19) Sentimientos negativos o pesimistas

20} Sentimientos de soledad

21) Sentimientos ofensivos, irritabilidad o enojo
22) Necesidad de que lo tranquilicen o ayuden

i

|
r

I

5. PARA CADA ADJETIVO QUE SE MENCIONA A CONTINUACION, INDIQUE CON EL NUMERO DE LA
SIGUIENTE ESCALA, CUANTO LE DESCRIBE A USTED,

1} NO ME DESCRIBE NADA 2} ME DESCRIBE UN POCO 3) ME DESCRIBE ALGO
4] ME DESCRIBE BIEN 5) ME DESCRIBE EXACTAMENTE

1} Agresivo 5) Accesible 8} Calmado

2) Ambicioso &) Activo 9} Confiado

3) Seguro de si mismo 7) Extrovertido __ 10} Feliz

4} Exitoso
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PARTE I
EVENTOS OCURRIDOS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES

6. Esta es una lista de eventos que le pueden pasar a cualquiera. PORFAVOR SENALE St DURANTE EL
ULTIMO ARO LE OCURRIO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES EVENTOS.

¢Hace cudntos
meses ocurrio?

1) Cambio de casa SI NO
2] Graduacién S| NO
3) Perdit algo con valor sentimental SI NO
4) Muerte de algan amigo cercano SI NO
5} Problemas con amigos o vecinos SI NO
6) Se comprometid sentimentalmente Sl NO
7) Se casd S| NO
8) Se separd Si NO
9} Tuvo una reconciliacién con su novio o esposo SI NO
10} Se divorcié S| NO
11} Nacimiento de un nifio en su familia inmediata SI NO
12} Dificultades con suegros o parientes paliticos S! NO
13} Tuvo algin accidente o enfermedad serios S NO
14) Muerte de su cényuge o novio SI NC
15] Muerte de un miembro de la familia cercana S1 NO
16) Problemas con los superiores en el trabajo o escuela S| NO
17} Suspendido o despedido del trabajo o escuela S NO
18} Desempleado por un mes o més 51 NQ
18} Aumenteo considerable en la carga de trabajo 51 NO
20} Mejoraron sus calificaciones o fue promavide SI NO
21} Consiguié un mejor trabajo (nuevo) SI NO
22) Aumento substancial en el ingreso 51 NO
23) Decremento substancial en el ingreso Sl NO
24) Se endeudd fuerterente SI NO
25) Hijo o familiar regresé a casa despuds de una larga ausencia SI NO
26} Su hijo o un familiar abandons la casa S NO
27) Su hijo entrd a la escuela Sl NO
28) Un pariente se cambid a su casa S| NO
29) Tuvo problemas legales 51 NO
30} Tuvo problemas de alcoho! o drogas SI NO
31} Fue asaltado o robado Sl NO

7. PORFAVOR INDIQUE CON QUE FRECUENCIA UTILIZO USTED LAS SIGUIENTES FORMAS DE ACTUAR
PARA TRATAR DE ENFRENTAR LOS EVENTOS QUE LE OCURRIERON DURANTE £L ULTIMO AROQ.
CONTESTE ESTAS PREGUNTAS AUN CUANDO NO LE HAYAN OCURRIDO NINGUNO DE LOS EVENTOS
ANTERIORES.

1. NUNCA 2. RARA VEZ 3. EN OCASIONES 4. CAS! SIEMPRE 5. SIEMPRE

1) Trat6é de saber mas sobre ia situacion

2) Hablé con su cényuge, novio o parientes acerca del evento
3} Hablé con un amigo acerca del problema

4} Hablé con un profesionista {abogado, cura, médico, etc.}

i
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1. NUNCA 2. RARA VEZ 3. EN OCASIONES 4. CASI SIEMPRE

5) Rezd para tener una gula o para darse valor

6) Se prepard para el peor do los casos

7} No se preccupd. Pensé qua todo saldria bien

8} Se desquitd con otros cuando sa sentia encjado o deprimido

9} Trat6 de ver el lado bueno de la situacién

10} Se ccupé con otras cosas para no pensar en lo sucedido

11} Formwé un plan de accién vy lo llevd a cabo

12} Considerd varias akternativas para manejar la situacidn

13} Se guié por sus experiencias pasadas en situaciones similares
14) No expresd sus sentimientos

15) Tomé las cosas como venlan, paso a paso

16} Traté de analizar la situaci6n y ver las cosas objetivamente
17} Pensd sabre la situacién para tratar de entenderla mejor

18} Intentd no pracipitarse actuando impulsivaments

19) Se dijo cosas para ayudarse a sentirse mejor

20} Se olvidé del problemsa por un tiempa

21} Supo qué habia que hacer y se esforzé mds para que funcionaran las cosas
22) Evitd en general estar con fa gente

23} Se propuso que la préxima vez las cosas serfan diferentes
24} Se negd a creer lo que habla sucedida

25) Lo aceptd, no podia hacer nada

286) Tratd de permanecer insensible

27) Buscé ayuda con personas © grupos qua hubieran tenido experiencias similares
2B) Negocid para rescatar algo positivo de s situacién

29) Intentd reducir la tensidn tomando méas

30} Intentd reducir la tensidn comiendo més

31} Intentd reducir la tensién fumando més

32} Intenté reducir la tensidn haciendo mas ejercicio

33} Intentd reducir la tension tomando maés tranquilizantes

I

MUCHAS GRACIAS POR SU COOPERACION

Y PACIENCIA PARA CONTESTAR
CUESTIONARIOS
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