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RESUMEN

Se investiga la relacion entre la Conviccion Religiosa, el Soporte Social
Familiar y Religioso, el Afrontamiento Religioso y No-Religioso, y el Ajuste
Psicolégico del Adulto Mayor, explorado aqui a través del grado de
Depresidon y Soledad, en una muestra mexicana de la comunidad de 125
sujetos de ambos sexos entre los 60 y los 70 afnos de edad. Bajo un disefio
transeccional correlacional, las variables religiosas no se asociaron
significativamente con el ajuste psicolodgico, lo cual puede ser explicado por
el probable predominio de una orientacion religiosa extfrinseca generalmente
no asociada con la salud mental en contraposicion a la intrinseca (Koenig,
et al., 1992). Adicionalmente, el afrontar pasivamente (de manera emocional
o por evitacion) los problemas de la existencia, estd asociado con la
depresion y la soledad casi en igual medida (r=.221, p=.05 a r=.293, p=.01)
en tanto el afrontamiento cognitivo (activo), se asocia inversamente con la
soledad (r =-.256, p=.01).

ABSTRACT

This paper researches the relationship between Religious Belief, Religious
and Family Social Support, and Religious Non-Religious Coping, and the
Psychological Adjustment of the Elderly, analyzed here based on the degree
of depression and loneiiness, in a Mexican community sample composed of
125 subjects, male and female, aged between 60 and 70. Employing a
correlational transectional design the religious variables were not
significantly associated with psychological adjustment; this may be explained
by the probable predominance of an extrinsic religious orientation, usually
not associated with mental health; as opposed to the intrinsic religious
orientation (Koenig, et al., 1992). Additionally, passive coping (emotionally or
through avoidance) with the problems of existence is associated with
depression and loneliness almost in the same extent (r=.221, p=.05 to
r=.293, p=.01), whereas cognitive coping (active) is inversely associated with
loneliness (r= -.256, p=.01).
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Introduccién

Se ha reconocido la importancia clinica de la religiosidad y la espiritualidad en la
vida de los individuos (Koenig, 1993b; Bienenfeld, et al., 1997). En el campo de |a
Adultez Mayor se ha destacado a su vez que es particularmente importante
determinar la medida de la influencia de la vida espiritual en la salud mental
(Koenig, et al. 1992). En un esfuerzo por contribuir a este esclarecimiento, en esta
investigacion se explora la relacion entre la Conviccion Religiosa, el Soporte social
familiar, el Soporte social religioso, y el Afrontamiento religioso y no-religioso, y el
ajuste psicolégico del Adulto Mayor, explorado aqui a través del grado de
depresién y soledad, en una muestra mexicana de poblacién abierta perteneciente
al nivel socioeconémico medio de la Ciudad de México.

Dicha muestra estuvo compuesta de 125 sujetos Adultos Mayores cognitivamente
funcionales y de ambos sexos en aproximadamente igual proporcion, con edades
entre los 60 y los 70 anos. Se tratd de una investigacion no experimental, de
acuerdo con un disefio transeccional correlacional, en la que se emplearon cuatro
escalas para medir Conviccidon religiosa y Soporte social religioso (/nventario de
Sistemas de Creencias, SBI-15R, Holland, et al, 1998), Depresion (Escala de
Depresién Geriatrica, versién corta, GDS-Short-form; Sheikh y Yesavage, 1986;
Gonzalez-Celis y Sanchez-Sosa, 2002), Soledad, Afrontamiento religioso y
Soporte social familiar (/nventario Multifacético de Soledad, IMSOL,; Montero,
1999), Estrategias de afrontamiento (Sub-escala de Estrategias de afrontamiento
del Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana-Forma breve, HDL, de Moos et al,
1986, Ayala, et al, 1988), y un cuestionario de informacion socio-demografica y
habitos religiosos.

Se ha sefalado que existe cierto traslape entre los conceptos de Religiosidad y
Espiritualidad (Mytko y Knight, 1999), y se ha hablado de ellos como un sdlo
constructo, refiriéendose a ambos como creencias y practicas religiosas y
espirituales (CPRE). Al efecto, la discusion en medios académicos y de
investigacion ha sido acalorada y contrastante (Bienenfeld, et al., 1997). Con todo,
la importancia clinica de las CPRE ha sido destacada por diferentes
investigadores, subrayandose la importancia del bienestar espiritual y el desarrollo
espiritual para el cuidado y el estudio de los Aduitos Mayores (Ai, 2000), y se han
establecido las bases para el uso de la espiritualidad y la religiéon dentro de la
psicoterapia dirigida a este grupo etario (Koenig, et al., 1996). Adicionalmente, se
han reconocido los problemas religiosos o espirituales como una entidad
diagnéstica en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(APA, 1995).

Sobre la influencia de las CPRE sobre Ja salud, se ha reportado que las CPRE la
afectan positivamente, tanto como al sentido de bienestar personal del anciano
(Clark, et al. 1986; Larson, et al., 1989), al utilizarias eficientemente como
estrategia de afrontamiento del estrés (Koenig, et al, 1992; Koenig, 1993b).
Ejemplos de ello son dos aspectos importantes en la vejez: los casos severos de
mala salud (Yates et al. 1981; Silberfarb et al., 1991; Koenig, et al., 1988a), y el
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estrés producto de las pérdidas tipicas en la Adultez Mayor asociadas con
depresion (Blazer, 2000). Asi, las CPRE se han asociado inversamente con la
depresion (Koenig, et al, 1992; Stevens, 2000), y con bajos niveles de soledad
(Walton, et al., 1991). Ya en México, se ha documentado una relacion directa entre
depresion y soledad, asi como la importancia del afrontamiento religioso como un
recurso usualmente utilizado en estados de soledad (Montero, 1999).

Ahora bien, es sabido que la vejez es un periodo de la vida que presenta multiples
estresores vinculados a cambios en la salud y a pérdidas de diferente indole.
Koenig (1988a) ha destacado que las variables mediadoras entre dichos
estresores y el gjuste a la Adultez Mayor pueden ser agrupadas en estrategias de
tipo interno (factores hereditarios, la personalidad y la historia de vida del sujeto),
externo (la salud, las finanzas adecuadas o el soporte emocional de otros) y de
afrontamiento (conductas observables o procesos de pensamiento), y otros
investigadores han documentado la importancia de estos factores en concordancia
con lo sefialado por Koenig (Russell y Cutrona, 1991; Haley et al, 1987,
Bienenfeld, et al., 1997).

Sin embargo, al parecer en México no se ha investigado el papel de la vida
religiosa y espiritual en el ajuste a la Adultez Mayor, a pesar del importante rol que
juega lo religioso en la cultura del mexicano. Asi, en la presente investigacion se
analizan las relaciones entre el Compromiso o Conviccion Religiosa definida aqui
como un recurso interno, en la medida en que forma parte del haber cognitivo de
un sujeto y por tanto de su personalidad,; el Soporte social, visto en dos esferas,
Soporte social familiar y Soporte social religioso (recursos externos), el
Afrontamiento religioso y no-religioso, y el ajuste psicolégico del Adulto Mayor,
explorado aqui a través del grado de depresién y soledad. De acuerdo con la
literatura citada, se esperaba encontrar una relacion inversa entre el grado de
conviccidn religiosa, el afrontamiento religioso, el soporte social religioso, y las
variables dependientes Depresion y Soledad. Sin embargo, entre tales variables
no se establecio relacion significativa alguna, indicando con ello que la conviccion
religiosa no tiene ningun efecto significativo en el ajuste psicologico del Adulto
Mayor.

Sin embargo, los resultados reportados en esta investigacion admiten una
importante hipétesis: Allport (1966), contrasta una forma superior de fe
denominada religion intrinseca, con otra forma inferior denominada religion
extrinseca. El creyente intrinseco vive su religion y ve su fe como el valor mas alto
de su vida. En contraste el creyente extrinseco usa la religiéon en un sentido
estrictamente utilitario para ganar seguridad, posicion social, u otras metas no
religiosas o anti-religiosas. En la presente investigacion, parece ser que la
orientacion religiosa predominante no fue la intrinseca (positivamente asociada
con la salud; Koenig et al, 1992); sino la orientacion extrinseca, que por su parte
no parece tener algun efecto directo ni inverso en la salud mental (Koenig et al,
1992).




Por otro lado, en cuanto a la relacién entre los tipos de afrontamiento y el ajuste
psicoldgico, parece ser que el afrontar pasivamente (de manera emocional o por
evitacién) los problemas de la existencia, esta asociado con la depresién y la
soledad casi en igual medida (r=.221 y .293 respectivamente), en tanto el
afrontamiento cognitivo (activo), se asocia inversamente con la soledad (r = -.256).
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1. Marco conceptual.

La Adultez Mayor
Socio-demografia

1.1.
1.1.
1.1.1.1. Crecimiento, Distribucién, Sexo

1.
1
A fin de ubicar la magnitud del sector senescente en México, convendra delinear
sus limites a la luz del analisis demografico: De acuerdo con los datos del Instituto
Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI, 2000), la poblacion
perteneciente a la tercera edad en la Republica Mexicana, que comprende a los
individuos de 60 afios en adelante, ascendid en el aio 2000 a poco menos de 7
millones de personas; 7.1% de la poblacion total del pais.

El crecimiento ha sido notable: En el periodo comprendido entre 1970 y 1990
(INEGI, 1993), este sector de la poblacion crecid 84.1%, es decir, casi 2.3 millones
de personas. Esto implicd una tasa de crecimiento anual del 3.1%, superior a la
registrada por la poblacion total, que para el mismo periodo ascendié a 2.6%.

Para el ano 2000 (INEGI, 2000}, la poblacidon de ancianos casi logré crecer en una
década, lo que en el periodo 1970-1990 requirié 20 afos; practicamente 2 millones
de ancianos mdas que en 1990, cuando estos representaban el 6.1% de la
poblacion total (INEGI, 1993). De 1990 al 2000, la poblacién de gerontes crecio a
una tasa media anual del 3.9%, en tanto la poblacién general lo hizo a una tasa
del 2.0%. (Cf. Grafica A).

Grafica A
XIl Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2000

Evolucién de la poblacién de 60 afios y més por
Sexo de 1950 al 2000

QanwAONG

1850 1870 1990 2000

ll:l Hombres M Mujercs—l

FUENTE: Adaptado de: Institute Nacional de Estadistica Geografia ¢
Informitica. La Tercera ldad en México, 1993, Nl Censo Nacional de
Paoblacién v Vivienda, 2000.
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A nivel nacional la poblacién de gerontes se distribuye casi en partes iguales para
cada sexo; existen 1.13 mujeres por cada hombre, relacion que se ha mantenido
estable desde 1990, y que a su vez es indicativa de una mayor mortalidad en el .
grupo masculino (Grafica B).

Grafica B
XIl Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2000

Numero de mujeres por hombre
por rango de edad en el afio 2000

2.5

[ X]
60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-B4 | 85-89 | 90-94 | 95-99 | 100y
|—e-—Nacional | 1.1 1.13 1.11 1.1 1.22 | 1.1 139 | 1.44 1.46
—&—D.F. 1.29 1.36 1.44 1.44 1.66 1.87 2.08 2.2 1.81
—__
—k—Interlor 1.08 1.1 1.08 1.06 1.18 1.26 1.34 1.2% 1.44

FUENTE: Adaptado de: Instituto Nacional de Estadistica Geografia ¢
Informitica. X1/ Censo Nacitonal de Poblacion y Vivienda, 2000.

Esto parece ser cierto conforme la poblacion avanza en edad; entre los 60 y los 64
afos la proporcion es de 1.10, y se mantiene relativamente estable hasta los 79
afnos,; sin embargo, de los 80 a los 84 arios el indice se eleva a 1.22, manteniendo
una tendencia ascendente hasta los 100 afios en que se establece en 1.46. Esto
parece indicar que /as mujeres tienden a ser mas longevas.

Ahora bien, analizando estos datos para el Distrito Federal por un lado, y para el
Interior del pais por otro, nos es posible detectar que el nimero de mujeres por
hombre para la Ciudad de México posee un patrén de comportamiento
notablemente diferente: la proporcion de mujeres por hombre es 24.7% y 28.1%
mayor que la reportada tanto a nivel nacional como para el interior del pais,
respectivamente. Esto parece indicar que /os hombres mueren a mas temprana
edad en el Distrito Federal que en el resto del pais, en tanto las mujeres parecen
poseer una mejor esperanza de vida.

En el afio 2000, la mayor concentracién de gerontes del pais se encuentra en el
Distrito Federal y el Estado de México; en conjunto reunen el 20.8% (1,444,344
sujetos) del total de ancianos del pais (Cf. Grafica C).

El Distrito Federal reporté en el afo 2000 (INEGI, 2000) el 10.5% del total de
ancianos (730,640 sujetos), porcentaje inferior en 1.3 puntos con respecto a 1990
(INEGI, 1993), cuando esta entidad reunia el 11.8% (587 mil personas) de! total
nacional de arcianos; con todo, las personas de la Tercera Edad representan el
8.5% de la poblacion total del D.F., porcentaje 1.4 puntos mayor al de hace 10
afnos (7.1%), producto probablemente del incremento en la esperanza de vida.
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El Estado de México por su parte, con el 10.3% del total de ancianos en el afio
2000 (713,704 sujetos), vio incrementada su participacion en 1.5 puntos con
respecto a 1990 cuando alcanzé soélo el 9.0% del mismo total. Este incremento
también se vio reflejado en la participacion de los ancianos del estado con
respecto al total de su poblacion general; este porcentaje paso, del 4.6% en 1990,
al 5.4% para el afo 2000.

Estas cifras nos hablan del significativo crecimiento que esta reportando la Tercera
Edad en nuestro pais. Practicamente todos los estados de la Republica Mexicana
presentaron en el afio 2000 una tasa de crecimiento media anual de su poblacién
de gerontes, superior a la misma tasa reportada para su poblacidon general.

Por ejemplo: En tanto la poblaciéon general en el pais crecié a un ritmo anual
medio del 2.0%, los ancianos lo hicieron a una tasa del 3.9%, casi el doble; el
Distrito Federal crecié a un ritmo del 0.4% anual, en tanto sus Adultos Mayores lo
hicieron al 2.4%; las tasas para el Estado de México fueron respectivamente, 3.3%
contra 5.8%.

Ahora bien; a pesar de que el Distrito Federal posee la mayor cantidad de
gerontes del pais, en cuanto a crecimiento medio anual reporta la tasa mas baja
del pais (2.4%); Quintana Roo en contraste, crece al 10.3% anual, y el resto de las
entidades lo hacen en tasas que circundan el 3%, 4%, o 5%. (Cf. Grafica D)

Grafica D
Xl Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2000
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Como quiera que sea, /o importante es que los Adultos mayores estan creciendo a
un ritmo importante, y continuaran haciéndolo en los préximos afios conforme la
expectativa de vida se vaya incrementando. Dia con dia este segmento de la

12

T
FALLA DE




poblacion va tomado en nuestro pals una importancia cada vez mas relevante, al
incrementarse la demanda de servicios de asistencia econémica, soc:al y de salud
para esle sector.

1.1.1.2. Educacion

Una de las variables que amplia o estrecha las posibilidades de cualquier sector
de la poblacion de un pais, en cualquier dimensién que se desee explorar, es
justamente la educacion. La ancianidad en el México de principios del tercer
milenio es aquélla a la que le tocd vivir las inclemencias sociales de los Ultimos
tiempos de la época porfiriana, la revolucion, y sobre todo los primeros afios post-
revolucionarios; por tanto, cuando se piensa en esas generaciones, se piensa en
sujetos que carecieron de oportunidades de educacion en forma importante, y ias
cifras demogréficas no concluyen otra'cosa.

De los casi 7 millones de gerontes del pais, 2'091,117 de ellos, el 30.7%, son
analfabetas (INEG!, 2000). Es alentador que en 1990 (INEGI, 1993) este
porcentaje fuese del 35% aunque con 1°700,000 personas. El analfabetismo es
mds acentuado en las mujeres, Del total de la poblacién analfabeta de Adultos
Mayores, el 62.7% son mujeres, porcentaje mas o menos constante en todos los
rangos de edad, desde los 15 hasta los 65 afos y mas (Cf. Gréfica E).

GraficaE
Xll Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2000
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Por otro lado, entre la poblacion femenina de gerontes, el porcentaje de
analfabetismo es del 35.5% (41.1% en 1990); en los hombres alcanza el 23.9%
(28.3% en 1990).

Estas impresionantes cifras pueden ser debidas al papel tradicional que jugd la
mujer a menudo desligado de la educacién. Las carencias econdmicas y la
marginacion social de la que por mucho tlempo fue objeto la mujer en el pasado, la
han limitado en el presente.




Ahora bien; como puede verse en el Grafico F, el problema del analfabetismo se
incrementa conforme se avanza en los rangos de edad; asi las cosas, con lo visto
hasta aqui- podria pensarse que a mayor edad, mayores posibilidades de
analfabetismo, con especial énfasis en el sexo femenino. Dado que el problema
del analfabetismo tiende a disminuir en las generaciones mas jovenes, es de
esperarse que en el futuro la poblacién de la tercera edad cuente con una posicién
més ventajosa al respecto; pero esto llevarad aun algunos lustros.

Grafica F
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FUENTE: Adaptado dec: Instituto Nacional de Estadistica Geografia ¢
Informitica, X7/ Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, 2000.

Entre los Adultos Mayores, el D.F. cuenta con una posicion favorecida por un
analfabetismo del orden del 11.2% (14.7% en 1990; INEGI, 1993), e! mas bajo del
pais (INEGI, 2000). Sin embargo, éste “halagador’ porcentaje se ve obscurecido,
cuando reparamos en estados como Oaxaca, Guerrero y Chiapas alcanzan
porcentajes del orden del 54.4%, 55.2% y 51.6% respectivamente, signo
inequivoco del atraso socioecondmico de tales regiones, aunque en la uitima
década han disminuido su nivel de analfabetismo en aproximadamente 5% (Cf.
Grafica G).
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Grafica G
Xil Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2000

Analfabetismo en entidades seleccionadas en poblacién

de Adultos Mayores
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FUENTE: Adaptado de: Instituto Nacional de Estadistica Geografia ¢
Informitica, NI/ Censo Nacional de Poblacicon y Uivienda, 2000.
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De los casi 7 millones de gerontes del pais, el 35.3% no cuentan con instruccion
alguna (estudios de nivel primaria, postprimaria, media o superior) (INEGI, 2000);
ateniéndonos al sexo, de todos los hombres, el porcentaje asciende a 31.4%; en
las mujeres a 38.8%. £l 49.9% de la poblacion total de sujetos pertenecientes a la
tercera edad, poseen un nivel de instruccion que no supera la educacion primaria;
el 68.6% de estos, ni siquiera lograron concluirla. Sélo 509,491 sujetos (7.3% de la
poblacion total de Gerontes del pais), cuentan con estudios a nivel medio superior
y superior (Cf. Grafica H).

De lo anterior podemos concluir en relacién con el trabajo psicoldgico evaluativo
en la tercera edad que tales datos ponen de manifiesto, que el sector de la tercera
edad en Meéxico corresponde a una esfera poblacional caracterizada por un bajo
nivel de instruccidn y un alto analfabetismo. El nivel de analfabetismo de la
poblacién perteneciente a la tercera edad es y sera significativo por mucho tiempo;
1/3 de la poblacion de ancianos no sabe leer y escribir y en el caso de las mujeres
esta condicion alcanza el 35.4%. Es patente la necesidad de desarrollar tests
psicolégicos capaces de operar en poblaciones analfabetas y/o con un bajo nivel
de instruccion. El desarrollo, seleccion y aplicacién de tests psicoldgicos a aplicar
en el trabajo clinico y social debe considerar esto con detenimiento.
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GraficaH
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1.1.1.3. Adultos Mayores Economicamente Activos.

De acuerdo con el INEGI (2000), sdlo una tercera parte (29%; 2,013,991
personas) de la poblacion total de gerontes del pais es econdmicamente activa
(PEA) en el afio 2000; situacion que se mantuvo estable con respecto 1990
(INEGI, 1993), cuando el porcentaje acendié a 28.6%, pero aun bajo en
comparacion con el 41.4% registrado en 1970 (INEGI, 1993). La PEA varia en
forma importante a grandes pasos de estado a estado: En Chiapas, Quintana Roo
y Oaxaca asciende respectivamente al 39.8%, 38.4% y 37.3%, mientras que
Nuevo Leén, Zacatecas y Coahuxla ascendieron a 22.4%, 23.1% y 23.2%
respectivamente.

La mayor parte de gerontes de ambos sexos pertenecientes a la PEA trabajan por
su cuenta (48.3%), lo cual parece ser la tendencia de este grupo conforme
avanzan en edad. El segundo grupo de actividad en importancia, “empleado u
obrero”, representa el 25.7% y su tendencia disminuye en la medida en que el
grupo alcanza mayor longevidad. A diferencia de estos dos grupos, la actividad de
“jornalero o pedn” parece mantenerse constante, y solo un 4% de la poblacion se
ocupa como “patron o empresario”; finalmente, el 3.5% colabora en un trabajo
familiar no remunerado.

Las entidades federativas economicamente mas favorecidas, suelen presentar
mejores oportunidades a los ancianos. Esto parece deducirse del Distrito Federal,
a diferencia del total nacional, el 51% de su poblacion de gerontes trabajan como
empleados u obreros y solo el 2% lo hacen como jornaleros o peones. Sin
considerar a Baja California, el D.F. posee la distribucién porcentual mas baja del
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pais de gerontes que trabajan por su cuenta (36%), y la mas alta en |a categoria
“patrén o empresario” (7%) y la mas baja (0.7%) en la categoria “trabajador
familiar no remunerado”. En contraste, el estado de Oaxaca,
socioecondmicamente menos favorecido, posee una distribucion distinta, como
puede observarse en la Grafica |.

1.1.1.4. Adultos Mayores Econémicamente Inactivos.

Ahora bien, el 70.6%, mas de dos tercios de la poblacién de la tercera edad son
econdémicamente inactivos en el afio 2000 (INEGI, 2000); situacion que se ha
mantenido estable desde 1990 cuando el porcentaje ascendid a 71.4% (INEGI,
1993).

En comparacién con la poblacién general nacional, los Adultos Mayores del pais
pertenecientes a la PEIl se dedican fundamentalmente al hogar (46.3%), o son
"inactivos” en virtud de haber sido pensionados o jubilados (16.2%). En estos dos
rubros es interesante citar que en tanto las mujeres representan el 97.6% de las
personas dedicadas al hogar; los hombres, por su parte, representan el 74.4% del
sector de jubilados y pensionados.

Griéfica |
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Finalmente, muy pocos de ellos ocupan su tiempo en ser estudiantes (0.2%), y los
incapacitados sin ningin tipo de retribucion oficial (jubilacién o pensién)
representan el 3.1% (Cf. Grafica J).




Lo citado da clara cuenta de la influencia de los roles asignados a cada genero.
Las mujeres, al haberse dedicado la mayor parte de su existencia a labores
domésticas no cuentan al final de su vida con prestaciones laborales del tipo de la
jubilacién, a menos que su esposo, ya fallecido, les haya hecho beneficiarias de
ella; por lo contrario, los hombres si cuentan con este beneficio. La diferencia entre
estos roles hace perdurar la dependencia de la mujer en su esposo o su familia,
aun al fina! de su vida.

Grafica J
Xll Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2000
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En suma: Parece claro que la Tercera Edad no se encuentra incluida dentro de
alternativas' laborales que permitan su inclusion en la PEA; sdlo un tercio de la
poblacién es econémicamente activa y los ingresos de la mayoria (72%) son
inferiores a 2 salarios minimos e incluso nulos. El 71% de la poblacion,
econdmicamente inactiva, suele obtener ingresos del subempleo, pensiones o de
otros miembros de la familia, segtin ha constado en otros andlisis (INEGI, 1993).

De acuerdo con lo anterior, es claro que la situacion productiva y econémica de los
gerontes es materialmente dificil. Su preocupacién fundamental es sobrevivir
econémicamente y satisfacer necesidades basicas de alimentacion y habitacion;
bajo esta tesitura, sus problemas de salud fisica son un problema secundario, y su
salud psicoldgica ni siquiera es contemplada. ¢ Puede interesarle a un anciano
someterse a un proceso psicoterapéutico bajo condiciones de desamparo y
pobreza apremiantes?. ;Tiene sentido?. La clinica diaria parece indicar que no;
antes bien sera preciso resolver sus problemas materiales de vida, para dar paso
a ex|genc1as existenciales.

Por otro lado, llegar a jubilarse |mplnca el abandono no soélo de un trabajo, sino de
un liderazgo familiar que se desprende del rol personal, poco a poco, y que




constituye en si mismo un proceso de replanteamiento de la existencia; proceso
de duelo centrado en la existencia que se analizara mas adelante, pero que desde
ya hace necesario el tomar nota del importante compromiso emocional que
implica.

1.1.2. El envejecimiento

En principio, el envejecimiento es un fendmeno que ha sido considerado por
algunos autores como un suceso extraordinario no natural, producto de la
civilizacién humana o la domesticacion (Carstensen y Edelstein, 1989). Tal
afirmacion encuentra fundamento en el hecho de que en las sociedades
avanzadas, las probabilidades de vida de los seres humanos se han visto
incrementadas en forma notable; esto ha permitido que cada vez mas seres
humanos alcancen la vejez hasta limites insospechados. Han sido las
posibilidades de proteccién, tanto sobre los animales como sobre los seres
humanos, lo que ha permitido la expresidn de la vejez en términos que de otra
manera nunca hubieran ocurrido. Se ha sefialado que con la mejoria de las
condiciones de vida, la vejez ya es mas un producto del progreso social que la
sola expresion de un patrimonio genético (Ferrey et al., 1994).

Esto no ocurre en la vida natural de muchos animales, que suelen morir por
enfermedad o a causa de otros depredadores. Carstensen y Edelstein (1989) han
apoyado la opinién de que dado que normalmente los animales mueren mucho
antes de haber envejecido, es poco probable que la evolucidn pudiera haber
seleccionado el proceso de envejecimiento como objeto de una presion selectiva;
por ello el autor concluye que e! envejecimiento no puede ser contemplado como
una adaptacion al medio, lo cual, en nuestra opinion, parece rebasar los limites de
la biologia hasta alcanzar una confirmacion social altamente pertinente en nuestra
sociedad; el viejo, simplemente no encuentra un lugar para si mismo en nuestra
sociedad; su adaptacion a la sociedad moderna es un proceso altamente forzado
que reduce sus posibilidades autopiasticas de adaptacuon (es decir, el adaptarse
activamente a los cambios del medio) al minimo, si la sociedad no cambia
(aloplasticamente; es decir, si esta no se adapta a los cambios y necesidades del
anciano), el viejo simplemente disfunciona.

El envejecimiento plantea una serie de cambios fisicos normales cuyo origen es
todavia materia de estudio en la biologia con resultados aun no concluyentes; los
cambios biologicos afectan con el tiempo a practicamente todos los componentes
de los sistemas vivos desde un nivel molecular hasta el organismo entero, lo cual
ha favorecido la edificacion de teorias del envejecimiento basadas en los
acontecimientos que ocurren, con el tiempo, a nivel de la molécula de las
organelas celulares, de las células, tejidos, organos o del animal entero
(Carstensen y Edelstein, 1989).
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La Organizacidn Mundial de la Salud consideré anciano, adulto mayor o senecto a
las personas mayores de 60 afios de edad en los paises subdesarrollados, y de 65
afos para los palses desarrollados, segun el acuerdo de Kiev de 1979 (Lozano,
1992). La diferencia en tal tratamiento conceptual estaba dada por el hecho de
que en los paises subdesarrollados las personas tienden a alcanzar la senectud
con mayor rapidez; en los paises desarrollados la calidad de vida es superior,
favoreciendo un envejecimiento tardio. En 1982, la Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento fijo 1a edad de inicio de la vejez en los 60 afos (Krassoievitch,
1993).

Sin embargo, tales acuerdos (o “decretos”) han recibido agudas criticas;
Krassoievitch (1993) sefala: “Aunque mas alla de los 65 o de los 70 afios no
quede sefialado el envejecimiento por jalones oficiales, el grupo de los “viejos”
engloba un amplio abanico de edades. En efecto, si se considera la distribucién
por edades de los "viejos" se comprueba que se halla repartida entre dos o tres
generaciones”

Ahora bien, parte de la problematica para establecer un criterio uniforme sobre
envejecimiento normal esta dado por la amplia variacién entre las diferencias
individuales en los ancianos; practicamente en todos los estudios de funciones
psicologicas, la desviacion estandar entre coeficientes de personas de mas edad
es mayor que la de los mas jovenes, observandose también la misma tendencia
con respecto a muchas variables fisiologicas (Carstensen y Edelistein, 1989). Las
personas de edad difieren mas entre ellas que una muestra comparable de adultos
mas jovenes. Las diferencias de edad no se manifiestan en el mismo grado en
todas las personas ancianas; el mecanismo que conduce a los cambios
fisiolégicos y psicolégicos no esta ligado estrechamente a 1a edad cronoldgica y la
gente no experimenta el mismo declive a aproximadamente la misma edad
(Carstensen y Edelstein, 1989).

Busse (1969; citado por Carstensen y Edelstein, 1989) habla de envejecimiento
primario definiéndolo como el resultado de procesos biologicos hereditarios que
dependen del tiempo, y de envejecimiento secundario como aquél que ha sido
provocado por el declive de las funciones, a causa de enfermedades crénicas; tal
clasificacidn es utilizada tanto fisiolégica como psicoldgicamente.

1.1.2.1. Envejecimiento fisiolégico normal

Birren y Zarit (1985) definen el envejecimiento bioldgico, la senescencia, como un
proceso de cambios del organismo que, con el tiempo, disminuye la probabilidad
de supervivencia y reduce la capacidad fisioldgica de autorregulacion, de
reparacion y adaptacion a las demandas ambientales. Zarit y Zarit (Carstensen y
Edelstein, 1989) destacan que a pesar de la falta de conocimientos sobre las
causas del envejecimiento normal, los resultados son indiscutibies: Los cambios
que comienzan a nivel genético y celular se hacen sentir, a la larga, a nivel
sistémico, aunque no todos los sistemas envejecen a la misma velocidad; un




sujeto puede tener 75 afnos de edad cronoldgica y poseer un corazén de 65 y un
sistema gastrointestinal de 85. Los principales cambios fisiolégicos que aparecen
en la senescencia se describen en el cuadro 1.

Como consecuencia de los cambios que sufre el organismo por una parte, y a
consecuencia de factores sociales y afectivos enmarcados en alguna medida en la
cultura y actitudes sociales hacia los ancianos, estd el consumo de asistencia
meédica. Parece normativo el hecho de que ésta aumente en todos los niveles:
asistencia ambulatoria, cuidados domiciliarios, tanto médicos como paramédicos,
consumo de medicamentos y de tecnologia, hospitalizaciones o estancias en
diversas instituciones mas o menos medicalizadas. La polimorbilidad es
caracteristica en los ancianos; después de los 80 afos se pueden distinguir en un
tercio de esta poblacion 6 enfermedades o mas (Ferrey, et al, 1994). A
consecuencia de lo anterior, la polifarmacia es también caracteristica.

Cuadro 1
Principales cambios fisioldgicos en el envejecimiento normal
Apariencia fisica | Son los cambios mas evidentes.
« Elcabello, las uhias, la piel, la composicién del organismo, el esqueleto y los dientes
sufren cambios con la edad. Se presentan ligeras modificaciones en la talla, mas
notables en las mujeres que en los hombres’

Sistema « Bajo condiciones de estiés, la respuesta de un corazén envejecido puede ser
cardiovascular menos eficaz. la frecuencia cardiaca maxima declina con la edad”.

Sistema « La cajatoracica se vuelve cada vez mas rigida y las fibras musculares se hace mas
respiratorio pequefas y disminuyen en numero .

« Elflyo de aire hacta los pulmones disminuye de un 20 a un 30% en el periodo que
va desde 1a edad adulta joven hasta la senectud. La captacion de oxigeno maxima
declina en un 30% a los 60 afios’.

Sistema « Los intestinos segregan una menor cantidad de enzimas .

gastrointestinal + El higado puede empezar a disminurr de tamano’

-

-

Los problemas de la vesicula biliar se incrementan’
La capacnda‘d vesical disminuye con la edad y las infecciones del tracto urinario se

Sistema excretor

incrementan
. « Alos 90 afos, los niiones han perdido un tercio de su geso'.
Sistema « Tolerancia a la glucosa disminuida .
endécrino e La glandula hipofisana muestra envejecimiento’.

Zarit y Zarnt, Envejecimiento molar: fisiclogia y psicologia del envejecimiento normal”, en Carstensen, y
Edelstein, (1989)

1.1.2.2. Envejecimiento psicolégico (funcional) normal

El envejecimiento psicoldégico conlleva cambios en los procesos sensoriales y
perceptuales y en las capacidades cognitivas tales como la inteligencia, el
aprendizaje y-la memoria. Generalmente se cree que los cambios biologicos
primarios son la fuente de las modificaciones de las funciones psicologicas (Zarit y
Zarit, en Carstensen y Edelstein, 1989). Sin embargo, la presencia de una
alteracion en la memoria, la capacidad para resolver problemas, la motricidad,
etc., debe ser valorada siempre con cuidado; en el caso del anciano, el estado
emocional por el que curse puede ser importante en la consideracion de sus




habilidades. La presencia de una alteracion tal, no implica necesariamente la
aparicion de una merma funcional l6gica de "la edad”. Siempre es importante
considerar su estado afectivo, su situacion psicosocial, y no establecer
valoraciones rigidas (Salgado y Guillen, 1990). Los principales cambios
psicologicos se describen en el cuadro 2.

Cuadro 2
Principales cambios psicolégicos (funcionales) en el envejecimiento normal

Sensaciones y [+ Los cinco sentidos declinan en sensibiidad con la edad y la capacidad de

Percepcién compensacién estd disminuida, debido al propio declive de los sentidos. ' Oftros
autores consideran lo contrario, es decir, que la mayoria de los ancianos resuitan
capaces de compensar los efectos de las pérdidas que hayan podido sufrir,
reduciéndolas al minimo. 2 Reduccion en la capacidad de recibir y de tratar las
informaciones concernientes al entorno. ?

Vision:

e Mas de la mitad de los casos de ceguera se desarrollan después de los 65 afos’.

e La pupila se acomoda {enfoque) mas lentamente a los cambios de la iluminacién.
Distinta adaptacién a las variaciones en la intensidad de la luz. La capacidad y
velocidad de acomodacién del ojo esta disminuida. Incremento del tiempo para la
adaptacién a la oscuridad'”

» Perceptualmente, se requiere mas tiempo para procesar la informacion visual'.

e Disminucién de la sensibilidad a los colores

« Presbiopla, pérdida gradual de localizacion de objetos proximos y lejanos; 9 de cada
10 personas usan cristales correctores la lectura se vuelve penosa; dificultad con
caracteres pequefios y detalles menudos 2

e Percepcitn profunda pobre'

s Mayor sensibilidad a las ilusiones opticas’

Audicion:

* La discnminacion del tono cae marcadamente para las frecuencias mas altas. 2

« Disminuciones tanto de la intensidad minima de los estimulos que son capaces de

detectar, como de la capacidad para discriminar frecuencias distintas’

Dificultad en 1a percepcion del lenguaje, no perciben el habla degradada (interrupcion

de frases, hablar mas rapido de lo normal, en condiciones de acustica pobre o con

rurdos ambientales).’

inteligencia » Se ha detectado un declive relacionado con la edad solo en fluidez del lenguaje
(inteligencia fluida), la inteligencia cnstalizada se conserva. Las habilidades que
soportan la inteligencia fluida no son practicadas por los ancianos; la estimulacian
adecuada puede optimizarla’

= En comparacién con sujetos jévenes los ancianos son menos aptos para organizar e
integrar informacidn; asi, tienen menos éxito en tareas de resolucion de problemas.

Memoriay e Menoscabados en los ancianos en condiciones de distractibilidad, si el material a

aprendizaje recordar es extenso, o tiene menos sentido '

e Las defictencias en vxsmn y audicion estan relacionadas con bajo rendimiento en
memonay aprendizaje’

« Tienden a recordar mas facimente acontecimientos remotos que recientes’. Las

pérdidas mas importantes de'memoria estan vinculadas a la etapa de entrada de datos

o fijacion de las impresiones sensofiales. sin embargo, otros autores han logrado

concluir que la memona disminuye con la edad para todos los parametros: entrada de

datos, memoria a corto y largo plazo. 2

Las quejas sobre fallos de memona se asocian mas a depresion que a memoria real'.

Motricidad fina |+ Puede verse afectada a consecuencia de un declive de la fuerza muscular, incremento

y global de los tejidos grasos, de la osteocartritis y otros procesos fisicos deficientes.

Movimientos motores globales lentos, los finos se vuelven lentos y menos precisos,

susceptibles de mejorar con efercictos. Aumento de los tiempos de reaccion y de toma

de decision

1 Zarit y 2ant, Envejecimiento molar: fisiologia y psicologia del envejecimienta normal”, en Carstensen y Edelstein,

(1989), p. 37.
2 Mishara y Rlede| (1986). p. 48y 95
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1.1.2.3. El entorno social.

El peso mas grande que cae sobre |as espaldas del adulto mayor no es quiza el
proceso de envejecimiento, sino la serie de cambios sociales a los que se expone
conforme avanza en edad. Parte de este peso esta determinado por los prejuicios
sociales; como tales, estan basados en concepciones erréneas sobre la vejez, y
no en poca medida, por reacciones transferenciales hacia ella...y la muerte. -

Salvarezza (1993) ha dedicado parte de su libro a analizar el papel del prejuicio,
utilizando el término viejismo, como wun neologismo derivado del término ageism
introducido por Butler (1982) en 1973 para referirse a éste fenémeno. Define el
término viejismo como un conjunto de prejuicios, estereotipos y discriminaciones
que se aplican a los viejos simplemente en funcién de su edad. Al analizar el
problema del prejuicio, Busse (1980) sefiala que las reacciones emocionales de
los prejuiciosos corresponden a patrones de conducta infantiles de respuesta a
estimulos dificiles de controlar; considera que los prejuicios van asociados a la
idea de la vejez como sinénimo de declinacion mental y fisica; asi, el prejuicio es
una respuesta inconsciente de rechazo tanto al proceso de envejecimiento como a
las personas que son portadoras de él. Esto conlleva el hecho, sefalado por
Salvarezza, de que un viejo frente a nosotros es como una especie de “espejo del
tiempo”. Al respecto, el propio Zalvarezza cita a Simone de Beauvoir cuando ésta
sefala que Nnos negamos a reconocernos en el viejo que seremos. Esto genera un
rechazo transferencial importante hacia el viejo: los psiquiatras son pesimistas con
respecto al tratamiento de los pacientes viejos segun Gibson (1970); o consideran
a los pacientes viejos como poco interesantes como pacientes, segin concluye
Ford (1980). ’

Salvarezza (1993) hace destacar la teoria del desapego introducida por Cummings
y Henry a finales de la década del los 50’s en un libro titulado Growing old: the
process of disengagement que logré generar fuertes controversias en torno a los
aspectos sociales de la vejez. La teoria del desapego o de la desvinculacion
sostiene que, con el paulatino advenimiento de la vejez, se va produciendo una
reduccion en el interés vital por las actividades y objetos que rodean al individuo
que va generando un sistematico apartamiento de toda clase de interaccion social.
Este proceso no soélo seria un proceso normal del envejecimiento, sino que incluso
seria deseado y buscado por el individuo a fin de evitar confrontaciones con
objetos y situaciones problemdticas que le generen angustia. Salvarezza cita que
esta teoria sostiene: Que tal proceso es universal y factible en toda cultura y
tiempo historico; inevitable porque esta basado en procesos psicobiologicos, e
intrinseco al ser humano, al no estar condicionado ni determinado por variable
social alguna.

No faltaron los argumentos en contra de esta teoria. Carp (1963), en un estudio
realizado en una residencia logra concluir que los ancianos, en un ambiente
positivo, prefieren la actividad y los contactos sociales informales mas que el
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desapego, sugiere que éste es la resultante de conductas adversas del entorno,
mas que elementos constitutivos propios de |a edad. Maddox (1963) sugirid que el
anciano debia mantenerse en tanta actividad como fuera posible, y que cuando no
le fuese posible desarrollar ciertas actividades, tendrian que buscarse sustitutos
para ellas.

Salvarezza (1993) por su parte propone la unificacion de las diferentes
investigaciones contrapuestas a la teoria del desapego, en una teoria contraria
denominada Teoria del apego. Salvarezza opina sobre ella: “...toda posibilidad de
ser dentro del contexto humano es posible solamente en relacién con otro, o con
los objetos contingentes. Toda satisfaccion de necesidades o deseos es provista
s6lo en estas relaciones objetales, y la separacion o el aislamiento deben ser
comprendidos como formando parte de la patologia o de la accion prejuiciosa y
segregacionista contra los viejos de ciertas estructuras sociales, pero de ninguna
manera como normalidad”. De hecho, todo cuanto se lleve a cabo para aproximar
al anciano a su contexto social y afectivo, no constituira sino la tendencia logica
contemporanea (Wertheimer y Simeone, 1993). Proceder en sentido opuesto
constituiria un grave error de consecuencias iatrogénicas.

Lo trascendente de la teoria del desapego es que pone de manifiesto un prejuicio
sobre la vejez ampliamente difundido: el de la pasividad, el deterioro, la necesaria
segregacion que supone la vejez. Vejez es asi, sindnimo de improductividad e
incapacidad, en una sociedad competitiva donde el papel de los jovenes es cada
vez mas prioritario, y donde lo viejo, lo tradicional, es desechado a cambio de
aquello considerado moderno.

Otro prejuicio con relacidén a la vejez es el considerar al anciano como enfermo;
aqui, vejez es sinonimo de enfermedad. Existe un estereotipo del ancianoc que lo
minusvalia como sujeto productivo; dado que la literatura cientifica lo presenta
como enfermo cranico, lento y con bajo poder de adaptacion a nuevas situaciones,
el mundo empresarial prefiere no contratarlo (Mishara y Riedel, 1986). Ei problema
basico de este prejuicio (como todos los prejuicios) es que incluso aquel a quién
va dirigido, termine por creerlo; en tal caso, el prejuicio se convierte en una
profecia autopredictiva, autocumplida (Salvarezza, 1993) con consecuencias de
largo alcance. Dado que el geronte en nuestra sociedad es practicamente retirado
del mundo productivo (la jubitacion es obligatoria y no definida por la capacidad
productiva del individuo, sino por su edad) y tratado en buena medida de acuerdo
con la teoria del desapego, el identificarse con un rol de enfermo es siempre una
alternativa para quién ha perdido su rol social productivo. Lo cierto es que
diferentes investigaciones han logrado concluir que vejez no es necesariamente 1o
mismo que enfermedad, y que lo que se dice al respecto esta mas del lado del
mito, que de larealidad (Salvarezza, 1993).

Quiza vinculadas con lo anterior, se encuentran varias falsas creencias relativas a
la sexualidad del anciano, entre las que se afirma que: el sexo no es importante
para los viejos y que el interés de los viejos en el sexo es anormal; por otro lado,
se ha sostenido que las personas de edad no tienen deseo sexual y que no son




sexualmente capaces. Tales consideraciones han podido ser descartadas
(Carstensen y Edelstein, 1989), al documentarse la existencia de deseo sexual, si
bien bajo un ejercicio distinto al de -sujetos mas jovenes; aspectos tales como las
caricias, la ternura, los olores, el contacto, son acentuados en este periodo de la
vida. Si bien la respuesta sexual (v.gr. ereccion, lubricacién vaginal) puede ser
mas lenta, el deseo y la atraccion sexual existe de hecho.

1.1.2.4. Vida productiva

La jubilacién suele marcar un cambio psicosocial importante en las personas de
edad, al demarcar el fin de una vida productiva formal, y dar pie a la esperanza de
realizar todas aquéllas actividades sacrificadas y postergadas por el sujeto a fin de
atender otros compromisos. Pero tal esperanza es engafiosa. Strejilevich (1987)
destaca que a raiz de la jubilacién, millones de ancianos permanecen en la
pobreza. Logicamente, los suefos de tener una vida feliz y reposada se ven
truncados para la mayoria de los gerontes, con la correspondiente carga
emocional que esto involucra.

Ahora bien, Krassoievitch reporta una investigacion realizada en el estado de
Toluca (Zenil, et al. 1976) en la que fueron entrevistados 280 jubilados en su
domicilio; los resuitados de la investigacion fueron los siguientes: La gran mayoria
de los jubilados vivian con su familia; todos los sujetos informaron que ésta los
trataba bien; sin embargo, debian ceder a sus condiciones; carecian de autoridad
sobre el grupo familiar. En casi todos los casos el anciano contribuia a los gastos
de la casa, e incluso ayudaba economicamente a sus hijos. Los jubilados
presentaron disminucion psicomotora en todos los niveles, asi como limitaciones
perceptivas en la mitad de ellos. Sus actividades eran muy limitadas,
concretandose al area de la casa y eran de tipo doméstico. Los jubilados
mostraron tendencia a mantener relaciones de dependencia, en especial hacia la
familia o hacia un miembro de ésta. Existia una alta proporcion de aislamiento y
desconfianza.




1.2 Religion y Espiritualidad.

Hemos visto cémo el Aduito Mayor es sometido a una situacion altamente
estresante (su situacion), su superacién dependera de la puesta en marcha de
estrategias de afrontamiento eficientes y adecuadas. Una de estas estrategias de
afrontamiento es la religiosidad o la vida espiritual, que analizaremos a
continuacion. Como un primer acercamiento a este problema se describira la
socio-demografia de la religion en nuestro pais a fin de conocer los grupos
religiosos que lo caracterizan y la medida de su presencia e importancia.

Hecho lo anterior y en otro orden de ideas, se abordara el problema de la
definicién de los conceptos de religién y espiritualidad, dado que tal distincion
implica planteamientos tedricos y practicos que deben ser abordados. Estos
ultimos permitiran, en el siguiente apartado, comprender mejor la naturaleza de los
distintos instrumentos desarrollados en el campo de la psicologia con el objeto de
medir la religiosidad y la vida espiritual.

Finalmente, se expondran los hallazgos cientificos pertinentes a la relacién entre
religiosidad, espiritualidad y salud, para culminar con la formulacién del problema
de investigacion que norma este trabajo.

1.2.1. Socio-demografia

De acuerdo con la informacion censal del Instituto Nacional de Estadistica
Geografia e Informatica (INEGI, 1992, 2001), la religion catdlica continGia siendo
predominante en México en el afio 2000 con el 88% de representatividad en la
poblacion nacional. El segundo grupo religioso en importancia esta constituido por
las religiones agrupadas bajo el rubro de Protestantes (que incluye Protestantes
evangelicos y religiones biblicas no evangélicas) con el 7.3% del total del pais. Por
otro lado, el 3.5% de |la poblacién declara no pertenecer a ninguna religion.

Un analisis comparativo del comportamiento de dichos grupos religiosos entre las
décadas de 1990 y 2000, muestra que, en tanto las religiones protestantes han
crecido en 78.6%, el catolicismo lo ha hecho en 17.9%, conservando para si un
1.7% menos de representatividad que en 1990. La representatividad de los grupos
religiosos protestantes, por otro lado, gand en el mismo periodo 2.4 puntos
porcentuales; asi, aunque de acuerdo con el INEGI el crecimiento de la religion
catdlica ha sido notablemente superior en términos absolutos (11 millones 327 mil,
en numeros redondos entre 1990 y 2000, en comparaciéon con sélo 2 millones 712
mil en el mismo periodo para las religiones protestantes), las tasas de crecimiento
descritas parecen mostrar un mayor 'dinamismo en los grupos protestantes (Cf.
Cuadro 3).




Cuadro 3
Distribuicién de ia Poblacion de 5 afios y mds de la
Reptblica Mexicana, segun religiéon, 1990-2000

{Miles)
1990 2000
Religion Poblacién % Poblacién % A%

Catolica 63,285 89.7 74,612 88.0 17.90
Protestante 3,448 4.9 6,160 7.31 7865
Judaica 58 0.1 45 0.1} 2241
Otra 1,021 1.4 261 0.3| -74.44
Ninguna 2,288 3.2 2,983 3.5) 30.38
No especificado 462 0.7 733 0.9| 58.66

70,562 100.0 84,794 100.0{ 20.17
INEGI, (1992), X! Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 1990, Perfil

sociodemografico, México
INEGI, {2001}, XIl Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2000, Tabulados
basicos ), México.

Lo anterior se evidencia con mayor claridad al analizar el crecimiento por entidad
federativa. El catolicismo decrecio en practicamente todos los estados del pais con
excepcion del estado de Michoacan, que mostré un crecimiento del 0.17%. En
estados como Baja California, Campeche, Chiapas, Morelos, Quintana Roo y
Tamaulipas, decrecié entre el 3% y el 5.13%. Al sur del pais, la religion catdlica ha
continuado perdiendo representatividad en forma importante en algunos estados
(Campeche, Chiapas, Quintana Roo y Tabasco, por ejemplo), reteniendo
porcentajes para si que van del 63.8% al 73.2%.(Cf. Grafica K)

Por otro lado, la representatividad de ambos grupos no parece verse alterada por
la edad; con minimas diferencias, la religidn catdlica continua representando
alrededor del 88% del total, con un ligero incremento en el grupo de 50 afios y
mas que alcanza el 88.7% (INEGI, 1992, 2001).

Dada !a importancia de las religiones cristianas en nuestro pais es importante
considerar que el fendmeno religioso / espiritual debe ser analizado tomando en
cuenta los diferentes grupos religiosos (catdlicos, protestantes) cada vez mas
representativos de la poblacién, tratando de determlnar las posmles diferencias
entre ambos en el campo de la psicologia.
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Grafica K. Religién Catélica.”
resefitatividad por Entidad Federativa ;.
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1.2.2, Definicidon

Uno de los problemas basicos en materia de Religion y Espiritualidad es
justamente su definicion. Zinnbauer, Pargament y Scott (1999) han destacado que
la historia de la psicologia de la religion esta repleta de definiciones sobre
religiosidad y espiritualidad. Ejemplos de ellas son las siguientes:

Cuadro 4
Muestra de definiciones de Religion y Espiritualidad en Psicologia de |la Religion

Religion
Argyle y Beit-Hallahml (1975). Es un sistema de creencias en una divinidad o en un poder super humano
con practicas de culto u otros rituales dirigidos a ese poder.
Bastén, Schoenrade, y Ventis (1993). Cualquiera de nosotros como individuos enfrentamos personalmente
las preguntas que nos confrontan con el hecho de gue estamos conscientes de que nosotros y otros como
nosotros estamos vivos y podemos morir.
Ctark (1958) La experiencia interna del individuo, cuando siente un mas alla, especialmente como evidencia
det efecto de esta experiencia sobre su conducta cuando activamente intenta armonizar su vida con el mas
alla
William James (1902/1961) Los sentimientos, actos y experiencias de hombres individuales en su soledad,
percibidos en si mismos al encontrarse en relacion con lo que ellos consideran lo divino

Espiritualidad
Benner (1989): La respuesta humana a la llamada amable de Dios a una relacion con El mismo
Elkins, Hedstrom, Hughes, Leaf, y Saunders (1988): Una manera de ser y experimentar la conciencia de
una dimension de trascendencia que se caracteriza por la certeza de identificar valores con respecto a uno
mismo, la vida, y lo que sea que uno considere el Utimo
Shafranske y Gorsuch (1984): Una dimensién de trascendencia dentro de ta experiencia
humana.. descubierta en momentos en que el individuo cuestiona el sentido de su existencia personal e
intenta ubicarse a s1 mismo en un contexto antolégico mas amplio
Vaughan (1991): Es la experiencia subjetiva de lo sacro

FUENTE: Zinnbauer, J. Brian, Pargament, i. Kenneth. Scott, 8 Allie. (1999) The emerging meanings of religiousness and
spirituahty. Problems and prosp . Journal of P . 676, 889-919

Después de un estudio empirico realizado con una muestra de psicologos,
psiquiatras, fildsofos, ministros, eruditos de la religidn, socidlogos y antropdélogos,
Clark (1958) concluyd que el concepto de religion tiene multiples facetas y que los
cientificos sociales entienden muy diferentes cosas bajo ese término. Scott (1997)
se sumo a esta opinidn después de un analisis de contenido de definiciones sobre
religiosidad y espiritualidad expresadas por diferentes cientificos sociales;
concluyd que estos constructos poseen una naturaleza multifacética en sus
definiciones.

Estos hallazgos encontrados en torno a los conceptos de religiosidad vy
espiritualidad en la conceptualizacion de investigadores, se encontraron también
cuando se investigd a participantes comunes. Zinnbauer et al. (1997) encontraron
una considerable variacion en los conceptos aportados por una muestra de
participantes para ambos términos.

Conceptos tradicionales, Tres aspectos sobresalen en los escritores
tradicionales sobre el tema de la religidn y la espiritualidad.

1. Apoyado por muchos eruditos e investigadores, el término religiosidad no se

diferencia del término espiritualidad (Zinnbauer et al. 1997). Las
descripciones del concepto religion realizadas por psicélogos incluyen una
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amplia serie de creencias, conductas, sentimientos, y experiencias.
Especificamefite, la religion ha sido estudiada desde dos perspectivas:

a) Perspectiva sustantiva: Esta se enfoca sobre las creencias, las
emociones, practicas, y relaciones de individuos que estan
explicitamente vinculados con un gran poder o un ser divino (Bruce,
1996). La religion es definida por su sustancia, por su esencia, es
decir, por lo sacro.

b) Perspectiva funcional: En contraste, esta perspectiva enfatiza el
propésito al que la religiosidad sirve en la vida del individuo.
Creencias, emociones, practicas y experiencias son examinadas, pero
el foco de atencion esta puesto en como son usadas para tratar con
problemas fundamentales de la existencia como el sentido de la vida,
la muerte, la soledad, el sufrimiento y la injusticia (Bruce, 1996;
Pargament, 1997)

2. Un segundo aspecto de la investigacion psicoldgica tradicional ha sido el
énfasis sobre aspectos persqnales de religiosidad. Se estudian los
sentimientos, actos y experiencias de hombres individuales en su soledad, tal
y como ellos se perciben a si mismos en relacién con lo que ellos consideran
lo divino.

3. Un tercer aspecto de la aproximacion tradicional es el reconocimiento de que
la fe puede tener formas positivas y negativas. Algunos autores han descrito
la religion en términos ampliamente negativos (Freud, 1927; Ellis, 1980), y
otros han ofrecido contrastes equilibrados entre tipos diferentes de creencias
y préacticas religiosas (Hood, et al., 1996). Allport (1966), por ejemplo,
contrasta una forma superior de fe denominada religién intrinseca, con otra
forma inferior denominada religién extrinseca. El creyente intrinseco vive su
religion y ve su fe como el valor mas alto de su vida. En contraste el creyente
extrinseco usa la religion en un sentido estrictamente utilitario para ganar
seguridad, posicion social u otras metas no religiosas o anti-religiosas.

Enfoques modernos. Debido a un creciente interés por la espiritualidad como

materia de estudio, por un lado, y por otro, debido a los cambios ocurridos en la
sociedad norteamericana con respecto a su manera de vivir 1a religiosidad, en la
actualidad han emergido modernos enfoques psicoldgicos para entender ambos
términos (Zinnbauer, Pargament y Scott, 1999).

1.

Separacion de las experiencias y sentimientos religiosos de la religion
organizada.

En principio, espiritualidad y religiosidad han surgido como dos términos
polarizados el uno al otro, como producto de la separacion de las experiencias
y sentimientos religiosos de su asaciacion con la religion organizada. Esto ha
resultado evidente en los escritos de Abraham Maslow, quién desde 1964
habia sugerido que las organizaciones religiosas tradicionales no son las
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unicas propietarias de las creencias y experiencias religiosas. Conceptos tales
como valores, ética, espiritualidad y moral deberian ser “tomadas lejos de la
exclusiva jurisdiccién de las iglesias institucionalizadas” (Maslow, 1964).
Maslow promovié el argumento de que practicamente todo lo que puede ser
definido como caracteristico de la experiencia religiosa podria ser aceptado
tanto por la religidn tradicional como por lo no religioso; esto incluiria
experiencias de:

“...lo santo; ... humildad, gratitud, sacrificio, accién de gracias; el respeto a la
grandiosidad del misterio; el sentido de lo divino, de lo inefable; el sentido de
nuestra pequeriez ante el misterio de Dios; la cualidad de la exaltacioén y Ilo
sublime; la conciencia del ilimitado poder de Dios; el impulso a rendirse y
arrodillarse; un sentido de lo externo y de fusién con lo intacto del universo;
incluso la experiencia del cielo y el infierno...” (Maslow, 1964).

Maslow también afirmé que las experiencias antiguamente denominadas
religiosas necesitan no ser vinculadas a lo divino. Experiencias como la
santidad, la reverencia, la iluminacidn, y la piedad también pueden ser usadas
para describir experiencias seculares.

Incremento en la popularidad del término espiritualidad.

De los afios 40's y 50's al presente las referencias a la religion se han visto
incrementadas sustancialmente en la literatura psicolégica (Scott, 1997) y la
espiritualidad ha recibido una atencidn creciente dentro de la psicologia, en
términos de su medicidon y en el desarrollo de escalas. Han sido creadas
escalas que miden el nucleo de la experiencia espiritual (Kass, Friedman,
Leserman, Zuttermeister y Benson, 1991); bienestar espiritual (Moberg, 1979;
Paloutzian, y Ellison, 1982); talento espiritual (Hocking, 1975) y orientacién
espiritual (Elkins, Hedstrom, Hughes, Leaf y Saunders, 1988), y se encuentran
actualmente en distintas etapas de la validacion escalar. Se han generado
modelos conceptuales de espiritualidad para ser empleados en la investigacion
cientifica (Helminiak, 1987, 1996a, 1996b; LaPierre, 1994). Recientemente,
medidas que incluyen la espiritualidad han sido usadas en estudios de
fenomenos tales como la ansiedad (Kaczorowski, 1989) e intervenciones
psicosociaies en enfermedades mentales serias (Lindgren y Coursey, 1995).

Separacion y polarizacion de los términos religiosidad y espiritualidad.
Tradicionaimente, los psicélogos de la religién no establecian diferencias entre
la espiritualidad y |a religiosidad (Turner et al., 1995). Bajo cualquiera de estos
términos se incluian todos los fendmenos asociados con el constructo religion;
ambos términos eran empleados en forma intercambiable (Spilka y Mcintosh,
1996). Actualmente, sin embargo, el amplio rango de fenémenos asociados
antiguamente con el constructo religion se han dividido entre los términos
religiosidad y espiritualidad. En el proceso, ambos términos han sido
polarizados en sus significados en muchos estudios y escritos psicolagicos.
Tres de estas polarizaciones sobresalen particularmente:
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a)

b

~—

c)

Religion organizada vs. Espiritualidad personal.

Emblen (1992) definid la religiosidad como “un sistema de creencias y
cultos organizados, con personas practicantes” de tal sistema. Asi mismo
definid la espiritualidad, como: “un principio de vida personal que estimula
una cualidad trascendente de relacién con Dios". Peteet (1994) por su parte
definié la religiosidad como el “compromiso con creencias y précticas
caracteristico de una tradicion particular’, y la espiritualidad como: “la
condicién humana en un extenso y/o trascendente contexto, relacionado
por tanto con el significado y propésito de la vida y con realidades invisibles,
como la relacién de uno mismo con un ser supremo’. En un estudio
realizado por Walker y Pitts, (1998), los autores vieron la religiosidad como
“el credo y la expresién ritual de la espiritualidad que es asociada con las
organizaciones institucionales de la iglesia”, y la espiritualidad como “/a
afirmacién personal de la trascendencia’”.

Religion sustantiva vs. Espiritualidad funcional.

La espiritualidad ha venido a representar a cualquier persona que busca
alcanzar una variedad de metas, como el sentido en la vida, la integralidad,
la interconexion con otros, la verdad y el propio potencial interno. Ejemplos
de escritores recientes adscritos a esta perspectiva y sus definiciones sobre
espiritualidad, son:

Goldberg (1990): La busqueda de la verdad universal.

Mauritzen, (1988): La dimension humana que trasciende los aspectos
biolégico, psicoldgico y social de la vida.

Soeken y Carson, (1987): Un tipo de creencia que relaciona al individuo con
el mundo y que da sentido y definicién a la existencia.

La religiosidad se vincula cada vez mas a instituciones, creencias
formalizadas, y practicas grupales. Wulff (1996), hace ver que mientras que
la espiritualidad es ahora descrita cominmente como un proceso funcional
dinamico, la religion es representada cada vez mds como una entidad
sustantiva estatica.

Religiosidad negativa vs. Espiritualidad positiva.

La religiosidad y |la espiritualidad han adquirido valencias especificas en los
escritos populares y cientificos. En efecto, a la espiritualidad se le acredita
el encarnar el lado mas alto de la vida y el mas grande potencial humano,
mientras que la religiosidad es denigrada como una fe mundana o como un
obstaculo institucional para el potencial espiritual. Tart (1975), ilustra esta
polarizacion; sobre el término religioso, afirma: “implica también y muy
fuertemente las enormes estructuras sociales que abrazan muchas mas
cosas que soOlo directamente la experiencia espiritual”. La religion es
asociada con ‘“sacerdotes, dogmas, doctrinas, iglesias (templos),
instituciones, intromisién politica y organizaciones sociales”. En contraste,
el término espiritual “implica mas directamente la experiencia que la gente
tiene acerca del significado de la vida, Dios, caminos para vivir, etc.” La
espiritualidad para Tart (1975) es: "Esa enorme esfera de potencial humano
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dada para el mas alto propdsito, con grandes seres, con Dios, con la vida,
con la compasién, con propadsito.

Elkins (1995) ve la religidn como institucional y dogmatica, y connotando
catedrales, ventanas con vitrales y musica de 6rgano. En contraste, ve la
espiritualidad como “el camino para ser que viene a través del conocimiento
de una dimensién trascendente y que es caracterizada por valores
identificables y seguros con respecto a uno mismo, otros, la naturaleza la
vida, y cualquiera que uno considere lo Ultimo”.

Marty (1996) captura bellamente esta polarizacion en el siguiente
enunciado: "“Spirituality is now cool; religién is uncool”.

Ahora bien; en opinién de Zinnbauer, et al. (1999), es dificil construir un cuerpo
coherente de conocimiento en esta area de investigacion sin algun acuerdo acerca
del significado de los constructos principales. Lo que se necesita es una
perspectiva integrativa que pueda explicar la variedad de experiencias religiosas y
espirituales de los individuos sin polarizarias.

La postura que se plantea en este trabajo gira en torno a la distincién entre religiéon
y vida espiritual, como opuestas, pero necesariamente dependientes entre si. Es
importante considerar que la vida espiritual, como bien ha sefialado Zinnbauer, et
al. (1999) no es experimentada o expresada en un vacio social. Los preceptos que
conducen a un individuo a desarrollar una vida espiritual usualmente son
transmitidos por un grupo organizado que comparte dichos preceptos. Este grupo
organizado, que por si mismo constituye una consecuencia natural del trabajo
social, del esfuerzo social, de la libre asociacion entre los Hombres; contiene en
germen a la religion. Y en este punto puede pensarse en un grupo con preceptos
organizados en un todo coherente, que aun no posee una denominacion religiosa
(v.gr., catdlicos, metodistas, etc). Lo religioso es una consecuencia de lo social; es
ante todo un concepto sociologico; algo que pertenece al orden social, no
estrictamente individual. La religidn, lo religioso, emite en cuanto se constituye la
organizacion del grupo, un deber ser de lo espiritual, que emerge como algo
normativo de la vida espiritual. Cuando los hombres se ponen de acuerdo en algo,
es necesario que a todos quede claro aquello en lo cual estan de acuerdo y se
apliquen a ello.

Ahora bien, lo espiritual atafie a una experiencia individual mas alla de 1o social. Lo
espiritual no se vive en lo social, aunque se experimente en un grupo social, de la
misma manera en que un grupo social N0 es garantia de experimentar una
vivencia espiritual. La espiritualidad es el resultado de un estado interno,
fomentado por el individuo. Se trata de una experiencia eminentemente personal;
inefable. Si lo religioso implica un deber ser social, lo espiritual implica
simplemente el ser. En este trabajo se sostiene que ambos son conceptos
diferentes, opuestos e inseparables. Es posible que un determinado grupo otorgue
predominancia a la vida espiritual y critique fuertemente el concepto de religion e
incluso destaque su papel como obstaculo para una vida espiritual plena, y quiza
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tenga razoén. Sin embargo, toda vez que ese grupo es un ente social organizado,
habra de reconocer que como grupo, sera necesariamente un grupo con un deber
ser espiritual y por tanto, religioso, y por consecuencia, tal grupo sera un grupo
religioso, o una religidon en ciernes. Son diferentes y opuestos por su naturaleza
social, en uno, e individual y singular en otro; inseparables, si partimos del
principio de que la vida espiritual requiere de lo social. Si la vida espiritual es
posible de ser vivida al margen de |a cultura; si la espiritualidad no requiriese de lo
social, de la madre, del otro, del Otro, para expresarse o para ser, para surgir
como una realidad en el individuo; entonces la religidn seria un lujo innecesario.
Sin embargo, tal pretension puede ser dificil de probar.

1.2.3. Medidas desarrolladas en psicologia

El desarrollo de medidas de religiosidad y espiritualidad se encuentra adn en sus
primeras etapas, aunque se han registrado importantes avances. Algunos de los
instrumentos utilizados en esta area han sido incluidos en la siguiente revision,
donde se incorporan brevemente sus principales caracteristicas (Cuadro 5), y la
informacién pertinente a sus propiedades psicométricas, confiabilidad y validez
(Cuadro 6).

Una de las escalas con mejores propiedades psicométricas es el Systems of Belief
Inventory, SBI-15R (Holland et al., 1998). Su brevedad (15 items) la hace atractiva
para el trabajo de campo con personas Adultas Mayores, al permitir un menor
agotamiento y un posible mejor desempefio que en escalas mas largas. Por otro
lado, explora (Creencias y Practicas Religiosas y Espirituales que abracan: lo
emocional (esperanza, paz en la mente), aspectos cognitivos (la existencia de
Dios, la creencia de que Dios nos protege del mal), conductas (uso de la
meditacion y la oracién) y sociales (soporte de la gente que comparte la fe del
sujeto), permitiendo explorar la vida espiritual con un enfoque integral, su
confiabilidad y validez son adecuadas. Es este enfoque integral el que hace del
SBI-15R un instrumento atractivo para la evaluaciéon de la vida espiritual, en
comparacion con los otros instrumentos que por lo general se enfocan en areas
especificas.

Existen pocos esfuerzos que cuenten con antecedentes en México a pesar de que
las creencias y practicas religiosas y espirituales mejoran la calidad de vida de las
personas amortiguando los efectos negativos de los eventos estresantes de la
vida sobre la salud fisica y emocional (Mytko y Knight, 1999). Es raro que la vida
espiritual sea incluida en la investigacién (Holland, et.al. 1998) y en el desarrollo
de medidas sobre calidad de vida (Fitchett, et al., 1996). Sin embargo, el tema ha
sido incorporado en forma muy mesurada como parte de la Evaluacién Breve de
Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud, WHOQol-Bref,
(WHOQoL-Group, 1996, 1997, 1998) mediante la incorporacién de 1 item en la
sub-escala de Salud Psicologica; ésta escala multidimensional ha sido explorada
en Adultos Mayores mexicanos (Gonzéalez-Celis y Sanchez-Sosa, 2002; 2003).
Por otro lado, la Escala de Salud y Vida Cotidiana (Moos et al, 1986) tambien
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incluye un sélo reactivo y ha sido investigada y aplicada en México por Cardenas

(1995).
. Cuadro §
Caracteristicas de algunas medidas de espiritualidad y religion,
(Mytko y Knight, 1999)
Instrumento Autor Caracteristicas Basicas
ROS Allport y Escala de Orientacion Religiosa (ROS). Mide las creencias y practicas de
Ross (1967) las orientaciones religiosas intrinsecas y extrinsecas. Aliport (1950)
conceptualizé a una persona motivada extrinsecamente como aquélla que
"usa ta religion” , y a aquéila motivada intrinsecamente como la que "vive su
religion”. Feagin (1964) de_
WE Feagin sarrolld una medida breve de Religiosidad Intrinseca-Extrinseca (VE) que
(1964) contiene una sub-muestra del ROS original. De acuerdo con Allpor, la religion
intrinseca contribuye a la salud psicolégica, y la exirinseca al desajuste
)__ pslcologico.
SWBS Paloutzian y Escala de bienestar espiritual (SWBS). Extensamente utiizada, mide
Ellison bienestar religioso (Crec que Dios me cuida y me ana) y bienestar existencial
(1982), {Siento que la vida es una expenencia positiva). £l bienestar religioso asume
Montero y que este aspecto del btenestar espiritual consiste en una cercana relacion con
Sierra {1996) | Dios
INSPIRIT Kass et al Indice de Experiencias Espirituales Esenciales (INSPIRIT) Mide
(1991) experiencias espintuales esenciales, relacionadas a la creencia en un poder
superior, ¥ una relacién internalizada con ese poder (£Qué tan cerca siente
usted a Dios?, Por favor indique si ha tenido cualquiera de las siguientes
experiencias espintuales y lo mucho que han afectado su creencia en Dios).
Mide experiencias espirtuales y creencias en profundidad, exciuyendo otros
aspectos emocionales y sociales.
MQoL Cohen et al Cucstionario de Calidad de Vida de McGill. Es un instrumento
Blenestar (1995, 1996a, | multidmensional de calidad de vida con sub-escalas que miden sintomas
existencial b, 1997) fisicos, psicolégicos, bienestar fisico, soporte social y asuntos existenciales
Descnbe la habilldad del sujeto para encontrar sentido en la existencia,
alcanzar metas, encontrar que la vida vale la pena, controlar la vida y ver que
cada dia es un regalo, pero no se refiere a la religion actual o a las creencias
y_practicas espintuales
FACIT-SpWB | Fitchett et Evaluacion Funcional de la Terapia de Enfermedades Cronicas —
al.19%6a Bienestar Espiritual (FACIT-SpWB). Mide aspectos de espintualidad como
el sentido, la armonia, 1a paz y la fe relacionadas con la fuerza y el bienestar.
Evalua aspectos existenciales vinculados al sentido de la vida y |a paz, y el
uso de la fe como estrategia de afrontamiento.
SBI1-15 Holland et Inventario de Sistemas de Creencias (SBI-15R). Mide creencias y
al., (1998) practicas religiosas y espintuales en dos sub-escalas: Creencias y practicas
religiosas y Espintuales y Soporte Social Religioso. Incluye muchos de los
aspectos potenciaimente benéficos de la religion y la espiritualidad: 1o
emocional (esperanza, paz en la mente), cognitivos (la existencia de Dios, la
creencia de que Dios nos protege del mal), conductas (uso de la meditaciéon y
la oracién) v sociales (soporte de la gente que comparie la fe de! sujeto)
Brief RCOPE | Pargament et | Afrontamiento-R ~ Breve (Brief.RCOPE). Mide estrategias de afrontamiento

al. (1998)

religioso positivas (busqueda de soporte espiritual, perdon religioso,
afrontamiento religioso colaborativo, conexién espiritual, purificacidn religiosa,
reapreciacion religiosa benevolente y enfoque religioso), y negativas
(descontento espiritual, reapreciacion punitiva de Dios, descontento religioso
interpersonal, reapreciacion demoniaca, reapreciacion del poder de Dios).

’—ﬁls

Hatch et al
(1998)

Escala de Compromiso Espiritual y Creencias (SBIS). Mide acciones y
creencias asociadas con las tradiciones religiosas y espirituales. Incluye items
que exploran actividades espirtuales, ntuales y creencias en un poder
superior, creencias Internahizadas y desarrollo espiritual, meditacion y
creencias existenciales, humildad y aplicaciéon cotidiana de pnncipios

espirituales

FUENT

Adaptado de Mytko v

Kuight, (1999), Body, Mind and Spint Towards the mtegration of refigosity and
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Cuadro 6

Cualidades psicométricas de algunas medidas de espiritualidad y religion
(Mytko y Knight, 1999)

FUENT

No No de Dimensiones Tipo de
Instrumento | Autor de |escalas medidas Muestra | Confiabitidad Validez
items L
Facie | Constructo  Criterlo
=] TR Cv | Div | Dis | Cc | Pie
Aliport y Estudianies
ROS Ross 20 2 Religiosidid de College 0.69-
(1967) inirinseca * Ss Normalos 0.79 Nc si | si| si|si |si|Ne
VE Foagin 12 Religiosidad
(1964) uxtrinsoca
Paloutzian 9
sSwWBS y Ellison 20 Bienestar religiosa de College
(1982) 2 0.78- 0.86- Si Si| si|Si | si|Ne
Montero y 0.89 096
Sierra
(1996)
Kass l al. €
INSPIRIT (1991) 7 1 espiritualos. Creencia | externos. 0.90 Ne si | si|si|si|siiNe
en un poder supertor | méedicamente
QoL Cohen al Asuntos o infereses | Pacientes con | 0.70- No Si | Si| Si [Nc | si | Ne
Bienestar al. (1995, 6 1 existonciales cancar y HIV 086
exlstenclal 1996a, b, en cuidado
1997) paliativo
FACIT-SpWB8 | Filchatt el S Tpaz, o con | 0B80- Ne Si [ nc| Si |Ne | S| Ne
al.1996a 12 2 cancery HIV 0388
Ss.normales,
sBI-15 Holland et 15 2 Creenclas y clérigos. 0.89- 0.95 St Si] st | si]si|Nc
al., (1998) practicas; soporte Paclientescon | 0.93
social melanoma
maligno
Pacientes
internas
Brief RCOPE |Pargament | 14 2 positivo 0.69- Ne Si | si|si|Ne|si|Ne
ot al. 2 . 0.91
{1998) negalivo esludiantes
de college,
sobrevivientes
da trauma
Externa / ntual Pacientes en
sBIS Hatch ot 26 4 Interno / fluido tetapiafamiiar | 0.92 0.92 si | si| Ne | Ne|Ne|Ne
ol. (1998) Ewistencial/meditacion | y
H ild. P nal [
Ayuda de Dios
Historia familiar de
SHS4 Hays at al. 23 4 roligiosidad. Ss Adultos 0.68- 0.74-
(2001) Soporte social Mayores dela | 0.97 1.00
religioso en la vida comunidad
Coslo de
ROS: Religious Oriontation Scale Nc: No conocido
VE : Intrinsec - Extrinsec Religiosity Scale
SWBS: Spiriluat Waell - Buing Scule Consistencia Inlerna
INSPIRIT:  Index of Core Spiritual Beliofs : Tes! — Retest
MQOL: Exislential Wedl - Being, McGill Qualily of lfe Questionnaire- Well- Convergente
Baing Subscale Divergente
FACIT-SpW8: Funtional Assessment of Chronic lliness Therapy-Spiritual Well-Being Discriminante
Sub-Scale Concurrenie
SBI-15: Syslems of Bolief Invenlory Predictiva
Brief RCOPE: Version corta del Religious Coping Scale .
SBIS: Spititual Involvoment and Balief Scals
SHS-4: Spiritual History Scala in four di

quality of life research. Psycho-Oncolopy 8: 439-450

I
Adaptado de Mytko y Knight, (1999), Body. Mind and Spirit: Towards the integration of religiosity and spirituality in cancer

Con todo, existen esfuerzos especificos realizados en México sobre el tema de la
vida espiritual en psicologia; entre ellos se encuentran los trabajos de validacién
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de Montero y Sierra (1996) con la Spiritual Well-Being Scale, (SWB) en adultos
casados mexicanos, con utiles resultados psicométricos; asi como la incorporacion
de lo Religioso /Espiritual como un tema especifico en el Inventario Multifacético
de Soledad, IMSOL, donde el tema ha sido incorporado come una sub-escala de
afrontamiento religioso, e investigada en México con buenas propiedades
psicométricas por Montero (1999).

De lo anterior se desprende que hace falta mas investigacion en México en cuanto
al desarrollo de escalas que midan especificamente la religiosidad—espiritualidad,
a fin de dar curso a investigaciones que vinculen esta variable con otras de
importancia en el area de la salud mental; la vida espiritual ha sido documentada
como una variable de importancia en el afrontamiento de las situaciones criticas
de la vida, como se analizara a continuacién.
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1.3. Psicologia del Adulto Mayor, Espiritualidad y Salud.
1.3.1. Psicologia del Adulto Mayor.

Ha sido reconocido (Zetzel, 1965) que el envejecimiento, por sus caracteristicas
biopsicosociales representa una amenaza para la integridad y el buen
funcionamiento del Yo, y que ésta amenaza resulta de |la espera angustiosa de
tres tipos de hechos: 1. Una perdida, de cualquier indole, 2. E| ataque, es degcir,
cualquier agresion externa, y 3. La restriccion, resultante de cualquier fuerza
externa que limite la satisfaccion de los impuisos y deseos. En suma, tal amenaza
no es sino amenaza de castracion. La angustia - destaca Krassoievitch (1993) - se
encuentra muy presente en el anciano y se acrecenta por las percepciones
dolorosas referentes a la declinacion de funciones y capacidades, asi como por la
proximidad de la muerte. Zetzel (1965), ha postulado que la ansiedad del anciano
se asemeja a la angustia de separacion del nifio, es decir, que tiene su origen en
el temor a sufrir pérdidas o separaciones. Bar-Tur y Levy-Shiff (2000) han
destacado la importancia de los procesos de separacion — individuacién (Mahler,
1968; Mahler, Pine y Bergman, 1975)). El proceso de separacion- individuacion es
un proceso que comienza con el nacimiento psicolégico y que involucra un lento
desdoblamiento de una dinamica intra psiquica que se da en cinco etapas (Bar-
Tur y Levy-Shiff, 2000):

En la infancia temprana (Mahler, 1968)
En la adolescencia (Blos, 1967)

En la adultez joven (Colarusso, 1997)
En la adultez media (Colarusso, 1997)
En la Adultez Mayor (Colarusso, 1997).

ahonN~

En el Adulto Mayor el afrontamiento de |las pérdidas es una tarea esencial, y esta
determinada por las resoluciones dadas a los procesos previos de separacién —
individuacion (Colarusso, 1997). Estas pérdidas seguin hemos visto antes aluden
a:

1. El cuerpo: El cuerpo va perdiendo paulatinamente sus atributos originales;
las mermas se van sucediendo en el tiempo hasta que irrumpen en la
funcionalidad adaptativa del anciano, constituyéndose en verdaderos
obstaculos a sus posibilidades de goce. Es entonces cuando el cuerpo se
convierte en objeto de preocupacién exacerbada.

2. Relaciones objetales: Objetos amados perdidos en la realidad o en la
fantasia. El conyuge, hijos, hermanos, primos queridos, amigos entrafiables de
toda la vida; algunos de ellos fallecidos, extraviados, irremediablemente
perdidos. Pérdidas reales imposibles de sustituir... se han llevado el presente
que incluye la historia. En otro orden estan las relaciones objetales quebradas;
en estas el objeto aun existe en la realidad, pero su acceso esta obstaculizado
por multiples motivos: el objeto amado ya no nos reclama; nuestra antigua
funcidn es ya inoperante para el objeto (hijos); afectos contratransferenciales
basados en posiciones culposas, vedan sistematicamente el acceso del objeto
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hacia el anciano; tal es la situacion de los hijos que no soportan la impotencia
y desesperacion que les genera el ver la ancianidad de sus padres, etc.

3. El Ser-en-el-mundo: £l mundo que antafio daba sentido a la vida; el
contexto donde la vida transcurre, empieza a perder significado y
correspondencia con nuestro ser. El vertiginoso avance de la cultura, la
tecnologia, la ciencia, la organizacién social, etc., van transformando el mundo
circundante de tal manera que al anciano le parece un mundo distinto con
respecto al cual poco a poco se va sintiendo extrafio; es un sentimiento de “no
correspondencia”, de 'desanclaje” del mundo. No es necesario llegar a
anciano para experimentar este desanclaje; un hombre de mediana madurez
puede verse sumido en este senfimiento de no pertenencia a un mundo que
ha cambiado. Para el anciano, el diferencial existente entre lo que fue su
mundo vy lo que el mundo es ahora puede ser gigantesco.

4. El Ser-para-el-mundo:. Se trata del rol productivo; se es en tanto se hace;
el ser-es-en-el-hacer. El hombre se forma y se transforma en el hacer; en la
transformacion de la materia natural en materia funcional; en la modificacion
del pensamiento desorganizado en ideologia operante; en la puesta en
marcha de las propias capacidades en el proceso social de! trabajo y la
expresiéon de si mismo. Se es, en tanto se es ttil para otros. Util, como agente
de transformaciéon y modificaciéon; Util, como proveedor de subsistencia; util,
como solucién posible a la problematica cotidiana del vivir. Al ser-para-el-
mundo, se obtiene un estatus, un rol; una posicién social para si y para el
mundo entero.

5. El ideal del yo: La vejez no es una etapa de la vida que se instaure de un
dia para otro; se le ha sefalado aqui como un proceso que se inicia con la
primera castracion; ia originaria. Lo que un sujeto desea ser, es decir, aquello
que ha forjado para si como meta del ser en su ideal del yo, es algo que se va
modificando conforme las pérdidas van ejerciendo su dominio a lo largo de la
vida, previa asuncién de la misma por el sujeto. La vida es un “irse dando
cuenta”, de que mucho de lo que hemos tomado como ideal del yo escapara a
nuestros sentimientos de omnipotencia y grandeza. Desde ese polo saturado
de omnipotencia juvenil, el sujeto avanza hasta otro donde la humildad, el
reconocimiento de las pérdidas que impone la realidad interna y externa,
puede ser anémalo o claro refugio. Pero el proceso no siempre es pauiatino, y
el advenimiento de las pérdidas puede ser “inesperado”; en tal caso, el
derrumbamiento del Yo es tajante ante la imposibilidad de alcanzar el ideal.
Hay sin embargo un momento, en que las pérdidas le muestran al anciano que
no es posible seguir; es entonces cuando el Yo se vera precisado a mirar su
ideal del Yo (prospeccion de la vnda) y abandonar lo que en él habia dejado
una vida de renuncias.

Se trata de pérdidas: pérdida de! cuerpo, pérdida del otro, pérdida del Otro,
pérdida del Yo. Elementos todos que aparecen como prohibidos, inaccesibles.
Ante tal afrontamiento el anciano se vuelca sobre si mismo, dando curso a la
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interioridad que Salvarezza, (1993) ha senalado, y que autores como Bar-Tur y
Levy-Shiff (2000) han destacado. como condicion de la individuacién, como
resultado del enriquecimiento del mundo interno del Viejo junto con una
simultanea independencia emocional con respecto a fuerzas sociales externas; se
trata de un balance entre el compromiso con la sociedad y el compromiso consigo
mismo. Los autores han destacado que dado que los recursos fisicos y sociales
disminuyen en la vejez, son los recursos internos los que podran complementar y
algunas veces reemplazar tal disminucion.

De acuerdo con Bar-Tur y Levy- Shiff (2000), este volver sobre si mismo implica el
establecimiento de compromisos mentales y emocionales, algunos de los cuales
no pueden ser observados o totalmente expresados en el mundo externo del
Viejo, e incluyen actividades e intereses cognitivos en los cuales el Viejo se ocupa,
por un lado, y por otro, el establecimiento de relaciones significativas con otros,
presentes en su mundo actual, o presentes a nivel representacional en su mundo
interno.

Desde nuestra perspectiva, el enriquecimiento de este mundo interno implica un
proceso de sobrecatexis del propio cuerpo ahora afectado por las mermas de la
edad, y una sobrecatexis de la historia del sujeto, elevada ahora a la categoria de
“ldeal del Yo", cuya funcién actia retrospectivamente en un movimiento de
fortatecimiento yoico; es decir: el anciano recoge del pasado aquello que alguna
vez llend de gloria al Yo, lo erige como un ldeal Retrospectivo del Yo, y se
identifica con él en un intento por mantener la integridad del propio Yo, la propia
identidad, a flote. Este /deal Retrospectivo del Yo, segun proponemos, es el Yo
inmutable, glorioso; es el Yo que no hay que dejar de ser; que vive y se nutre del
pasado y existe en tanto haya quién le de vida con su escucha, devolviéndonos a
cambio una imagen especular que de cuenta y testimonio de nuestra grandeza
(Rivera, 1997).

Por ello es quiza, que la memoria remota sea mas importante y eficiente que la
reciente en el anciano, como Krassoievitch, (1993) ha sefalado con precision. Y
es que lo que el anciano pierde (ademas), con todo esto es la identidad. No le
queda de su antigua identidad sino recuerdos; y es que no basta con ser una
persona, es preciso parecerlo... parecérselo al Otro. Lo cierto parece ser, que en
una cultura como la imperante en México al inicio del nuevo milenio, donde el culto
a la juventud y la fuerza fisica parecen ser cada vez mas importantes, el Otro, en
la imagen especular que sobre el anciano devuelve, no devuelve sino una
ausencia de rol, o mejor aun, un rol pasivo sin lugar posible en el proceso de la
vida productiva, posmoderna, que nos envuelve a todos, De pronto, el anciano se
ve como el adolescente, que ni es nifo, ni es adulto, es adolescente;
“aborrescente” para todos (incluidos los psicoterapeutas; en lo cual tampoco se
diferencia el anciano), marginado, segregado, sin un lugar en la vida, y a
diferencta de su homaélogo juvenil, sin fuerza para convertirse en la conciencia del|
mundo (aunque aun sin proponérselo, ya lo sea, a juzgar por la
contratransferencia que desata). Es por ello que algunos autores han hablado de
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la ancianidad como la “segunda crisis adolescente” (Ferrey, Le Goues y Bobes,
1994).

Las pérdidas reservan su fuerza y poder al caracter simultaneo y aparentemente
definitivo de éstas, por un lado, y a la estructura psiquica del propio sujeto, por
otro. Las pérdidas no suelen sucederse en un sdlo tiempo; ocurren en intervalos
menores o mayores dispuestos asi por el destino (o por el inconsciente). Tampoco
inician a los "60's" en obediencia a decretos internacionales oficiales; las pérdidas
se suceden, segun cada caso, recibiendo una importancia afectiva solo
determinable por la historia de cada sujeto. Cada pérdida de importancia afectiva,
conmueve a un proceso de duelo; cada proceso de duelo nos capacita para
enfrentar el siguiente. Sin embargo, las pérdidas pueden sucederse en un orden
temporal estrecho, donde al duelo inicial se suma uno y otro nuevo, agobiando al
sujeto con un proceso que lo arroja a un replanteamiento amplio de su existencia
donde, a diferencia de tiempos pasados, el objeto (u objetos) perdido no puede ser
sustituido con facilidad (existen pocos objetos posibles, si no es que ninguno). A
ello habra que sumar la estructura psiquica del sujeto; sujetos narcisistas u
obsesivos; sujetos con perdidas parentales precoces, podrian ser mayormente
afectados, como han hecho ver otros autores (Krassoievitch, 1993). Bar-Tur,
Levy-Shiff y Burns (1997) han reportado que una experiencia traumatica como la
vivida por los Judios durante el holocausto en la Segunda Guerra Mundial afecta
la habilidad del sujeto para afrontar las pérdidas, en tanto la pérdida de un ser
querido durante el ciclo de vida normal del sujeto, la fortalece.

De lo expuesto hasta aqui se desprende que es importante realizar
investigaciones que profundicen en los efectos que el advenimiento de la Adultez
Mayor tiene en la salud mental del individuo. Se ha destacado que en nuestro
medio socio-cultural y en nuestro tiempo, el Adulto Mayor esta sujeto a carencias
educativas, econdmicas, fisicas y sociales importantes, que imponen a su vez
limitaciones a la investigacion y el trabajo psicologico, y que deben ser estudiadas
a fin de hallar estrategias e instrumentos psicolégicos apropiados a las
condiciones de segmentos marginados de la poblacion mexicana (sobre todo
rural) y de Latinoamérica.

Se ha intentado mostrar que la Adultez Mayor es un periodo critico de la vida que
vulnera al individuo en forma significativa, imponiéndole condiciones limitantes de
existencia fisica y mental, que movilizan el desarrollo de un proceso psicolégico
altamente estructurante para el sujeto, cuya condicion de superaciéon acentia la
importancia de sus recursos internos, entre los cuales puede hallarse la vida
espiritual. El sujeto asi enfrentado a su existencia, encontrara en lo espiritual una
alternativa viable para afrontar las pérdidas con una mayor fortaleza y una
angustia menor.

De ahi |la importancia de lo espiritual;, campo que, mas alla del individuo, parece
por momentos pervertir sus caminos a manos de lo social para perderse en las
especulaciones de lo religioso; de la religion y sus fieles. Religion, re ligarse; re
ligarse, con Dios. De eso se trata el fenomeno religioso; de eso se trata este
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esfuerzo continuado del hombre por volver al seno materno de la unicidad; de la
completud perdida; momento aquel en que Dios instaurd eternidad en el Ser que
dej6 de ser, cuando alguien lo llamd por primera vez por su nombre. -

¢, Qué papel juega la espiritualidad en el Adultoc Mayor, como un recurso interno
disponible para afrontar el estrés que representan las pérdidas ‘en su vida?
Abordaremos este problema a continuacion, a fin de estar en condiciones de
definir nuestro problema de investigacion.

1.3.2, Espiritualidad y Salud en el Adulto Mayor.

En principio, es importante destacar que la religion y la vida espiritual han estado
vinculadas a la salud desde tiempos remotos. Pavia-Ruz, et al. (1998) han
sefialado que no hay cultura ancestral.en la que el desarrollo de la practica médica
sea ajena a la magia y !a religién. Ejemplo de ello puede encontrarse a partir del
afio 4000 a. de J.C., donde las caracteristicas comunes a las diferentes
civilizaciones de Asia, norte de Africa y sur de Europa en el ambito médico,
estaban marcadas por el politeismo y diferentes grados de religiosidad asociados
directamente con las enfermedades o la sanidad.

La compleja estructura religiosa de los pueblos mesopotémicos asignaba a cada
dios funciones muy concretas; asi como existian dioses para determinadas
enfermedades existian dioses privativos de |la enfermedad en general. Para el
hombre mesopotamico la enfermedad era un mal producido por los espiritus
malignos, por los demonios que lo rodean, que espian todos los actos de su vida y
que estan dispuestos a actuar sobre &l a la menor falta de proteccion de sus
dioses. Estos podian desamparar al hombre que los habia ofendido provocando
su coélera. Por eso el enfermo era, al modo de ver mesopotamico, un pecador,
existiendo tres mecanismos para la génesis de la enfermedad: 1) La enfermedad
era directamente producida por los-dioses, que de esta manera penaban al
hombre por sus faltas. 2) Los dioses dejaban de proteger al sujeto, y éste
enfermaba por causa de los demonios. 3) El sujeto enfermaba por causa de la
magia negra infringida por terceros (Pavia-Ruz, 1998).

Otro importante ejemplo de la relacion entre religidn, espiritualidad y salud
podemos encontrarlo en la cultura Maya. En el contexto cuitural de los Mayas se
mantenia una mezcla de religion, magia y empirismo para combatir la enfermedad:
Religion, porque algunos dioses provocaban las enfermedades; Magia, porque
muchas enfermedades que se consideraban causadas por encantamientos de
enemigos o rivales debian ser curadas con magia; empirismo, porque se usaban
plantas, minerales y técnicas cuyo valor aun se mantiene en nuestra época. Asi
las cosas, las funciones de curandero, hechicero y sacerdote recaian en la misma
persona generalmente (Pavia-Ruz, 1998).

Por otra parte, la influencia de! cristianismo ha sido muy importante en nuestros
dias en la manera de concebir la asistencia y la practica médica. E! advenimiento
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del cristianismo hizo patente su influencia en la medicina matizandola bajo los
siguientes aspectos:

1) Aspecto metaférico: Se refiere al hecho de que Cristo se presente a si mismo
como "médico” (Mateo, 9:12 “... los sanos no tienen necesidad de médico, sino
los enfermos”).

2) Aspecto taumaturgico: Se refiere al hecho de que una dolencia es objeto de
curacion milagrosa.

3) Aspecto técnico: Para un cristiano primitivo, la medicina era un arte inventado

por el paganismo griego y tres eran sus actitudes ante él: la repulsa, su

aceptacion incondicional o su adopcidn reflexiva; esta dltima actitud fue la que
prevalecio en los primeros tiempos.

Aspecto ético: La asistencia de los enfermos por personas cristianas aportd a

la medicina: a) El sentimiento de ayuda al enfermo como un deber religioso y la

creacion de instituciones adecuadas para ese fin. b) La condicion igualitaria del
tratamiento; no hay diferencia entre griegos y romanos, libres y esclavos, etc.

c) La incorporacidon del consuelo, que en cierto modo era una psicoterapia

cristiana. d) La asistencia médica mas alla de las posibilidades de curacion,

con el cuidado de los enfermos incurables y los moribundos. e) La asistencia
gratuita al menesteroso. f) La valoracién a la vez moral y terapéutica del dolor.

g) La incorporacion de la oracidon y la uncidén sacramental al cuidado de los

enfermos (Pavia-Ruz, 1998)..

4

-

La religion ha estado presente en la vida del Hombre en diversas formas y
concepciones, y siempre ha estado vinculada a su sobre vivencia. El mito, el
dogma, la fe, a menudo empanan la objetividad sobre el verdadero papel! de la
vida religiosa y espiritual; sobre la veracidad o falsedad de sus postulados o su
pertinencia para la seguridad y el bienestar humano. Sin embargo, la vida
espiritual parece poseer una realidad conferida por su existencia como fendmeno
psicologico. Existencia que impacta la vida humana de diferentes maneras.

¢ Como se relaciona la religiosidad y la vida espiritual en la salud de los individuos,
y muy especificamente en el Adulto Mayor?

Salud general. Existe evidencia de la importancia de lo espiritual en la vida del
Adulto Mayor. En cuanto a una mejor salud, se ha reportado que las actividades
espirituales la afectan positivamente, asi como al sentido de bienestar personal del
anciano (Clark, et al. 1995; Larson, et al.,, 1989). El comportamiento religioso, tal
como orar, leer la Biblia, y expresiones de confianza y fe en Dios amortiguan, tanto
en jovenes como en Viejos, el estrés de la hospitalizacion y la enfermedad
(Koenig, et al, 1992; Koenig, 1993b;). Las creencias y practicas religiosas y
espirituales han sido utilizadas eficientemente como estrategia de afrontamiento
en casos severos de mala salud (Yates et al. 1981; Siiberfarb et al., 1991; Koenig,
et al,, 1988). Se ha encontrado una menor mortalidad en casos cronicos, quiza
por el impacto de lo religioso en los habitos de alimentacion, consumo de tabaco y
alcohol etc. (Zuckerman, et al., 1984); y menores tasas de cancer debido quiza
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también a mejores dietas alimenticias (Gardner y Lyon, 1982; Armstrong, Merwyk
y Coates, 1977).

El compromiso religioso (medido a través de la afiliacion y la tasa de asistencia a
los cultos) ha sido asociado no soélo con incrementos en la salud fisica y la
longevidad, sino también con ansiedad mas baja, incremento de la autoestima,
tasas de suicidio mas bajas, menor abuso de sustancias, menor delincuencia,
menos divorcio e incremento en la satisfaccion de vida en el matrimonio (Gartner,
et al., 1991; Cutler, 1976; Edwards y Klemmack, 1973).

Dadas estas relaciones, los investigadores han sugerido mecanismos asociados
tanto con las practicas religiosas como con la asistencia constante a las
actividades religiosas, que favorecen los efectos positivos reportados; estos son,
las conductas de salud, cambios fisioldgicos, incremento del soporte social,
afrontamiento activo, disminucidn de la angustia y estados afectivos positivos
(Vaux, 1976; Jarvis y Northcott, 1987; Levin y Vanderpool, 1987; Hill y Butter,
1995). Asi mismo, se ha destacado la importancia del bienestar espiritual y del
desarrolio espiritual para el cuidado y el estudio de los Adultos Mayores (Ai, 2000),
y se han establecido las bases para el uso de la espiritualidad y la religion dentro
de la psicoterapia con Adultos Mayores (Koenig, et al., 1996)

Evidentemente, todos estos hallazgos parecen confirmar gue la vida espiritual
repercute positivamente en el estado de salud general de los Adultos Mayores y
por tanto en una mejor calidad de vida.

En lo psicologico también se han reportado hallazgos que hacen de la vida
espiritual un recurso valioso para la estabilidad afectiva del Adulto Mayor.

Depresion. Existe el consenso general de que la depresion clinica es el trastorno
mental mas comunmente encontrado entre los ancianos (Calderdn, 1996; Muller-
Spahn y Hock, 1994; Kanowski, 1994; Gonzalez y Jiménez, 1993; Martin, Ayerdi,
Leache et al,1993; Madianos, Gournas y Stefanis, 1992; Jiménez, Petruz y
Lépez,1991). La depresion mayor se presenta en una tasa menor del 1% en
Adultos Mayores de la comunidad (Regier, et al,, 1988); en 10% de los gerontes
enfermos hospitalizados (Koenig y Blazer, 1982), y si se incluyen las categorias
sub-sindromales, el porcentaje se eleva a 35% o mas (Koenig, et al., 1993).

Dentro de esta tesitura, se ha reportado que la espiritualidad ayuda al Adulto
Mayor a afrontar con mayor éxito el estrés causado por las pérdidas tipicas de
este periodo de la vida, y que han sido asociadas con la depresién (Blazer, 2000);
se ha hallado que los sintomas depresivos se presentan con menor frecuencia
entre aquellos que usan la religion para afrontarios (Koenig, et al, 1992); la
religiosidad intrinseca o vida espiritual, parece estar asociada inversamente con el
tiempo de remision de cuadros depresivos (Koenig, et al., 1998). Diversas
investigaciones han encontrado asi, una relacion inversa entre espiritualidad y
depresion (Koenig, et al, 1992; Stevens, 2000).
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Soledad. Extensa y espléndidamente analizada como fendmeno psicoldgico
(Montero y Sanchez-Sosa, 2001), la soledad ha sido demarcada en México
(Montero, 1998) como una categoria relativamente independiente de la depresion.
La soledad ha sido concebida como un estado subjetivo que contrasta con la
condicion de aislamiento fisico (Larson, Csikszentmihalyi y Graef, 1982); que
surge como respuesta ante la ausencia de una provision de relacidn particular
(Weiss, 1973), e implica un desequilibrio en el nivel deseado y logrado de
interaccion socio-afectiva (Sermat, 1978; Peplau y Perlman, 1982), cuyas
consecuencias pueden afrontarse de manera negativa o positiva dependiendo del
grado de control que el sujeto perciba ejercer sobre ei déficit relacional (De Jong-
Gierveld, 1978).

Dentro de esta dimension, el afrontamiento religioso ha sido identificade como una
estrategia positiva importante en sujetos mexicanos, cuyo uso es igualmente
significativo sin importar el grado de soledad experimentado (Montero, 1999). En
otro ambito se ha encontrado una importante asociacion entre altos niveles de
bienestar espiritual-existencial y bajos niveles de soledad (Walton, et al.,, 1991);
adicionalmente, se ha documentado una relacidn directa entre soledad vy
depresion (Montero, 1998). Asi, la vida espiritual se constituye como una medida
preventiva ante la soledad, un problema de alta prevalencia y con frecuentes
efectos adversos en la Adultez Mayor (Cohen, 2000).

Interaccion entre estrés y ajuste psicolégico. Ahora bien, ya se ha destacado
aqui que la vejez es un periodo de la vida que presenta multiples estresores
(cambios en la salud, pérdidas de seres queridos, disminucion de capacidades
funcionales, alteracién de los roles sociales, etc). Koenig et al, (1988) han
sehalado que las variables mediadoras entre dichos estresores y el ajuste a la
Adultez Mayor pueden ser agrupadas en recursos de tipo interno, externo y de
afrontamiento.

De acuerdo con Koenig, los recursos internos son elementos constitutivos del
individuo tales como factores hereditarios, la personalidad, y ia historia de vida del
sujeto. Los recursos externos son aquellos elementos fuera de la personalidad que
ayudan a amortiguar la lucha contra el estrés, tales como la salud, las finanzas
adecuadas o el soporte emocional de otros. Por otro lado, |las estrategias de
afrontamiento son aquellas conductas observables o procesos de pensamiento a
través de los cuales e! individuo intenta disminuir -los efectos adversos de los
estresores (Lazarus y Folkman, 1984).

Siguiendo esta Optica, la conviccion religiosa o espiritual puede ser vista como un
recurso interno, en la medida en que forma parte del haber cognitivo de un sujeto.
Por otro lado, el soporte social religioso suele ser un elemento presente en la vida
espiritual y religiosa, asi como el soporte social familiar constituye por si mismo un
recurso externo determinante para el Adulto Mayor. Finalmente el afrontamiento
puede ser visto como una respuesta adaptativa a los estresores, cuyo tipo
predominante (v.gr., Cognitivo, Conductual o de Evitacién, Moos, et al, 1986;
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Religioso, Montero, 1999) sera elegido por un sujeto con base en sus recursos
internos y externos y la importancia afectiva que tengan para él.

Bienenfeld, et al., (1997) hallaron que los recursos internos, externos y las
estrategias de afrontamiento religioso, predijeron mejor la salud mental en una
muestra de mujeres religiosas Adultas Mayores. El compromiso religioso emergid
en esta investigacion como un predictor positivo de satisfaccion de vida y bajos
niveles de depresion.

Russell y Cutrona (1991) examinaron los efectos de los recursos externos sobre la
adaptacion de Aduitos Mayores a eventos de vida sumamente estresantes y de
lucha cotidiana, encontrando que el soporte social juega un importante papel en el
amortiguamiento de la lucha contra los sintomas depresivos. Haley et al., (1987),
encontraron que el soporte social y las conductas de afrontamiento median la
relacion entre estrés y la adaptacion (satisfacciéon de vida, depresion).

Asi, dado que el compromiso religioso o conviccidn religiosa parece ser un buen
predictor de salud mental, siguiendo el modelo aportado por Koenig et al. (1988),
en este frabajo se propone investigar la interaccién entre tres tipos de
variables religiosas, la convicciéon, el afrontamiento y el soporte social
religiosos, y su influencia en el ajuste psicolégico de la Aduitez Mayor a
través de su impacto en la depresion y la soledad en sujetos mexicanos. En
el modelo de Koenig, (Cf. Figura 1) estas tres variables religiosas son variables
mediadoras; en el problema planteado aqui, sélo se investiga la relacion entre la
conviccién religiosa y el ajuste psicologico y las estrategias de afrontamiento y el
soporte social (Cf. Figura 2).

La investigacion que se propone en este trabajo parte de la premisa de que la
Adultez Mayor es por si misma un estresor biopsicosocial, y dentro de esa
influencia estresante, la pregunta que se plantea es: ¢En qué medida se asocia
la conviccion religiosa con el uso de estrategias de afrontamiento religioso o
no religioso, asi como con el soporte social, visto en dos esferas, soporte
social religioso y soporte social familiar, en el ajuste psicolégico medido a
través del grado de depresién y de soledad, en una muestra mexicana de
Adultos Mayores de la comunidad? (Cf. Figura 2)
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Figura 1

Adaptacion del Modelo de Interaccion entre Estrés y Ajuste de Koenig, George y Slegler
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Figura 2

Modelo de Relacidon entre la Conviccion Religiosa y el Ajuste a la Adultez Mayor
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2. Estrategla de mvestlgacmn

2.1.

Ob]etlvo general

De acuerdo con la problematica planteada se propone

2.2

2.3,

Determ/nar las relaciones existentes “entre” la conwcctén rellglosa y las
estrategias de afrontamiento, el soporte soc:a - Ia depreS/cSn yla soledad en
Adultos Mayores mexicanos. .

Objetivos especificos

a) Determinar la relacién existente entre la co i
estrategias de afrontamiento, el soporte social y.el a/uste pstco/églco
(depresitn y soledad).

b) Determinar si existen diferencias slgnrf/callvas en conwcc10n re/lg/osa,
soledad y depresién, por sexo.

Método

2.3.1. Hipotesis

a) El grado de conviccion religiosa (CPRE), el Soporte social y las
estrategias de afrontamiento predicen el ajuste psicolégico (Depres:én,
GDS; Soledad, IMSOL).

Figura 3. Hipdtesis 2.3.1

CONVICCION RELIGIOSA

PSICOLOGICO .
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B) Existén diferencias significativas en la depresién, la soledad y la
conviccidn religiosa en funcién del sexo de los Adultos Mayores.

B.1).. Depresion - Sexo:
B.2) Soledad - Sexo:

B.3): Conviccién religiosa
- Sexo

Mayores.

Existen diferencias significativas en el grado de
depresion entre hombres y mujeres Adultos

Existen diferencias significativas en el grado de

soledad entre hombres y mujeres Adultos

Mayores.

Existen diferencias significativas en el grado de
conviccion religiosa entre hombres y mujeres

Adultos Mayores.

2.3.2. Definicion de Variables
Variables Definicion Conceptual Definicion Operacional

Sexo Distincién por género masculino o femenino Hombre / Mujer

Depresion Entidad psicopatolégica caracterizada en el Es el puntaje total de la Escala de Depresién
Adulto Mayor por: afecto deprimido, Geridtrica, version corta, (GDS, Shon-form),
sentimientos de minusvalia, de desesperanza | (Sheikh y Yesavage, 1986, Gonzalez-Celis y
y desamparo, desanimo, insatisfaccion con la | Sanchez-Sosa, 2002; 2003)
vida, infelicidad, aislamiento, auto-percepcion
de problemas de memorna, sentimientos de
inutihdad, falta de energia (Yesavage et al,
1983) -

Soledad Fenomeno multidimencional, psicolégico y Es el puntaje total de la sub-escala de Bienestar

Creencias y |
practicas
religiosas y
espirituales y
Soporte social
religloso

Conviccion
rebgiosa
¢

T|'Son'ias creencias y practicas religiosas y

potencialmente estresante, resultado de
carencias alectivas, reales o percibidas, que
tiene un impacto diferencial sobre el
funcionamiento y salud fisica y psicolégica del
Sujeto (Montero, 1999) . ...
Son las creencias y practicas religlosas y
espintuales, y el soporte social religioso que
caractenzan la vida de un sujeto (Holland, et
al 1998)

emocional del inventario Multifacético de
Soledad (IMSOL), (Montero, 1999)

"Esel puntaje total global del Inventario de

Sistemas de Creencias, SBI-15R, (Holland, et al,
1998)

espirituales que caracterizan la vida de un
sujeto (Holland, et al 1998)

Soporte social
refigioso

Es el puntaje correspondiente a la sub-escala de
creencias y practicas religiosas y espintuales del
Inventario de Sistemas de Creencias, SBI-15R,

(Holland, et al, 1998)

Es el soporte social (apoyo, asistencia)
proporcionado a un sujeto por aquélias
personas afines a su grupo religiloso
{Holland, et al. 1998}

Es el puntaje correspondiente a la sub-escala de
Soporte social del /nventario de Sistemas de
Creencias, SBI-15R, (Holland, et al, 1988)

Soporte social
familiar

Es el soporte social percibido por un sujeto
dentro de su propia familia

Es el puntaje total de los reactivos 73, 79, 83 y 86
correspondientes a la sub-escala de Bienestar
emacional del Inventario Multifacético de
Soledad (IMSOL), (Montero, 1999)
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Definicién de Variables {continuacién)

Variables

Definicién Conceptual

Definicién Operacional

Afrontamiento

- Cognitivo

- Conductual

- Evitacion

- Intentos del sujeto por anatizar la dificultad
del evento.

- Conductas del sujeto para tratar directa_
mente con el problema

- Evitar confrontar activamente el problema o
reducir la tensién emocional mediante
conductas como fumar o_comer mas

De la Escala de Salud y Vida Cotidiana (Moos)
Forma B {(Moos et al., 1986):

Es ef puntaje de la sub-escala de afrontamiento
cognitivo

Es e! puntaje de la sub-escala de afrontamiento
conductual.

Es el puntaje de la sub-escala de afrontamiento
por evitacion

Afrontamiento

Estrategias de afrontamiento basadas en las

Es el puntaje total de la sub-escala de

religioso creencias y practicas religiosas y espirituales | Afrontamiento religioso del Inventario
del sujeto. . Multifacético de Soledad (IMSOL), (Montero,
1999)
2.3.3. Muestra

La investigacidon se llevd a cabo en una muestra de 125 sujetos de la comunidad
de ambos sexos elegidos por disponibilidad en dos ambitos: la tercera parte de la
muestra estuvo compuesta por pensionados y jubilados mientras esperaban el
pago de sus retribuciones econdmicas en una clinica del /nstituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). Las dos terceras partes de la muestra estuvieron
compuestas por pacientes externos de una clinica de salud del Instituto Nacional
de las Personas Adultas Mayores (INPAM), mientras esperaban ser atendidos.

Criterios de inclusion: Los sujetos seleccionados cumplieron los siguientes criterios
de inclusion:

1) Edad entre 60 y 70 afos.

2) De cualquier sexo, nivel educativo y religion.

3) Cognitivamente funcionales a juicio del entrevistador.

4) Aceptacion voluntaria para participar en la investigacion.
2.3.4. Instrumentos de medicion
Se aplicd una bateria compuesta de cuatro instrumentos de medicion psicolégica y
un apartado para explorar variables sociodemograficas y conductas religiosas.
Fueron en total 93 reactivos con opciones de respuesta dispuestas en escalas

Likert de 4, 5 y 6 puntos y opciones si-no, segun el caso, dicotdmicas y nominales
(Cf. Anexo 1)

En el cuadro 7 se describen las caracteristicas basicas de los instrumentos
utilizados. Una descripcién mas detallada se incluye en el anexo 2 de este trabajo.
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Cuadro 7
Bateria Utilizada en la Investigacion

Instrumento Definicidn i Propiedades

Cuestionario demografico y Incluye variables demograficas (sexo, edad,
habitos religiosos etc), y conductas religiosas extraidas de la

Iteratura {asistencia religiosa, oracién, rezo,

etc.)
Escala de Depresion Geriatrica Evalua sintomas depresivos especificamente Consistencia interna
(GOS) Short Form. (Gonzatez- en poblaciones de Adultos Mayores, tanto en  ()=0.5474
Celis y Sanchez-Sosa, 2002, el trabajo clinico como de investigacién Confiabihdad test-retest
2003) =0.63

Posee validez
discriminante.

Inventario de Sistemas de Con dos sub-escalas, mide creencias y Consistencia interna
Creencias, SBI-15R (Hoiland, et précticas religiosas y espirituales, y el soporte (u)=0.93
al., 1998) social derivado de la comunidad que Confiabilidad test-
comparte esas creenclas retest=0.95
Validez convergente =
>0.82

Adecuada validez
) : divergente y discriminante
Escala de Salud y Vida Cotidiana  Explora estrategias de afrontamiento del Consistencia interna (te)
(Moos et al, 1986; Aduna, 1998) estrés. Se consideran agui las 3 sub-escalas Sub-esc. Cognitiva. 826

principales: Cognitiva-Activa Sub-esc. Conductual
Conductual-Activa 824
Evitacién-Pasiva Sub-esc. Evitacién 494
inventario Multifacético de Se emplearon las sub-escalas de Bienestar Consistencia interna (u) =
Soledad, IMSOL, (Montero, 1998) Emocional como medida de frecuencia de 0.72 a 094
soledad y ia de Afrontamiento religioso. Validez convergente =
>0.82

Adecuada validez
divergente, y
discniminante (-0 80)

2.3.5. Tipo de estudio

De acuerdo con Hernandez, et al. (2000), se traté de una investigacién no
experimental, dado que no se llevd a cabo ninguna manipulacién de variables;
éstas fueron observadas en su medio natural tal y como se dieron al observador.
Dichas observaciones se llevaron a cabo en un s6lo momento, de acuerdo con un
disefio transeccional correlacional, donde nos interesd medir el grado de relacion
entre las variables descritas.

2.3.6. Procedimiento

Traduccién del SBI-15R. En principio se tradujo el SBI-15R al espariol, por dos
traductores: uno radicado en los Estados Unidos de Norteamérica, lego en
psicologia, y otro radicado en México, psicologo. Esta estrategia se llevo a cabo a
fin de conservar el sentido semantico y clinico de cada reactivo en la version




traducida al espariol. En la versién final se conservé el ordenamiento general del
instrumento.

Estructuracién del cuestionario a aplicar. Una vez traducido el SBI-15R se
estructuré un cuestionario con [os instrumentos que serian utilizados en la
investigacién, después de analizar cuatro opciones viables para cubrir los
objetivos planteados, y tomando en cuenta las caracteristicas de la muestra focal
(Adultos Mayores), en cuanto a cansancio, exigencias de atencidn, percepcion y
comodidad.. .

El Cuestionario quedd constituido por un Cuestionario Demogréfico y de Habitos
Religiosos, COHR, desarroliado especificamente para esta investigacion con datos
de la literatura vinculada con el tema de la espiritualidad y la religiosidad; se
incluyd la Escala de Depresion Geriatrica, versién corta, GDS (Yesavage, 2002;
Gonzalez-Celis y Sanchez-Sosa, 2002), el Inventario de Sistemas de Creencias,
SBI-15R (Holland, et al., 1998); la Escala de Salud y Vida Cotidiana (Moos et al,
1986; Aduna, 1998), y dos sub-escalas extraidas del Inventario Multifacético de
Soledad, IMSOL {(Montero, 1999).

Con excepcion del CDHR, los instrumentos fueron ordenados aleatoriamente,
Para el caso del IMSOL, los reactivos fueron ordenados en forma aleatoria
siguiendo las sugerencias de la autora.

En el caso del SBI-15R, se revisaron los reactivos tomando en cuenta las
caracteristicas de la muestra en que serian investigados. Dado que en algtin
momento de la investigacion se explorarian sujetos de distintas religiones
(catdlicos, evangélicos protestantes, cristianos), se estimd necesario modificar
ligeramente dos reactivos a fin de evitar sesgos.

Vale destacar las diferencias entre estos grupos: En principio, las personas
catblicas se reconocen a si mismas como pertenecientes a una religion, la religion
catolica, y consideran el seguimiento de sus preceplos como un ingrediente
importante en su relacion con Dios. Los evangélicos protestantes por su parte, si
bien reconocen su pertenencia a una religion, y la importancia de cefhirse a sus
preceptos, no sujetan su relacién con Dios a estos, sino al seguimiento de la
voluntad de Dios contenida en las Sagradas Escrituras, es decir, la Biblia. Los
cristianos no religiosos, desdefian todo intento de vivir una religion, a cambio de
predominar el establecimiento de una relacion personal con Dios, inclinada
totalmente al desarrollo espiritual del individuo mediante la oracién, la adoracién y
el aprendizaje colectivo, y la lectura de las Sagradas Escrituras; para ellos, la
religion constituye incluso un estorbo para su vida espiritual (DeHann, 2001).
Estos tres grupos coinciden en el origen judeo-cristiano de sus creencias
religiosas y/o espirituales.

Asi, para |los efectos de la presente investigacion se modificaron dos reactivos del
SBI-15R:
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Reactivo 1(33, en el Cuestionario): A la afirmacion de "La religion es
importante...", se agrego. "La religion o la vida espiritual...” a fin de adaptar la
afirmacion a los grupos (cristianos no religiosos) para los cuales la vida
espiritual es muy importante a pesar de que la religion como tal no lo es.
Reactivo 3 (35, en el Cuestionario). Por la misma razén expuesta para el
reactivo 1, la afirmacion "Disfruto asistiendo a los eventos religiosos...", se
modificd a: “Disfruto asistiendo a los eventos...".

Ahora bien; dado que el Cuestionario se aplicd a Adultos Mayores, y a que estos a
menudo tienen problemas para leer y escribir por deficiencias fisicas, el
cuestionario fue disefiado para ser aplicado en forma auto-administrable y por
entrevista. Para su aplicacion por entrevista se desarrollé material de apoyo
dispuesto en tarjetas, con las opciones de respuesta escritas y asociadas cada
una con un numero y una figura de apoyo, como se muestra a continuacion:

w0

Nunca De vez Todo el Tiempo
[+ en o
Casi nunca cuando casi siempe

] ] ]

En la forma de entrevista se modificd la redaccidon de algunas afirmaciones,
pasandolas de la primera persona (Siento que mi vida carece de propodsito),a
interrogacion (¢ Siente que su vida carece de propdsito?). Esto se hizo asi a fin de
hacer mas ‘entendibles los reactivos ‘durante la entrevista. Se procedid de esta
manera solo con dos sub-escalas del IMSOL y en el SB8/-15R. Por lo demas, se
mantuvieron constantes las caracteristicas generales de cada instrumento.

Piloteo del instrumento. El Cuestionario fue piloteado entre personas Adultas
Mayores tanto de la comunidad como asiladas, en igual proporcién. El nivel
educativo predominante fue de 1° a 5° aflo de primaria, con edades que fluctuaron
entre {os 62 y 92 anos, y una media de 75 afos. Se alargd el rango de edad a fin
de hacer mas estrictas las condiciones de aplicacion y alcanzar asi una mayor
cobertura de contingencias. Como resultado del piloteo, sélo se modificdé un
reactivo del IMSOL en forma muy ligera, como sigue:

instrumento Reactivo piloteado T Reactivo modificado
IMSOL Siento que mi vida carece de propadsito | Siento que mi vida carece de propdsito, de
un por qué para vivir.
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Finalmente e! Cuestionario quedod integrado por 93 reactivos, bajo un formato que
permitia su aplicacion por entrevista y en forma auto-administrable.

Trabajo de campo. Contandose con una version definitiva del Cuestionario, se
obtuvieron las autorizaciones necesarias con las autoridades involucradas en los
ambitos del trabajo de campo (/nstituto Mexicano del Seguro Social, IMSS y
Instituto Nacional de las Personas Adultas mayores, INPAM), y se procedio a la
aplicacion de la bateria a la muestra objetivo cuidando la aplicacién de los criterios
de inclusion.

Las entrevistas se llevaron a cabo entre las 7:00 y 11:00 hrs. de la maiana, en los
lugares dispuestos por ambas instituciones como areas de espera, por un solo
entrevistador. A cada sujeto se le informd sobre el objetivo de la investigacion, y
una vez contando con su autorizacion se le exhortaba a responder por si mismo el
Cuestionario. Cuando el sujeto dudaba en ello, o simplemente confesaba que no
podia hacerlo solo (porque no traia fentes, no veia, o preferia que se lo aplicaran),
se recurria a la forma de entrevista. Una vez que el sujeto terminaba de responder
el Cuestionario el entrevistador revisaba e! contenido para verificar que ninguna
pregunta quedase sin respuesta. Si ese era el caso, se le solicitaba al sujeto que
terminara de responder las preguntas sin respuesta, a menos que el propio sujeto
sintiese que no tenia respuesta que dar, o que se negara deliberadamente a ello.
En este ultimo caso, se respetd su decision y se tomé el Cuestionario como
bueno, cuando las preguntas sin respuesta fueron minimas (menos del 5% del
total).

Fue interesante notar la tendencia en algunos sujetos a desarroliar cierta
resistencia a algunos reactivos, especificamente de la GDS y el IMSOL. En la
GDS con frecuencia ocurria en la forma auto-administrable, que dejaran sin
contestar la mayoria de los reactivos. En |la forma de entrevista fue posible notar
que el Adultoc Mayor se deprimia ante el contenido de los reactivos de ambas
escalas; algunos lloraron.

Por otro lado, casi por regla general pudo observarse, que cuando el sujeto
tardaba mas de 45 minutos en responder el Cuestionario esto se debia a
alteraciones de tipo cognitivo, que pudieron verificarse (poca capacidad de
concentracion, baja atencion, comprension alterada, etc). En estos casos era
comun que -a pesar del tiempo empleado existieran varios reactivos sin respuesta
(del 15 al 20%). Evidentemente, fue necesario eliminar estos Cuestionarios.

Finalmente se reunieron 125 cuestionarios en total, y se paso al analisis de datos
y la elaboracién del informe.
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2.3.7. Analisis de datos

Los datos‘fueron procesados en el sistema SPSS versiones 5.0 y 10.0 con los
siguientes resultados:

2.3.7.1. Caracteristicas socio-demograficas de la muestra.

Con la finalidad de conocer las caracteristicas de la muestra investigada se
desarrollé un primer acercamiento a los datos del trabajo de campo, a través de un
analisis descriptivo de las variables atributivas basicas (edad, sexo, nivel educativo
y situacién laboral). ’

Edad y Sexo. La muestra comprendid 125 sujetos, 51% hombres (n=63) y
49% mujeres (n=62), con edades comprendidas entre los 60 y los 70 afos
inclusive. La edad media fue de 65 afios (Sd = 2.9) con una moda de 62 afos.

Estado civil y cohabitacion. En la sub-muestra masculina, un porcentaje alto
de los hombres 81% (n=51) se declard casado, y el 6% (n=4) en unién libre, lo
cual implica que el 87% (n=55) tienen una relacidon de pareja. Una pequefna
minoria de los hombres (8%, n=8) eran divorciados o separados y el 3% (n=2)
viudos. Esto fue consistente con el hecho de que la gran mayoria (86%, n=54)
vivia con su pareja (62% de la sub-muestra masculina (n=39) vivian con ella y
con sus hijos, y el 24% (n=15) solo con ella). Soélo el 6% (n=4) vivian solos.

Entre tanto, en la sub-muestra femenina el 55% (n=34) se declararon casadas,
porcentaje notablemente inferior al masculino. Ninguna se confesd en union
libre. Fue notable, aunque esperable, que el 21% (n=13) fuesen viudas, en
comparacion con el 3% (n=2) de los hombres; esto es consistente con el hecho
de que los hombres suelen fallecer primero que las mujeres (INEGI, 1992,
2001). El 13% (N=8) estaban separadas o divorciadas, y el 11% (N=7) eran
solteras. En contraste con el grupo masculino, las mujeres que vivian con su
pareja solo fueron el 45% (n=28) de la sub-muestra femenina; 24% (n=15) de
esta sub-muestra viven solo con su pareja, y el 21% (n=13) con ella y con sus
hijos. EI 13% (n=8) vivian con su familia, y et 11% (n=7) solas.

Nivel educativo. En cuanto a nivel educativo, los datos muestran que la
frecuencia de mujeres que lograban estudiar en los niveles de Primaria y
Secundaria fue superior a la de los hombres; sin embargo, mas mujeres que .
hombres no estudiaron, y los hombres fueron mas numerosos en el nivel de
preparatoria, casi el doble que las mujeres. A nivel de Licenciatura y Posgrado
la participacién de las mujeres fue minima (2%, n=1) en comparacion con los
hombres (16%, n=10) Cf. Cuadro 8.
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. Cuadro 8
Nivel Educativo por Sexo
Nivel Educativo

Licenciatura
Sexo No estudié | Primaria | Secundaria | Preparatoria| Posgrado

Masculino 4% 32% 4% 14% 16%
Femenino 24% 3%% 6% 8% 2%
Totales 9% 35% 25% 1% 8%

N (masculine)=63; n(femenino)=62

Situacion laboral. Sdlo el 46% de los hombres, y el 17.7% de las mujeres,
reportaron que trabajaban de manera remunerada.

2.3.7.2. Importancia del Soporte social familiar y de pares.

Con respecto a la importancia de amigos y familiares ante situaciones
problematicas de la vida, en la muestra investigada, solo el 6% (n=8) de los
Adultos Mayores afirmaron no contar con el apoyo de alguna persona. Por otro
lado, el 86% (n=108) afirmaron tener a alguien con quién contar cuando tienen
problemas. Sin embargo, este apoyo dificiimente proviene, en la mayoria de los
casos, de los amigos; el 71%, (n=89) saben que no cuentan con sus amigos
cuando necesitan resolver un problema. Con todo, el 78% (n=98) de los sujetos
afirmaron obtener dicho apoyo de su familia, lo cual destaca el importante papel
que juega el ndcleo familiar en |a vida del Adulto Mayor.

2.3.7.3. Habitos religiosos y vida espiritual.

Dado que la vida religiosa y espiritual constituye el eje de la investigacion, fue
importante analizar aspectos basicos de la vida religiosa y espiritual de los sujetos
(satisfaccion religiosa, habitos religiosos, importancia de la fe) a fin de dirigir
analisis posteriores.

Asi, y como era de esperar, el 74% (n=93) de los sujetos del total de la muestra
pertenecian a la religion catolica. El 22% (n=28) se adscribieron a otras religiones
cristianas, entre las cuales mas de la mitad (n=17) fueron Cristianos sin
denominacion.

Se examinaron el grado de satisfaccion religiosa y los habitos religiosos de la
muestra. Del total de los sujetos, el 70% (n=88) declaré encontrarse satisfecho
con su religién actual, mientras que el 15% (n=19) se encontraba insatisfecho. Aun
después de estas cifras, la mayoria (54%, Nn=68) asisten a su iglesia sélo 1 vez a
la semana (4 veces al mes en promedio), en tanto el 34% (n=43) asisten menos
de 3 veces por mes o no asisten, lo cual parece reflejar una baja constancia en la
asistencia religiosa en la muestra. Con todo, el 74% (n=93) rezan al menos una
vez al dia (poco mas de la mitad, n=47), e incluso varias veces al dia (n=46). El
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56% (n=70) oran ("platican con Dios") varias veces al dia, y otro 24% lo hace al
menos 1 vez cotidianamente. Por otro lado, el 19% (n=24) de los sujetos leen la
Biblia diariamente al menos 1 vez, en tanto la gran mayoria, el 57% (n=71) no la
leen nunca.

Estos datos parecen destacar que a pesar de que la asistencia religiosa se vea
afectada por la inasistencia, los sujetos tienden a desarrollar una actitud espiritual
a través del rezo o la oracion. La lectura de la Biblia por su parte, no parece ser
una forma de adoctrinamiento para la gran mayoria de los Adultos Mayores.

Con todo, fue notable que el 66% (n=83) de los sujetos declararan que su fe se
habia vuelto mas importante ahora que se encontraban en la Tercera Edad, que
cuando eran mas jovenes, lo cual subraya la importancia del estudio de la religién
en nuestra sociedad, y muy especialmente el importante papel que juega la vida
espiritual en la Tercera Edad.

Por otro lado, a fin de saber si existian diferencias significativas entre catdlicos y
protestantes en cuanto a sus habitos religiosos y espirituales, se les comparé
considerando las siguientes variables: Grado de satisfaccién con respecto a su
religion; frecuencia con que asisten a su iglesia, frecuencia con que rezan, oran y
leen la Biblia, asi como si hubo diferencias entre unos y otros con respecto a la
importancia de su fe, antes y después de haber ingresado en la Tercera Edad. El
unico aspecto en que ambos grupos resultaron ser significativamente diferentes
fue la frecuencia con que leen la Biblia;, 55% (n=13) de los protestantes la leen
mas de 1 vez por semana, contra el 9% (n=8) de los catdlicos (t=-5.15, p<.01).
Adicionalmente se compard a los que leen la Biblia contra los que no la leen en
cuanto al grado de Depresidon y Soledad, y no se hallaron diferencias significativas
entre ambos grupos.

Finalmente se intentd analizar las diferencias existentes entre sujetos religiosos
(personas totalmente de acuerdo en que la religion o su vida espiritual fuese
importante todos los dias de su vida; que asistieran a su iglesia por lo menos 2 0 3
veces por semana; que oraran o rezaran al menos 1 vez al dia) y no religiosos (en
total desacuerdo con respecto a que la religion o su vida espiritual fuese
importante todos los dias de su vida; que nunca asistieran a la iglesia, ni oraran o
rezaran). Sin embargo, esto no fue posible porque sélo se captaron 3 sujetos
religiosos y 1 sujeto no religioso, de acuerdo con las definiciones previstas.

2.3.7.4. Cualidades psicométricas de los instrumentos utilizados.
A fin de conocer las cualidades psicométricas basicas de los instrumentos
utilizados, se estimé la consistencia interna de todos ellos asi como la validez

convergente del SBI-15R.

Consistencia interna. La confiabilidad reportada por el o de Cronbach dio
cuenta de indices altos para las escalas del SBI-15R e IMSOL, y moderados
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para el MOOS y la GDS. La correlacion tem-total fue satisfactoria para todas
las escalas; sin embargo, en la escala de MOOS se elimind el item 17 en
virtud de que éste no superd el criterio de .10 como minimo de correlaciéon
item-total, y al eliminar dicho reactivo se incrementé la confiabilidad de la
escala referida a 0.75.

Cuadro 9
Consistencia Interna de los Instrumentos Utilizados
Correlacion Item-Total y Alfa de Cronbach

ESCALAS
SBI-15R iMSOL MOOS GDS
Creencias
Escala y Practicas Soporte Afronta_ Escala Escala
item Religiosas Sacial Soledad miento Total Total
Espirituales Religiose
1 4577 5165 4518 .3765
2 6582 6596 2810 3079
3 5311 6008 2883 5011
4 5377 6657 3054 4313
5 6719 6644 o 3221
6 4862 8017 3693
7 6493 8497 5173
8 5| T7eas T 4218 4855
9 — . 6143 | 77519 | T iesE |
10 7760 . ;3349
11 7980 3889
12 5742 2828
13 6171 5852 4566
14 6943 N 4757
15 | 76 BTE - 3407
16
17 7149 -
18
19 -
20 V o 7046 _
21 5573 1=
22 6979
23 - 6069
24 . 6938
25 4657
26 6321
Alfa de
Cronbach .9131 |.8893 .8226 .9355 8776 .7415 J721°

Validez convergente. Se compararon las sub-escalas de Creencias y
Practicas Religiosas y Espirituales (CPRE), y de Soporte Social del SBi-15R,
contra la sub-escala de Afrontamiento Religioso del IMSOL, encontrandose
una correlacion satisfactoria (0.65, 0.55 y 0.66, respectivamente) y significativa
(p< .001) entre ellas, por lo que el SBI-15R demostro tener una validez
convergente adecuada.

Estructura factorial. Se practico a la escala un analisis de componentes con
rotacion varimax. El analisis mostro 3 factores; dos conforme a lo esperado, y
un tercero con solo 2 reactivos. Es importante destacar que los reactivos 1y 3,
que formaron el tercer factor, fueron modificados para esta investigacion de
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acuerdo con consideraciones pertinentes que se han descrito en el apartado
relativo a Procedimiento 3.3.6. de este trabajo; tales modificaciones pudieron
haber afectado la estructura factorial del instrumento.

Todos los reactivos, con excepcion de los tres primeros, quedaron agrupados
en las dos sub-escalas propuestas originaimente por el SBI-15R, si bien
algunos reactivos obtuvieron cargas poco diferenciadas ('sucias") entre los
factores (reactivos 4, 8, 10, 11, 15). El reactivo 2 obtuvo esta misma cualidad y
fue asignado por el andlisis en un factor distinto al propuesto por los autores de
fa escala (Cf. Cuadro 10).

Cuadro 10
Estructura Factorial del Inventario de Sistemas de Creencias, SBI-15R
No. de Area asignada
Reactivo Originalmente | Factor1 Factor 2 | Factor 3
1 Creenclas .14403 .28537 .64619
2 Creencias 40814 46114 .29981
3 Soporte social 11413 18311 .80247
4 ___Creencias .46843 .00217 40944
5 Soporte social 07389 .62586 .38146
6 Creencias 64147 37240 -.17930
7 Soporte social 18932 71606 26848
8 Creencias * .56075 40491 49381
9 Soporte social | _37757 | 71217 | 05763
10 Creencias .55500 29107 53718
11 Creencias 52629 51053 38638
12 Creencias_ 67346 -.02060 14515
13 Soporte social 00516 79349 13098
14 cas | 75351 17641 24051
15 as | _.56552 144489 17291
Eigenvalue 6.53450 1.27884 1.07625

En general, las sub-escalas propuestas por Holland, et, al., (1998) conservaron
su estructura, si bien quiza seria pertinente diferenciar mas algunos reactivos a
fin de hacer mas clara la distancia entre factores.

2.3.7.5. Prueba de hipdtesis de investigacion.

Conocidas las caracteristicas de la muestra y las propiedades psicométricas de
los instrumentos utilizados, se. procedid a analizar las hipotesis de
investigacion.

En primera instancia se exploré la existencia de diferencias significativas por
sexo en las variables depresion, soledad y conviceion religiosa, practicandose
un analisis de diferencias entre grupos mediante una prueba t, obteniéndose
homogeneidad de varianza de acuerdo con la prueba de Levin para cada uno
de los tres analisis.

Depresion - Sexo. No se encontraron diferencias significativas entre hombres
y mujeres en cuanto al grado de depresion.

Soledad - Sexo. Se probd la hipotesis de trabajo: Existen diferencias
significativas entre hombres y mujeres en cuanto al grado de soledad. Las
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mujeres tienen un mayor grado de sentimientos de soledad en comparacién
con los hombres.

Conviccién religiosa - Sexo. No se encontraron diferencias significativas
entre hombres y mujeres en cuanto al grado de conviccion religiosa (Cuadro
11).

Cuadro 11
Anilisis de Diferencias por Sexo en
Depresiéon, Soledad y Conviccidon Religiosa

Variables t a.l. [ Media | D.E.
Depresion .08 122 0.953

- Hombres 3.7 3.1
. Mujeres . 3.7 2.8
Soledad -2.08 123 0.04

= Hombres 16.0 13.4
- Mujeres 21.5 15.8
Conviccion -1.43 123 0.156
religiosa

. Hombres 24.2 6.4
- Mujeres 25.7 5.7

Por otro lado, a fin de determinar si el grado de conviccion religiosa (CPRE), el
Soporte social y las estrategias de afrontamiento predicen el ajuste psicolégico
(Depresion, GDS; Soledad, IMSOL). se realizdé un analisis de regresion multipte
tanto para la variable dependiente depresion como para la variable dependiente
soledad, obteniéndose la siguiente red de correlaciones (Cf. Figura 4):

Con base en el andlisis practicado se concluyd que:

a. No existe una relacién directa entre la Conviccion Religiosa y el ajuste
psicologico (Depresion y Soledad).

b. La Evitacion dej Afrontamiento esta moderadamente asociada tanto con la
Soledad (r = .459, p<.01) como con la depresion (r = 434, p < .01). El
Afrontamiento Religioso esta asociado con la Soledad aunque en forma
suave (.206, p < .05). Estas fueron las unicas dos variables independientes
vinculadas directamente con las variables dependientes investigadas.

c. Como era de esperarse, la Conviccidon Religiosa se relacioné en forma
importante (r = .650, p < .01) con el Afrontamiento Religioso, y el Soporte
Social Religioso (r = .634, p < .01).

d. De las estrategias de afrontamiento, la mejor relacionada aunque en forma
moderada con el Soporte Social Religioso fue el Afrontamiento Religioso (r =
.551, p <.01).

e. Para el caso de la Depresion, las variables independientes en conjunto
explicaron el 24.8% de la varianza total (R = .498, R?2 = .248, F = 4.485, p <
.01)

f. Para el caso de la Soledad,” las variables independientes en conjunto
explicaron el 34.8% de la varianza total (R = .589, R? = .347, F = 7.317, p <
.01)
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Figura 4
Red de Correlaciones Bivariadas
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En cuanto a los valores 3 aportados por el analisis fue necesario considerar que
las correlaciones entre las variables independientes fueron mayores que las
arrojadas por estas mismas variables y las variables dependientes; de acuerdo
con Kerlinger (1975) su interpretacion seria dificil e inexacta, dado el importante
traslape de influencia de cada una. Con todo, los valores B significativos fueron los
siguientes:

Cuadro 12

Valores {3 del Andlisis de Regresion Multiple practicado a
las Variables Dependientes Depresion y Soledad

Variable [ p [ ] P
Depresion
Evitacién del Afrontamiento [.418578]4.419].0000
Soledad
Evitacién del Afrontamiento 1.523223]5.967 | .0000
Afrontamiento Religioso 1.235603]2.035 | .0446
TherD
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2.3.7.6. Analisis post-hoc.

Con la finalidad de analizar de manera exhaustiva ios datos obtenidos, se
buscé explorar las relaciones entre las variables religiosas, el afrontamiento, el
soporte social, la depresion y la soledad, analizando la escala de afrontamiento
de Moos utilizada en esta mveshgat:lon dado que entre las escalas, este
instrumento habia reportado la menor confiabilidad (o =.7415) y una baja
correlacion con las demas sub-escalas.

Asi, sobre una base de datos depurada de valores perdidos (missing values;
segun el SPSS) con una Nn=103, se analizd la estructura factorial de la Escala
de Afrontamiento de Moos por el método de Analisis de Componentes
Principales con Rotacion Varimax, identificandose 8 factores de los cuales 3
reunian las cargas mas altas de suma de cuadrados. Tomando estos 3
factores se seleccionaron 16 reactivos con pesos iguales o superiores a .30,
descartandose el resto (8 reactivos).

Con los 16 reactivos seleccionados se analizdé nuevamente la estructura
factorial, obteniéndose un total de 5 factores (Cf. Cuadro 13).

Cuadro 13
Matriz Factorial Rotada para 16 reactivos seleccionados
de la_Escala de Afrontamiento de Moos

Factor

Reactivo 1 2 3 4 5
10 39132 -.00987 ~.06382
1 08674 -.07965 -.02689
2 01478 .23168 .10791
11 .38281 10171 - 07405
8 .56188 -.31800 11915
15 67773 17405 .10067
13 06271 09784 -.02111
14 13927 .11011
23 -.61014 -13016
7 75743 -.23157
6 .70361 07247
9 - 35018 - 33443
12 26290 13111
18 .07550 -.00479
20 .04107 .84985
19 .28023 -46111

Eigenvalue | 339830 | 224727 | 165996 | 1.20949 | 1.08267

Nota: Se incluyen en negritas [0S reaciivos seleccionados

A continuacién, se procedid a analizarlos a fin de encontrar su coherencia
tedrica, concluyéndose un total de 4 categorias finales que en conjunto
obtuvieron una consistencia interna (o =.716) similar a la obtenida por la
escala original en nuestra investigacion (Cf. Cuadro, 14).
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Cuadro 14
Grupos resultantes del analisis factorial practicado a la Escala de Afrontamiento

de Moos
a | No. [Clasificacion Nueva
Item anterior Reactivo Clasificacion
FACTOR 1
1 Conductual Trato de conocer mas del problema
129 2 Conductual Hablo con mi pareja o mi familia sobre el problema Cognitivo
10 Cognitivo Pienso en vanas formas de resolver el problema
1" Cognitivo Pienso en cémo resolvi problemas parecidos
anteriormente .
FACTOR2 _
12 Evitacién No doy a notar io que siento
13 Conductual Actuo preciptadamente Emocional
559 14 Cognitive Me digo cosas a mI mismo - reactivo
19 Conductual Trato de sacar’ventaja del problema
23 Conductual Cuando tengo_problemas hago mas ejercicio
FACTORS
8 Cognitivo Trato de verle el lado bueno al problema
9 Conductual Hago otras cosas para no pensar en el problema
15 Conductual Se lo que debo hacer y me esfuerzo para que salgan Conciliador
589 bien las cosas
18 Cognitiva Como no puedo hacer nada para cambiar las cosas, las
- aceptocomovienen
FACTOR4
6 Evitacion Cuando me siento enojado me desquito con otros
Sl 7 Evitacion Cuando me siento deprimido me desquito con otros Evitacion
20 Evitacion | Cuando tengo problemas bebo mas

La confiabilidad reportada por cada sub-escala fue menor a .60 como puede
verse en el cuadro 14, y son poco satisfactorias. Sélo el factor 1 tuvo una
confiabilidad adecuada de .729. Sin embargo, los factores resultantes, bajo
nuestro parecer, tienen coherencia tedrica. Moos y Billings, (1982) sefalaron
que las habilidades de afrontamiento pueden ser organizadas dentro de tres
dominios:

1. Afrontamiento centrado en la apreciacion. Incluye todos los intentos para
lograr entender y encontrar un patron de significado en la crisis.

2. Afrontamiento centrado en la emocidn. Busca manejar las emociones
provocadas por la crisis y mantener un equilibrio afectivo.

3. Afrontamiento centrado en el problema. Busca confrontar la realidad de la
crisis, tratando con las consecuencias tangibles e intentando construir una
situacion mas satisfactoria.

Los 3 factores originados (Cognitivo, Emocional, y Conciliador) parecen
coincidir parcialmente con esta clasificacién. El factor 4 (Evitacion), por
ejemplo, de acuerdo con los autores se encuentra englobado dentro del primer
dominio, y aqui se le mantuvo independiente porque si se integraba en el factor
1 la confiabilidad habria disminuido a .6466. Por otro lado, la estructura
propuesta por Moos contaba con una confiabilidad de .741, en tanto la
confiabilidad de la escala total arrojada en este analisis ascendié a .716 Sin
embargo, la nueva estructura permitid establecer correlaciones mas
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numerosas y significativas con el resto de las sub-escalas, como se vera a
continuacion.

Con la nueva estructura se analizaron nuevamente las correlacuones entre las
variables del disefio con los resultados descrnos en Ia Fugura 5

Figura 5
Red de Correlaciones Bivariadas, Andlisis Post Hoc
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Con respecto a la primera red bivariada, en la nueva red (sin missing values y
22 registros menos) contindan estableciéndose algunas correlaciones de
interés:

1. El triangulo Conviccion religiosa — Soporte social religioso — Afrontamiento
religioso, mantienen asociaciones altas entre si, como era de esperarse.

2. Ninguna de estas tres variables religiosas se encuentra relacionada
directamente con la soledad y la depresion; en la primera red, existia una
suave relacion entre el afrontamiento religioso y la soledad (r=.206, p<.05).

3. El afrontamiento por evitacién continla asociado a la depresion y la
soledad, aunque con menor fuerza.

4. La Depresion y la Soledad continuan asociadas en forma significativa.
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Por otro lado, a diferencia de la primera red, en ésta se evidencia:

1. Una significativa asociacidén inversa entre el Soporte social familiar y la
Soledad (r = -.883, p<.01) por un lado, relaciéon ya documentada por
Montero, (1999), y con la Depresion por otro (r = -.340, p<.01).

2. El Afrontamiento emocional y el Afrontamiento de evitacién, conductas de
afrontamiento esencialmente pasivas, permanecen asociadas entre si en
forma moderada (r=.364, p <.01). Adicionalmente, ambas se relacionan con
la Depresion y la Soledad aunque con poca fuerza (Correlaciones entre
r=.221 y r=.293, p<.05), pero significativamente.

3. El Afrontamiento cognitivo, conducta de afrontamiento esenciaimente
activa, se asoci¢ inversamente con la Soledad en forma moderada
(r=-.256**), y no con depresion,

Estos resultados parecen guardar para si cierto grado de coherencia interna
que podria justificar el analisis desarrollado.

Adicionalmente, se practicd una andlisis de regresion a las variables
hallandose que: :

1. Para el caso de la Depresion, las variables independientes explicaron el
21.2% de la varianza totat (R = ..460, R? = .212, F = 3.161, p < .0032, g.l. =
8)

2. Para el caso de la Soledad, las variables independientes explicaron el
81.8% de la varianza total (R = .904, R? = .817, F = 53.353, p < .001, df = 8)

Los valores 3 significativos fueron los siguientes:

Cuadro 15

Valores [} del Analisis de Regresién Mduitiple practicado a
las Variables Dependientes Depresion y Soledad, Analisis Post-hoc

Variable R [ P
Depresion
Afrontamiento emocional 17212584 | 2009 | 0474
Soporte social familiar [~ 243116 | 2341 | 0214
Soledad
| Soporte social familiar -.857543 | -17.193 | .00001
Alrontamiento de evitacion 130853 2.721 0077
Afrontamiento religioso 131166 2.161 .0332

Por otro lado, a fin de explorar otras posibles relaciones se analizaron las
variables dependientes Depresion (GDS), Religiosidad (SBI-15R),
Afrontamiento del Estrées (MOOS) y Soledad (IMSOL), con respecto a su
incidencia en distintas variables independientes, con los siguientes resultados:

Nivel educativo. Se reclasificd esta variable en 4 categorias: 1. No estudié; 2.
Primaria, 3. Secundaria, y 4. Preparatoria, licenciatura y posgrado. Mediante un
analisis de varianza unidireccional (one way) practicado a cada variable




dependiente, se encontrdé que sélo en cuanto a Soledad existieron diferencias
marginalmente significativas entre los grupos (F = 2.32, g.l. = 3, p<0.07).

Asi las cosas, las medias parecen indicar que a mayor nivel educativo,
menores sentimientos de soledad, aunque no de manera concluyente (Cuadro
16).

Cuadro 16
Medias de Soledad segun Nivel Educativo
Nivel Educativo Medias de Soledad
1_No estudio 223
2 Primaria 21.8
3 Secundaria 15.3
4. Preparatoria, Licenciatura 14.8
y posgrado

Numero de personas que apoyan al sujeto. Se reclasifico esta variable en 4
categorias: 0. No tienen, 1. Sdlo una persona, 2. De 2 a 4 personas, 3. Cinco o
mas personas. Un analisis de varianza unidireccional parece indicar en forma
no concluyente que a mayor numeéro de personas a las cuales pueda recurrir
un sujeto, menores sentimientos de soledad (F=2.20, df=3, p<.09; Cuadro 17).

Cuadro 17
Medias de Soledad segun el Numero de Personas
que Apoyan al Sujeto

Personas que apoyan al sujeto Medias de Soledad
0. Notiene 230
1. 1 Persona 25.1
2. De 2 a 4 personas 19.4
3. 5 o mas personas 15.3

Numero de amigos con los que cuenta el sujeto. Se reclasificd esta variable
en dos categorias: 0. No tienen amigos, y 1. Tienen 1 o mas amigos. El contar
con amigos o no, no fue significativo para las variables dependientes, excepto
para la variable Religiosidad. Al parecer, el grupo que no cuenta con amigos es
significativamente mas religioso que el que si los tiene (t = 2.27, ¢.1.=33,
p<0.03). :

Familiares con los que cuenta el sujeto. Esta variable se reclasificé en 4
categorias: 0. No tienen, 1. S6lo una persona, 2. De 2 a 4 personas, 3. Mas de
5 personas. Sdlo se encontraron diferencias significativas en cuanto a Soledad
(F = 3.0, g.1.=3, p<0.03). Parece existir una relacién inversa entre Apoyo
Familiar y Soledad. Segun muestran |las medias de cada grupo, a mayor apoyo
familiar, menores sentimientos de soledad (Cuadro 18).

Cuadro 18
Medias de Soledad segin Namero de Familiares
que apoyan al Sujeto

Familiares que apoyan al sujeto Medias de Soledad
0. Notiene 258
. 1 Persona 21.8
2. De 2 a 4 personas 195
S o mas personas 139
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3. Discusion, limitaciones, alcances y conclusiones.

Para la exposicion de este apartado se ha iniciado con la discusion de tres
aspectos importantes de la presente investigacion: La prueba de hipotesis de
investigacién, algunos aspectos metodoldgicos importantes, y finalmente el
impacto empirico de los hallazgos encontrados.

3.1. Hipdétesis de investigacion.

Los hallazgos reportados sustentan parcialmente las hipotesis planteadas. En
principio, se probd que entre hombres y mujeres existen diferencias significativas
en el grado de soledad. Tal diferencia ha sido documentada en México (Montero,
1999) reconociéndose la importancia de las redes de soporte social; en esta
investigacion fue posible reconocer tal relacidn en una medida importante. Sobre
las caracteristicas del soporte social en los sujetos de nuestra muestra, se detecto
que la importancia de éste no estriba en los amigos, sino en la familia. Fue posible
detectar que los hombres suelen contar con un soporte social familiar mas
consistente y amplio que las mujeres; éstas, suelen ser, con mas frecuencia que
los hombres de edades similares, solteras, viudas, y por lo general viven sin su
pareja, depéndiendo de los hijos. Esto podria explicar la diferencia entre sexos en
la variable soledad.

En otro orden, se buscd determinar si el grado de conviccion religiosa, el soporte
social (religioso y familiar) y las estrategias de afrontamiento (religiosa, cognitiva,
conductual y de evitacidon) predecian el ajuste psicoldégico medido a través del
grado de depresion y soledad siguiendo el modelo de Koenig, George y Siegler
(1988), el cual sugiere que estos tres grupos de variables actian como variables
mediadoras entre los estresores y el ajuste psicoldgico en la Adultez Mayor.

En un primer analisis, las variables independientes sélo predijeron el 24.8% y el
34.8% de la varianza total para la depresion y la soledad respectivamente. Las
variables religiosas, aunque correlacionadas entre si, no se encontraron
significativamente asociadas en forma directa con el ajuste psicologico de los
Adultos Mayores. Antes bien, fue el afrontamiento por evitacion (afrontamiento de
tipo pasivo) el que resultd asociado con el desajuste psicologico; a mayor
evitacidn, mayor depresidon y soledad.

En un intento por profundizar en los datos obtenidos, se analizé factorialmente la
escala de afrontamiento de Moos et al. (1983), y después de haberse identificado
4 categorias tedricamente coherentes se analizaron nuevamente los datos,
encontrandose tras un analisis de regresion multiple pertinente, que las variables
independientes explicaban el 21.2% y el 81.7% de la varianza total de la depresion
y la soledad, respectivamente. El cambio fue dramatico para la variable soledad; el
soporte social familiar fue aqui la variable con mayor puntuacién f§ (-.857),
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evidenciandose nuevamente que a rmayor soporte social familiar, menor soledad.
La relacion fue también inversa con la depresién con un valor 3 de -.243. Este
hallazgo destaca, efectivamente, la importancia del soporte social familiar para el
ajuste psicoldgico del Adulto Mayor (Montero, 1999).

Otro hallazgo importante fue la relacion entre los tipos de afrontamiento y el ajuste
psicolégico. Aunque en forma moderada, parece ser que el afrontar pasivamente
(de manera emocional o por evitacion) los problemas de la existencia esta
asociado con la depresidn y la soledad casi en igual medida (r=.221 y .293
respectivamente), en tanto el afrontamiento cognitivo (activo), se asocia
inversamente con la soledad (r = -.256). Parece ser que la depresion y la soledad
disminuyen la energia necesaria en el sujeto para afrontar la vida de manera
activa, llevandolo a reaccionar ante [os problemas en sentido opuesto, esto es,
pasivamente, a través de la busqueda del manejo de las emociones generadas
por la situacidn de estrés para mantener un equilibrio afectivo (Moos y Billings,
1982).

Por otro lado, se intentd saber si hombres y mujeres eran significativamente
diferentes en las variables depresidn y conviccion religiosa. Un hallazgo dificil de
explicar en cuanto al grado de depresion, es el que no se detectaran diferencias
significativas por sexo, lo cual no es consistente con respecto a la literatura, en la
que generalmente se reporta que las mujeres tienden a deprimirse con mayor
frecuencia que los hombres (DSM-IV, 1995). En nuestra muestra, ambos grupos
se deprimen con similar frecuencia.

En cuanto al grado de conviccion religiosa, hombres y mujeres resultaron similares
en nuestra muestra; no existieron diferencias significativas entre ambos, aunque
podria pensarse que por posibles diferencias culturales asignadas en nuestro
medio a los roles entre los sexos, las mujeres podrian ser mas apegadas a lo
religioso. Sin embargo, de nuestra investigacion se desprende que para ambos
grupos tiene la misma importancia. De hecho, la mayoria de los encuestados
(70%) se declararon satisfechos con su religion actual, y un porcentaje similar
(74%) la ejerce rezando al menos una vez e incluso varias veces al dia; otro
porcentaje semejante de sujetos (B0%), oran una o varias veces cotidianamente.
Asi, la religion y la vida espiritual constituyen una area de importancia para la
Adultez Mayor, cuya relevancia se incrementa conforme se llega a esta época de
la vida; tal fue la opinidn de dos tercios de la muestra investigada; lo cual destaca
la importancia de la vida espiritual en la Tercera Edad como ha sido documentado
(Koenig, et al., 1992; Pressman et al., 1990)

Sin embargo, la vida espiritual en la Tercera Edad parece ostentar cierta tendencia
a ser ejercida mas en lo individual que en forma colectiva. Esto podria tener
relacion con el hecho de que la asistencia del Adulto Mayor a los eventos
religiosos de su iglesia, en al menos un tercio de la muestra, suele ser una
actividad inconstante. Adicionalmente, |la carencia de amigos, asociada a una vida
mas religiosa, pareceria apoyar esta aparente tendencia al individualismo © al
aislamiento.
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Por otro lado, un aspecto relevante fue que no parece haber diferencias entre
catdlicos y. protestantes en cuanto.a habitos religioses. La unica diferencia
significativa se establecio en cuanto a la mayor frecuencia con que los segundos
leen la Biblia. Sin atender al grupo religioso, la gran mayoria de los Adultos
Mayores no leen la Biblia practicamente nunca, y dado que no asisten a la iglesia,
sino en contadas ocasiones, es posible deducir que no reciban un adoctrinamiento
rellgloso constante sino que se nutran de lo que aprendieron en el pasado y de su
propia experiencia religiosa o espiritual.

Con todo, leer la Biblia o no leerla, no arrojé en esta muestra diferencias
significativas en cuanto al grado de Depresién o Soledad en los sujetos. En otras
palabras, leer la Biblia no parece generar algun efecto positivo en cuanto a reducir
el grado de Depresidn o Soledad en esta muestra. Lo mismo ocurrié con variables
tales como Asistencia Religiosa, Satisfaccion Religiosa, frecuencia de Rezo y
Oracién; el desarrollar tales habitos o no, no parece ocasionar diferencias
significativas en cuanto a la frecuencia con la que se experimenta Depresién o
Soledad. Estos ultimos hallazgos fueron consistentes con la prediccion del ajuste
psicologico ‘en el Adulto Mayor, donde las variables religiosas no se encuentran
asociadas con él.

Estos resultados contrastan con la evidencia reportada en otras investigaciones,
con respecto a los efectos positivos que la vida espiritual tiene sobre la depresidn,
la soledad y el bienestar general del individuo (Larson, et al., 1989; Koenig, et al,
1992; Koenig, 1993b). Tal diferencia puede deberse a un aspecto importante no
evaluado en esta investigacion: el tipo de orientacion religiosa.

Se ha sefalado anteriormente que la vida religiosa puede ser clasificada en dos
tipos basicos de orientacidn aportados por Allport (1950), esto es, la orientacion
intrinseca, y la orientacion extrinseca. Allport conceptualizé a una persona
motivada extrinsecamente como aquélla que "usa la religion”, y a aquélla motivada
intrinsecamente como la que "vive su religién". El creyente intrinseco vive su
religion y ve su fe como el valor mas alto de su vida. En contraste, el creyente
extrinseco usa la religion en un sentido estrictamente utilitario para ganar
seguridad, posicion social, u otras metas no religiosas o anti-religiosas.

Los efectos de estas orientaciones son contrastantes en la salud y el bienestar
fisico y mental del individuo; de acuerdo con Allport, la religiosidad intrinseca
contribuye a la salud psicoldgica y |a religiosidad extrinseca esta relacionada con
el desajuste psicoldgico (Donahue, 1985). Asi, por ejemplo, Koenig et al. (1998)
han reportado que la religiosidad intrinseca o vida espiritual parece estar asociada
inversamente con el tiempo de remisidon de cuadros depresivos, en tanto la
asistencia religiosa y los habitos religiosos no lo estan. De acuerdo con esto, los
resultados reportados en nuestra investigacion quiza nos permitirian hipotetizar
que la orientacién religiosa predominante no es la intrinseca; y que si bien podria
ser la orientacion extrinseca la predominante, tal orientacién no tiene un efecto
directo ni inverso en la depresion y la soledad. Con todo, existe una asociacion,
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aunque baja (.208, p<.05) entre Afrontamiento Religioso y Soledad (...a mayor
afrontamiento religioso, mayor soledad) que apunta hacia tales conclusiones.

De estas consideraciones se desprende la importancia de tomar en cuenta la
division conceptual demarcada por distintos autores (Tart, 1975; Elkins, 1995;
Marty, 1996) entre Religiosidad y Espiritualidad (Religiosidad Extrinseca y
Religiosidad Intrinseca, respectivamente). Hemos senalado mas arriba que /a
espiritualidad es el resultado de un estado interno, fomentado por el individuo. Se
trata de una experiencia eminentemente personal; inefable. Si lo religioso implica
un deber ser social, lo espiritual implica simplemente el ser.

3.2. Aspectos metodologicos.

Quisiéramos resaltar algunas consideraciones metodoldgicas pertinentes que se
derivan de esta investigacion.

En principio, los instrumentos utilizados demostraron haber operado con una
confiabilidad adecuada en nuestra investigacidn. Al parecer, son (tiles en
poblaciones con sujetos entre los 60 y los 70 arfios de edad.

El Inventario de Sistemas de Creencias (SBI-15R), obtuvo junto con las dos sub-
escalas del Inventario Multifacético de Soledad (IMSOL) |la confiabilidad mas alta y
obtuvo una adecuada validez convergente al comparario contra la sub-escala de
afrontamiento religioso del IMSOL. Por otro lado, el SBI-15R conservd
satisfactoriamente su estructura factorial, sin embargo, se detecto la necesidad de
diferenciar mas algunos reactivos a fin de hacer mas clara la distancia entre
factores. Con todo, el SBI-15R es una escala que demostré ser util al medir
Creencias y Practicas Religiosas y Espirituales y Soporte Social Religioso.

La sub-escala de Afrontamiento del Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana, forma
B (HDL), de Moos, et al. (1983) quiza requiera de mayor investigacion para su
aplicacion en Adultos Mayores. En esta investigacidn demostrd ser datil, pero
parece no estar del todo clara su estructura.

Durante el trabajo de campo nos fue posible detectar que al parecer los Adultos
Mayores presentan ciertas particularidades que es preciso tomar en cuenta:

a) En esta investigacion se utilizaron escalas Likert de 4, 5 y 6 opciones de
respuesta; los sujetos suelen tener dificultades para elegir una de ellas,
y . tienden a dar respuestas extremas del tipo "todo o nada". Es
recomendable que la estructura del cuestionario a aplicar sea lo mas
sencilla posible, y que las opciones de respuesta idealmente contengan
un maximo de 3 o 4 alternativas para evitar confusion, o respuestas
aleatorias.

b) Cuando la muestra es de poblacion abierta como fue nuestro caso, de
tal manera que no sera posible volver a localizar al sujeto encuestado
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para un mayor tratamiento, es importante disefar el cuestionario con el
menor numero de reactivos posibles. El cuestionario empleado aqui
incluyd 93 preguntas que fueron facilmente resueltas por la mayoria de
los sujetos; sin embargo, se sugiere una extensiéon menor, para un
menor agotamiento del sujeto y mejores resultados.

c) Los apoyos visuales disefados con las opciones de respuesta son utiles
con los ancianos que tienen problemas visuales; sin embargo, deben
incluir el menor nimero de opciones de respuesta posibles, lo cual es
importante definir en el cuestionario desde su estructuracion inicial. Si
cada escala a incorporar al cuestionario a aplicar al sujeto cuenta con un
disefio distinto de respuestas, el sujeto debera aprender a contestar en
cada escala, o cual se presta a confusion y a una labor de aprendizaje
innecesaria que debe evitarse. Lo ideal es contar con un séio disefio de
respuesta que el sujeto pueda comprender faciimente.

d) Nos fue posible notar que algunos sujetos se deprimian sensiblemente
al contestar el instrumento, especificamente en las escalas de depresion
y soledad. Es élicamente necesario reconfortar al sujeto cuando esto
ocurre, y continuar después con la aplicacion. Al efecto, los
encuestadores deben ser capacitados en el manejo del Adulto Mayor.

3.3. Impacto empirico.

La presente investigacion aporta luz sobre el funcionamiento de los Aduitos
Mayores en nuestra sociedad, en forma sistematica y fundamentada. Nuestros
hallazgos destacan la importancia del trabajo social enfocado hacia el
mantenimiento del soporte social familiar como una medida preventiva en la vida
del Adulto Mayor; aquél es de vital importancia en su ajuste psicoldgico a la vida.

Otro aspecto relevante es la importancia de buscar en la psicoterapia o en la
consejeria, el que el Adulto Mayor resuelva sus problemas afrontandolos
activamente, echando mano de sus recursos cognitivos / emocionales, y no
pasivamente, sumiéndose en sus sentimientos o evitando la confrontacion. De
esta manera sera mas eficaz el afrontamiento ante la depresion y la soledad.

Finalmente, ha sido clara fa importancia que tiene para los Adultos Mayores la
vida religiosa. Definitivamente es importante ahondar mas en esta problematica,
sin embargo, es posible tomar cuenta desde ya de la importancia de facilitar a
los Adultos Mayores el acceso a su fe religiosa. En México existen asilos y casas
hogar donde ancianos no catdlicos tienen vedado el acceso a su iglesia, o el
acceso de ésta al asilo, s6lo por motivos politicos. Esto debe ser modificado, y
los resultados de esta investigacion apuntan hacia esa direccion.




3.4. Limitaciones.

Existieron algunas limitaciones que convendria salvar en futuras investigaciones:

a)

b)

c)

d)

Es pertinente destacar la importancia de explorar la posible distincién,
dentro de la vida espiritual propiamente dicha, de dos facetas distintas:
por un lado, lo espiritual como un saber introyectado por el sujeto,
constitutivo de su personalidad (espiritualidad rasgo), y por otro, lo
espiritual como un estado de plenitud interior probablemente no
permanente, sino fluctuante (espiritualidad estado). {Qué de (o espiritual
es capaz de generar efectos positivos en la salud mental? (Es lo
espiritual algo estable en el sujeto, o por el contrario, un estado
fluctuante?

Esta investigacion opero en una muestra seleccionada por disponibilidad
de los sujetos; soélo se cuidd en reunir una cantidad similar de hombres y
mujeres entre los 60 y los 70 afos. No se busco contrastar resultados
entre sujetos religiosos (sacerdotes, pastores, lideres, estudiantes de
teologia, etc), y no religiosos. Esta condicion limité la posibilidad de
comparar ambos grupos y comprender el impacto de la vida espiritual en
las variables dependientes investigadas con mayor claridad.
Adicionalmente habria posibilitado ia estimacion de la validez
discriminante del SBI-15R.

Tampoco se controlé la variable religidon (catdlicos, presbiterianos,
cristianos, etc), de tal manera que los principales grupos religiosos
quedasen igualmente representados. Hacerlo habria respondido a
cuestionamientos tales como: jlLas diferentes doctrinas, impactan
diferencialmente la vida espiritual y el ajuste psicoldgico de los sufetos?;
Dado que existen grupos que acentian mas la religiosidad y el
legalismo (predominancia de la Ley de Dios y su seguimiento irrestricto,
por encima de toda consideracion), habria sido importante responder a
la pregunta: ;Existen diferencias entre grupos con mas o menos
religiosidad, en cuanto a ajuste psicoldgico?

Aungue se tomo en cuenta-el periodo de inicio de la Tercera Edad (de
los 60 a los 70 afos), no se incluyd el periodo previo, de los 50 a los 60
anos, ni el posterior, de los 70 a los 80 afos, lo cual hubiese permitido
determinar si existen diferencias entre dichos periodos de la vida con
respecto a la manera de vivir la espiritualidad, y su impacto diferencial
con respecto al ajuste psicoldgico. Sobre esta tesitura, es importante
considerar una variable mas: la actitud, positiva o negativa del sujeto
hacia la Adultez Mayor, como una medida de adaptacion hacia este
periodo de la vida. Su inclusion permitiria determinar las relaciones entre
dicha variable y la vida espiritual vista como un factor protector de la
ansiedad que produce el envejecimiento.




3.5. Alcances.

Esta investigacién quedd circunscrita al ambito de los Adultos Mayores en su
forma de vivir la vida religiosa y espiritual y su manera de afrontar la existencia, en
ese periodo del desarrollo demarcado por la primera década de lo que de acuerdo
con criterios internacionales conocemos como Tercera Edad. Sus conclusiones
son aplicables a la muestra investigada: sujetos de ambos sexos suficientemente
funcionales como para asistir al cobro de su pension y a la consulta externa de
una clinica por su propio pie.

En lo concerniente a la vida rel;guosa y espiritual, esta investigacion adoptd un
criterio integral (incluyendo lo emocional, aspectos cognitivos, conductuales y
sociales) conforme a lo planteado por Holland et al. (1998), que no discrimind
entre la llamada religiosidad extrinseca (religiosidad propiamente dicha), y la
religiosidad intrinseca (espiritualidad) y debe recordarse que tal diferenciacion
puede resultar altamente pertinente como se ha sefalado mas arriba.

3.6. Conclusiones.
De lo dicho hasta aqui se concluye que:
1. Entre hombres y mujeres existen diferencias significativas en el grado de

soledad, lo cual puede ser explicado por el |mpacto d|ferenma| del soportev
social familiar a favor de los hombres..

2. Las variables religiosas, aunque asociadas entre’si, no: estan relacmnadas
significativamente con el ajuste ps1co|og|co de los Adultos Mayores.

3. Se evidencié que a mayor soporte soc:a/ faml//ar meno oledad 'y menor‘ .
depresion. .

4. El afrontar pasivamente (de ‘manera’ emocional o po evi acnon)
problemas de la existencia estd asociado con la depresnon yla: soledad en
tanto el afrontamiento cognitivo - (activo),’ se asociainversa ente .con, la
soledad. ;

5. No se detectaran diferencias significativas por sexo en cuanto al grado de
depresion. ’

6. En cuanto al grado de convicoion religiosa, hombres y mujeres resultaron
similares en nuestra muestra. La mayoria de los encuestados se declararon
satisfechos con su religién actual, rezan y oran al menos una vez e incluso
varias veces al dia.
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7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

La religién y la vida espiritual constituyen una area de importancia para la
Aduitez Mayor, cuya relevancia se incrementa conforme se llega a esta
época de la vida.

Al parecer, la vida espiritual en la Tercera Edad parece ostentar cierta
tendencia a ser ejercida mas en lo individual que en forma colectiva.

No parece haber diferencias entre catdlicos y protestantes en cuanto a
habitos religiosos, excepto en que los segundos leen mas la Biblia. Sin
atender al grupo religioso, la gran mayoria de los Adultos Mayores no leen
la Biblia. Por otro lado, leer o no la Biblia no arrojé en esta muestra
diferencias significativas en cuanto al grado de Depresién o Soledad en los
sujetos. Lo mismo ocurrid con respecto a variables tales como Asistencia
Religiosa, Satisfaccion Religiosa, frecuencia de Rezo y Oraciéon. Dadas las
contradicciones entre estos hallazgos y la literatura sobre le tema, es
posible que la orientacion religiosa predominante en los sujetos de nuestra
muestra no sea la intrinseca; sino la extrinseca, y que tal orientacion no
tenga un efecto directo ni inverso sobre la depresion y la soledad.

Los instrumentos utilizados demostraron poseer cualidades psicométricas
adecuadas para ser empleados en Adultos mayores.

La sub-escala de Afrontamiento del Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana,
forma B (HDL), de Moos, et al. (1983) quiza requiera de mayor
investigacion para su aplicacion en Adultos Mayores.

En el trabajo futuro con Adultos Mayores es importante considerar lo
siguiente: a) La estructura del cuestionario a aplicar debe ser lo mas clara y
sencilla posible, con escalas que idealmente contengan un maximo de 3 o0 4
alternativas de respuesta en cada reactivo, y con el menor numero de
reactivos posibles. b) Es éticamente necesario reconfortar al sujeto cuando
se deprima durante la aplicacion de un cuestionario, y continuar después
con la aplicacion.

Nuestros hallazgos destacan la importancia del trabajo social enfocado
hacia el mantenimiento del soporte social familiar como una medida
preventiva en la vida del Adulto Mayor; este es de vital importancia en su
ajuste psicologico a la vida.

La psicoterapia o en la consejeria, debe estimular el que el Aduito Mayor
resuelva sus problemas afrontandolos activamente, echando mano de sus
recursos cognitivos / emocionales, y no pasivamente, sumiéndose en sus
sentimientos o evitando la confrontacion. De esta manera serd mas
eficiente el afrontamiento ante la depresion y la soledad.

Se debe facilitar a los Adultos Mayores el acceso a su fe religiosa, al
margen de toda consideracion politica o creencia religiosa personal.
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En suma: Es muy importante evaluar el impacto funcional de la vida Religi»osayy
Espiritual del Adulto Mayor mexicano en su bienestar fisico, mental 'y ’socyial.

Meéxico es un pais profundamente religioso; sin embargo, tal religiosidad 'no'es =

garantia de la ex|stenc|a de una vuda espiritual satisfactoria y enrlquecedora para
el individuo. ;
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ANEXO 1

Cuestionario aplicado

 TESIS oy
FALLA DE ORiGEy
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VARIABLES IDENTIFICADAS POR NUMERO DE REACTIVO SEGUN APARECEN EN
EL CUESTIONARIO EMPLEADO EN EL TRABAJO DE CAMPO

Variables

Reactivos que forman la
variable en el Cuestionario

Numero de sujeto

Anotacion libre

Origen del sujeto

Anotacion libre

(Puntaje total del SBI-15R)

Hombre-Mujer 1
Afos cumplidos 2 —
Nivel educativo = 3

| Estado civil 4
Tiene pareja 5
Con quien vive s]
Personas que apoyan 7
Amigos 83
Familiares 8b
Trabaja ahora 9
Grupo religioso 10
 Satisfaccion religiosa 11
| Asistencia religiosa 12
Frecuencia de rezo 13
Frecuencia de oracién 14
Frecuencia de lectura de la Biblia 15 1
Importancia de la fe en la Tercera Edad 16
_Contacto con amigos 18
Escala de Depresion Geriatrica (Puntaje total de 19/33
la GDS)

Creencias y Practicas Religiosas y Espirituales 34/48

Conviccion Religiosa (Sub escaia | del SBI_15R)

34,35,37,39,41,43,44,45,47,48

Soporte Social Religioso (Sub escala 1l del
SBI_15R)

36,38,40,42,46

Escalas de afrontamiento de la Escala de Salud
|y Vida Cotidiana (Puntaje total del MOOS)

49/67

Afrontamiento conductual del MOOS

49/51, 57,61,63,67,17

Afrontamiento cognitivo del MOOS

52,53,56,58,59,62,66

Afrontamiento de evitacién del MOOS

54,55,60,64,65,17

Soledad (Puntaje total de la sub escala de
Bienestar emocional del IMSOL)

68/70, 72/75, 77/79, 81/83,
85,86, 88/9092,93

Afrontamiento religioso (Sub escala del IMSOL)

71,76,80,84,87 91
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Antes de comenzar, tenga presente lo siguiente:

v Debe saber que toda [a informacion que usted nos proporcione es totalmente
confidencial. Tenga usted plena confianza en que su_participacion serd totalmente
anénima. No es necesario gque nos proporcione su_nombre ni_cualquier otro dato de
identificacién personal.

+ En este cuestionario no se le haran preguntas para saber que tanto sabe usted acerca de
cosas que se aprenden en la escuela. Solo se le haran preguntas personales acerca de su
vida, de su manera de sentir o de pensar, y que cualquier persona puede contestar con
facilidad.

v Trate de ser lo mas sincero (a) posible. La informacién que usted nos proporcione es muy
importante para el trabajo clinico futuro con personas de la Tercera Edad.

- 3

2 |
,(:J : ,3 + La mejor manera de responder, es eligiendo la respuesta que mejor se adapte a su manera
,W oy de pensar, de sentir o de actuar segun el caso. Si duda acerca de alguna respuesta, elija la
:::; :&O, que mejor le describa. Seleccione solo una respuesta para cada prequnta. No deje

ninquna prequnta sin contestar.

MHD]

Gracias por su valioso apoyo.
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1.¢Esusted..? [ 1 |Hombre
Mujer

2. ;Cuantos aiios tiene usted?.........

3. ¢Su nivel maximo de estudios?
(considere s6lo estudios
terminados)

4, Su estado civil es:

" 5. ¢ Tiene pareja (novio (a), etc.);
alguien a quien quiera de
manera especial, como pareja?

6. ¢Con quién vive?

1. ¢Con cuantas personas cuenta
realmente, cuando tiene un
problema?

8. De esas personas con fas que
cuenta, ¢cuantas son familiares
.y cuintas son amigos (as)?

9, ; Trabaja usted actualmente?

Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Psicologia
Division de Posgrado

L

No pude estudiar o de 1° a 5° de primaria

Primaria o de 1° a 2° de secundaria

Secundaria / Estudios técnicos o de 1° a 2° de Prepa., Voca. Bachi. o Normal
Preparatoria / Vocacional / Bachillerato / Normal o algin aiio de ficenciatura
Licenciatura o estudios de posgrado sin concluir.

Maestria, doctorado o especialidad terminadas.

Soltero (a) [ 4 ] Separado (a)
Casado (a) | 5 | Divorciado (a)
Union libre [ 6 |Viudo (a)

[ [l [leln]elM-

Si
No
Sélo con su pareja [4] Con su familia (hermanos, tios, padres, etc.)

Pareja e hijos [5 | con amigos o conocidos
Sélo con su(s) hijo(s)  [6]Solo

[]]-]

L1
l Amigos (gs)
| Familiares

Si
2 iNo
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10. ¢A qué religién o creencia espiritual [1 7] Cristiano sin denominacién ﬂ Mormona
pertenece usted? |2 | Catolica Testigo de Jehové
[3 | Metodista |8 | Adventista
4 | Presbiteriana 19 | A ninguna
[5_| Bautista [10 ] A otra. ¢ Cual?:
11. ;Qué tan satisfecho esta con su [ 1] Muy insatisfecho
Religién o creencia espiritual? Z Insatisfecho
3 |Regular
[ 4| satistecho
|5 | Muy satisfecho
12. Normalmente, con qué frecuen E Diario o casi diario
cia asiste a los eventos de su 41203 veces ala semana
Iglesia (Misa, Culto, Servicio, z 1 vezalasemana
Grupos en casa, grupos de |2 ] 3 veces o menos al mes
Oracién, etc.). ' |1} Nomalmente no asisto '
13. ¢ Con qué frecuencia reza? E Varias veces durante el dia
|4 | Una vez al dia
|3 | Pocas veces a la semana
|2|1vezalasemana
|1] No lo hago
14. 4Con qué frecuencia platica con 5] Varias veces durante el dia
Dios? [4|Unavezaldia
|3 | Pocas veces a la semana
12]|1vezalasemana
|1]No lo hago
15, ¢ Con qué frecuencia lee la Varias veces durante el dia
Biblia? Una vez al dia

13| Pocas veces a la semana
2 1vezalasemana
-1;Nolo hago

8%
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16. ¢Cree que la religion, o su fe, se haya vuelto mas importante para su vida ahora
que usted esta en fa Tercera Edad, que cuando era més joven?

Si
No
17. Cuando tengo problemas, trato de 6 | Bebiendo mas
relajarme o tomarlo con calma 5 | Comiendoe mas
haciendo lo siguiente: 4 | Fumandoe mas
3 | Haciendo mas ejercicio
2 | Durmiendo més
E Hago otras cosas
18. ¢ Con qué frecuencia suele hablar 6 [Una vez al dia.
. 0 mantener un contacto cercano §{Una vezala semana
con su circulo de amigos? 4 {Una vez al mes.
) 3 |Una vez cada 6 meses
2 |Una vez al aifo.
1 {Una vez cada 2 afios
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Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido usted tltimamente. Eljja la respuesta que mejor le describa contestando SI o
NO segtin proceda.

19. ¢Esta satisfecho con su vida?

20. ¢Ha renunciado a muchas actividades?

21. ySiente que su vida estd vacia?

22. ;Se encuentra aburrido?

23. ¢Tiene a menudo buen énimo? o
24. ;Teme que le ocurra algo malo?

25. ¢Se siente feliz muchas veces?

26. ;Se siente a menudo abandonado?

27. ¢Prefiere quedarse en casa a salir? .
28. ;Nota mas problemas de memoria que los demas?

29. ;Piensa que es maravilloso vivir?

30. ;Se siente usted inutil? .

31. ¢Se siente usted lleno de energia?

32. ;Cree que su situacion es desesperada?

33. ¢Cree que el resto de la gente esta mejor que usted?

wlalala]alajalajalalalalaalalaftn
cocooooooococoo%

Las siguientes afirmaciones se refieren a como vive usted su religion o su vida espiritual, Conteste lo mds sinceramente posible,
escuchando con atencidn cada afirmacion y eligiendo la opcion de respuesta que mejor represente su opinion.

T-1]  Totalmente Mayormente | Mayormente | Totaimente
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo | de acuerdo
34 ¢La religion o la vida espiritual es importante para usted todos los 0 1 2 -3
dias de su vida?
T-2} Enninguna Pocas veces Muchas Siempre
ocasion veces
35 ¢La oracion o la meditacion le ha ayudado a afrontar ocasiones de 0 1 2 3
seria enfermedad.?
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T-1} Totalmente | Mayormente | Mayormente | Totalmente |
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo | de acuerdo

36 ¢Disfruta asistiendo a los eventos que se celebran en su grupo 0 1 2 3
religioso o espiritual?

37 ;Siente usted que cietamente Dios existe en alguna forma? 0 1 2 3

38 Cuando necesita sugerencias u orientacion sobre que hacercon .
sus problemas, ¢sabe que puede acudir con alguien de su iglesia o 0 1 2 3
comunidad religiosa o espiritual?.

33, Cree que Dios no va a darle una carga que no pueda soportar? * 0 1 2 3

T-2| Enninguna | Pocas veces Muchas Siempre
ocasion veces
40 ¢Disfruta reunirse o platicar con persopas que comparten sus 0 1 2 3

creencias religiosas o espirituales?

T-1| Totalmente Mayormente | Mayormente | Totalmente
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo | de acuerdo

41 Durante los tiempos de enfermedad, gsus creencias religiosas o 0 1 2 3
espirituales han sido fortalecidas?

42 ;Cuando se siente solo confia en el apoyo de las personas que 0 1 2 3
comparten sus creencias religiosas o espirituales?

43 ¢Ha experimentado una sensacién de esperanza como resultado de ‘ 0 1 2 3
sus creencias religiosas o espirituales? . C

44 ;Ha experimentado paz a través de sus oraciones o la meditacion? 0 1 2 3

45 Cree que la vida o la muerte de uno mismo, siguen un plan de 0. . 1 2 3
Dios?

T-2| Enninguna Pocas veces Muchas Siempre
ocasion veces
46 Cuando necesita ayuda, ¢busca a la gente de su iglesia o 0 1 2 3

comunidad religiosa o espiritual?

T-11 Totalmente Mayormente | Mayormente | Totalmente
en desacuerdo | en desacuerdo | de acuerdo | de acuerdo

47 ¢Cree que Dios le protege del mal? 0 1 2 3
T-2| Enninguna Pocas veces | Muchas Siempre
ocasion i veces
48 ¢Ora o reza para obtener ayuda durante los tiempos malos? 0 1 o2 ! 3

* SE SUGIERE EVITAR LA DOBLE NEGACION DE ESTE REACTIVO EN VERSIONES FUTURAS.
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Intentamos conocer cuales son las formas que usa al tratar de solucionar los problemas que se le presentan

cotidianamente. No hay respuestas buenas ni malas, por favor conteste con toda franqueza, diciendo la verdad, Escoja la
opcion que refleje mejor su propio caso.

. . T3 Pocas | Avecessi |Conmucha| Siempre
Cuando tengo problemas acttio de las siguientes formas.... Nunca | Casi | veces | aveces no | frecuencia | o casi
nunca siempre
49 Trato de conocer mas del problema 0 1 2 3 4 5
50 Hablo con mi pareja o mi familia sobre el problema. 0 1 v 2 3 4 5
51 Hablo con un profesional (médico, abogado, etc.) del problema. 0 1 ] 2 3 4 5
52 Le pido a Dios que me guie. 0 1 2 3 4 5
53 Me preparo por si pasa lo peor. 0 1] 2 3 4 5
54 Cuando me siento enojado (a) me desquito con otras personas. 0 1 2 3 4 5
55 Cuando me siento deprimido (a) me desquito con otras personas. 0 1 [ 2 3 4 5
56 Trato de verle el lado bueno al problema. | 0 1 .2 3 4 5
§7 Hago otras cosas para no pensar en el problema. 0 1 ] 2 3 4 5
58 Pienso en varias formas de resolver el problema. 0 1 1 2 3 4 5
59 Pienso en como resolvi problemas parecidos anteriormente, 0 1 [ 2 3 4 5
60 No doy a notar lo que siento. 0 1 2 3 4 5
61 Actao precipitadamente. 0 1 2 3 4 5
62 Me digo cosas a mi mismo. 0 1 2 3 4 5
{1 63 Séloquedebo hacery me esfuerzo para que salgan bien las 0 1 2 3 4 5
. cosas.
64 Prefiero estar alejado de la gente. 0 1 2 3 4 5
65 Me cuesta trabajo creer lo que esta pasando. 0 1 2 3 4 5
66 Como no puedo hacer nada para cambiar las cosas, 1as acepto como 0 1 2 3 4 5
vienen.
67 Trato de sacar ventaja de! problema. 0 1 2 3 4 5

.'"I.
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Las siguientes afirmaciones son acerca de como se siente usted. Elija la respuesta que mejor le describa.

T4 | Algunas|Lamayor| Todoel
Nunca | Casi ! veces | partedel | tiempo
nunca i tiempo

68. ¢Siente que sdlo cuenta consigo mismo (a)? 0 [
69. ;Se siente rechazado (a)? 0 '
70. $Se siente inseguro (a) acerca de su futuro? 0 |
71, ¢Cuando se siente solo trata de encontrar consuelo en su religion? 0 ;
72. ¢Se siente aislado (a)? ! 0 1 1

73. ¢ Se siente incomprendido (a) en su familia?

74. ¢ Se siente vacio (a) de carifto?

75. ¢Se siente cansado (a) de luchar por la vida?

76. ¢Cuando se siente solo hace mas oracién o reza con mas fervor?
71.  ;Se siente como encerrado (a) en si mismo (a)?

78. ¢Se siente solo (a)?

79. ;Se siente apartado de su familia?

80. sCuando se siente solo'le entrega a Dios su soledad?
81. Se siente abandonado?

82, ¢Siente su vida vacia?

83. ;Cree que su familia desconoce sus sentimientos?

84. yCuando se siente solo busca la guia de su religion?
85. ¢Se siente insatisfecho (a) con su vida?

86. ¢Siente que su familia desaprueba su manera de ser?
87. ¢Cuando se siente solo busca la ayuda de Dios?

88. ¢Siente que su vida carece de propésito, o de un por qué para vivir?
89. ¢ Se siente desamparado (a)?

90, ¢La soledad es su Gnica compaiiia?

91. 4 Cuando se siente solo pone su confianza en Dios?

92. ¢Siente que la vida esta llena de conflictos y tristezas?
93, ;Se siente triste?

-
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Muchas gracias por su ayuda.
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ANEXO 2

Cualidades psicométricas de los
_instrumentos utilizados.
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INVENTARIO DE SISTEMAS DE CREENCIAS (SBI-1SR)
(Holland, ct al,, 1998)

El SBI-15R es un inventario auto-aplicable disefado para su uso en
investigaciones psicosociales de calidad de vida en estudios de ajuste a la
enfermedad. El SBI-15R fue disefiado para medir creencias y practicas religiosas y
espirituales, y el soporte social derivado de la comunidad que comparte esas
creencias. Los autores proponen esta escala para amplias exploraciones
enfocadas a las creencias espirituales y religiosas en relacion con investigaciones
de calidad de vida, estrés y enfrentamiento.

Elaboracién del instrumento

El instrumento fue elaborado por un equipo multidisciplinario formado por clérigos
y profesionales de la salud. El equipo identificé 4 areas que incluian creencias y
practicas religiosas y espirituales, como sigue:

1. El grado en que las personas sienten que encuentran sentido en sus vidas
en una perspectiva existencial tal como una naturaleza inmaterial o etérea.
El uso de ciertas practicas religiosas y rituales, tales como la meditacién o
la oracion. ’

La relacién con un poder superior © con un ser superior, tal como Dios.

E! nivel de soporte social derivado de los individuos que comparten las
mismas creencias.

NI

Las tres primeras areas parecen tener parecido con la orientacion intrinseca
identificada por Allport y Ross (1967), en la cual el valor es puesto en la religiéon
separada de los demas. En contraste, la Ultima &area se encuentra mas
identificada con la orientacion extrinseca, que mide la importancia de los otros
(clero, parientes, amigos) en las experiencias religiosas del sujeto.

El SBI-156R es la versién corta de un inventario que inicid con 54 reactivos (SBI-54)
basados en las 4 areas descritas. El SBI-54, una vez puesto a prueba con una
muestra de 301 sujetos sanos, identificd dos factores, en contraste con las cuatro
areas descritas (rotacion varimax). Estos factores parecen corresponder a
creencias y practicas religiosas (Factor |1 14 items vinculados a practicas,
perspectiva existencial y la fe en un ser superior), y al soporte social relacionado
con la comunidad religiosa o espiritual (Factor il: 11 items).

La consistencia interna del SBI-54 fue de 0.97 (Alfa de Cronbach). La validez
convergente, realizada contra dos instrumentos de uso comun para medir
creencias religiosas y espirituales; el Religious Orientation Inventory, RO! (Allport
y Ross, 1967) y el index of Core Spiritual Experiences INSPIRIT (Kass et al.
1991), fue satisfactoria (r = 0.88 y 0.85, respectivamente). La validez divergente
entre el SBI-54 y el Brief Symptom inventory (BS|; Derogatis, 1983) y el Medical
Qutcomes Study, (MOS; Stewart et al. 1988) obtuvo entre estos instrumentos una
correlacién cercana a cero. La confiabilidad test-retest fue de 0.95. La validez

TRGIQ i

Ff‘u..l'..A DA 1O




discriminante fue significativa; el SBI1-15R fue capaz de discriminar entre un grupo
religioso y otro laico.

A partir de la version de 54 reactivos se buscé llegar a otra version mas corta del
mismo inventario. A partir del analisis de los componentes principales (rotacion
varimax) se seleccionaron reactivos ‘cuyos pesos estuviesen entre 0.61 y 0.86,
encontrandose 10 reactivos para el factor | y 5 reactivos para el factor Il. Con los
resultados de estos reactivos, y siguiendo la misma metodologia practicada con el
SBI-54, se obtuvo una consistencia interna de 0.93 para todo el inventario (SBI-
15), y de 0.92 para el factor | y 0.89 para el factor Il. La correlacion entre el SB1-54
y el SBI-15 fue significativa (p<0.000) con r = 0.98. La confiabilidad test-retest fue
de 0.95. La validez convergente calculada contra el ROl y el INSPIRIT alcanzd
valores de r = 0.84 y 0.82, respectivamente. La validez divergente fue también
adecuada. La validez discriminante continud, discriminando adecuadamente entre
grupos religiosos y laicos.

Finalmente, y a fin de ampliar la aplicabilidad del SBI-15, a pacientes con
amenaza de perder la vida, o con enfermedades cronicas, se modificd un reactivo,
cambiandolo de "La oracién o la meditacién me ha ayudado a afrontar mi
diagndstico”, a La oracién o la meditacidn me ha ayudado a afrontar ocasiones de
seria enfermedad. LLos otros items son aplicables a sujetos sanos o enfermos. Los
autores asumen que la version resuitante, el SBI-15R es altamente similar al SBI-
15. El instrumento se investiga en muestras de Israel, Alemania y Nueva York, en
pacientes con melanomay VIH,

Inventario Multifacético de Soledad, (IMSOL)
(Moutero, 2000)

Antecedentes

El Inventario Multifacético de Soledad (IMSOL), es un instrumento creado para la
medicion de la soledad, entendida como un fenédmeno con tres caracteristicas
esenciales de acuerdo con Montero ( 1998, 1999):

1. Es - multidimensional pues- involucra aspectos de personalidad
(evaluaciones cognocitivas, antecedentes de desarrollo afectivo,
autoestima), de habilidades conductuales, de interaccion social y cultural.

2. Es un fendmeno potencialmente estresante ya que depende de la
interpretacion que haga el sujeto de la situacion que esté viviendo para que
la carencia afectiva, social y/o fisica que identifique, sea evaluada como
una situacion negativa o bien como una oportunidad de auto conocimiento.

3. Es situacional, varia en intensidad y duracion, y se le puede identificar
antecedentes, manifestaciones y consecuencias, vinculadas al
funcionamiento fisico, psicoldgico y social del individuo que la experimenta.

90
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En sintesis, a la soledad se le concibe como -un fenémeno multidimencional,
psicologico y potencialmente estresante, resultado de carencias afectivas, reales o
percibidas, que tiene un impaclto diferencial sobre el funcionamiento y salud fisica
y psicolégica del sujeto.

De Jong-Gierveld y Raadschelders (1982) abordan tres aspectos fundamentales
de soledad:

1. Caracteristicas emocionales de la soledad, referidas a la ausencia de
emociones positivas tales como felicidad o afecto, y la presencia de
emociones negativas como miedo e incertidumbre.

2. Tipo de privacion, referida a la naturaleza de las relaciones ausentes. Los
autores sostienen que es de fundamental importancia obtener informacion
relacionada con aquéllas relaciones que el sujeto considere como
relevantes o significativas para él / ella. Este aspecto puede dividirse de
acuerdo con De Jong-Gierveld (1978), en tres subcategorias: a)
Sentimientos de privacion vinculados a la ausencia de un apego intimo;
b) Sentimientos de vacio, y c) Sentimientos de abandono.

3. La perspectiva del tiempo, que también puede dividirse en tres
subcomponentes referidos a la proporcion en la cual la soledad es
experimentada como a) Incambiable; b) Temporal; c) Como resignacion
de |la persona a la soledad, atribuyendo la causa de su soledad a otros.

Estos componentes fueron considerados en el esquema tedrico que sirvid de base
para el desarrollo del IMSOL. Esto es, las caracteristicas emocionales, el tipo de
privacién y la duracion de la experiencia solitaria, fueron dimensiones
consideradas durante el desarrolio del instrumento. Tales dimensiones son
denominadores comunes a la experiencia de la soledad en diversos esquemas
tedricos (Young, 1982; Paloutzian y Janigian, 1989; Weiss, 1973; Rokach, 1988;
Mijuskovic, 1985; Moustakas, 1961; Peplau y Periman, 1982).

El IMSOL tiene en comun con otros instrumentos de medida de la soledad, por un
aparte, el reconocimiento de las dimensiones caracteristicas de dicho fenédmeno, y
por otra, la particularidad de haber considerado las caracteristicas culturales de los
adultos mexicanos.

Desarrollo del instrumento

El IMSOL se desarrollé a partir de una muestra total de 1,613 sujetos residentes
en la Ciudad de México (Distrito Federal) con un rango de edad entre los 15y los
61 afios.

Dentro de |la etapa de diseino, se identificd en la muestra descrita: a) Si la soledad
era un fendmeno reconocible por los adolescentes y adultos mexicanos; lo cual se
confirmd; b) El significado psicolégico que los adultos mexicanos asocian con la
soledad; c) Los déficits afectivos que facilitan la experiencia de soledad en la
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poblacion adulta, y d) Las conductas tipicas que emplean los adultos mexicanos
para afrontar la soledad. R

Con esta informacién se estructurd el IMSOL en una primera version con 111
reactivos, 55 de ellos correspondientes a Fuentes de Afecto Deficitario (FAD's), y
56 que evaluaban Conductas de Afrontamiento ante la Soledad (CAS’s),
aglutinando los reactivos dentro de 14 factores hipotéticos (5 factores o sub
escalas dentro de las FAD's y 9 dentro de las CAS's). Ya con esta estructura inicial
se llevd a cabo el analisis factorial exploratorio, estimandose la discriminacion de
reactivos, ratificacién de la direccionalidad de los reactivos, analisis factorial de
componentes principales con rotacion oblicua, y finalmente el analisis de la
confiabilidad mediante la estimacion de la consistencia interna del instrumento
(Alpha de Cronbach).

Los resultados arrojaron 4 factores para las FAD's y 6 para las CAS's, con indices
de consistencia interna entre .72 y .94. A continuacién se realizé un andlisis
factorial confirmatorio mediante el método de extraccion de maxima verosimilitud
con rotacion oblicua, ratificandose los factores para las FAD’s. Las CAS's
reportaron la posibilidad de reducir los factores de 6 a 4, pero se decidid no
proceder con esa posibilidad a fin de mantener un adecuado indice de varianza
explicada.

Finalmente, la validez discriminante del IMSOL fue ratificada al compararla contra
el Inventario de Autoestima de Coopersmith (Lara-Canty, Verduzco, Acevedo y
Cortés, 1993) con una correlacion de —0.80. La validez convergente se estimo
contra la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos CES-D
(Medina-Mora, y cols. 1992), deduciéndose que ambos constructos miden
aspectos diferentes aunque estan fuertemente correlacionados (r = .82).

La estructura final del IMSOL fue la siguiente:

Area Factoro No.
Sub-escala Reactivos

. Bienestar emacional 20
. Amistad

. Pareja

. _Compaieros de trabajo

Deéficits en el afecto percibido en diferentes
fuentes (FAD''s).

Evitacion

Conductas de afrontamiento ante la soledad

. Apoyo socio-emacional
(CAS's)

Expresion de emociones
Reinterpretacion positiva
Aceptacion

OALOOWN~NL

1
2
3
4
1.
2. Apoyo en religion
3
4
5
6.
1

Totales: o factores o subescalas | 66 reactivos

Vale hacer notar que cada sub-escala puede ser utilizada en forma independiente
o combinada con las demas en forma selectiva.

Asi las cosas, el IMSOL es un instrumento valido y confiable para medir la
frecuencia de experiencia de soledad, entendida como percepcion de déficits del




afecto recibido de diferentes fuentes y algunas conductas de afrontamlento que
los adultos mexicanos emplean ante Ia soledad :

Escala de Dcprcsién Gci;iz'l't'ric}a
(GDS, Short form) "
(ch'l\’«lgc, et al. 1983)

La GDS es una escala para evaluar sintomas depresivos, de facnl manejo que
puede ser auto-administrada. El tiempo aproximado en la aplicacién es'de 10 a 15
minutos.

La GDS esta disefhada para aplicarse en poblaciones de ancianos, tanto en la
investigacion, como en el trabajo clinico. Esta escala ha sido utilizada
ampliamente en investigaciones, y ha sido combinada con otras escalas para
compraobar su validez (Yesavage et al., 1983).

En un estudio llevado a cabo en una muestra de Sydney, Génova y Camberra, con
sujetos con edades por arriba d elos 70 afos, se reportan los resultados sobre
confiabilidad y validez, de las escalas DSM-IlI-R, EL Psychogeriatric
Assessment Scales (PAS), y el Geriatric Depression Scale. La confiabilidad se
evalud a través de la consistencia interna. aifa de Cronbach, y test-retest. Mientras
la validez se evalud en términos de su sensibilidad (identificacidn correcta de
presencia de sintomas depresivos y depresion) y su especificidad (identificacion
correcta de-la ausencia de sintomas depresivos y depresion), a través de curvas
ROC, cuando se trata de juzgar y distinguir un diagndstico clinico de depresion,
con respecto a otros padecimientos. Los resultados reportados son excelentes
sobre la confiabilidad y validez de esas escalas.

La version corta de la GDS fue aplicada por Gonzalez-Celis & Sanchez-Sosa
(2002) a una muestra de 124 sujetos ancianos, mexicanos, de bajo nivel
educativo; la media fue de 3.55, con una desviacidn estandar de 2.85; la
consistencia interna mediante el alfa de Cronbach fue de 0.5474. La confiabilidad
test-retest fue de r = 0.673, con p < .01. En esta muestra, la GDS fue util para
diferenciar entre sujetos con depresién, que se perciben como menos auto-
eficaces para realizar actividades de proteccion a la salud, actividades recreativas
activas, pasivas, y actividades sociales, en contraste con los sujetos sin depresion,
cuya percepcion de auto-eficacia en estas areas fue significativamente mas alta.
Adicionalmente, en este estudio, la GDS obtuvo una asociacion negativa tanto con
Calidad de vida (r= -0.570) como con Bienestar subjetivo (r=-0.463).

La GDS en su versidon corta estd compuesta por 15 reactivos dicotomicos; la
version larga incluye 30 reactivos (Brink, 1985). De los 15 reactivos, 10 puntean
positivo a depresion si se contesta "SI"; 5 lo hacen si se contesta "NO". El
ordenamiento de estos reactivos en el instrumento ha sido aleatorio. El total de los
sintomas que puntearon positivo a depresion indica el grado en que el sujeto
posee este atributo. La puntuacion minima es 0 y la maxima 15. Una puntuacion
de 5 sugiere la presencia significativa de sintomas depresivos que ameritan una
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- entrevista de evaluacion posterior; puntajes mayores a 10 éierﬁpre indicaran la
presencia de depresion (Yesavage, 2002)

Escala de Salud y Vida Cotidiana, HDL
{Moos, 1984)

La Escala de Salud Fisica y Vida Cotidiana (HDL), es un procedimiento
estructurado que puede administrarse tanto en forma de entrevista como auto-
administrada. La HDL incluye preguntas en las que se detectan factores
sociodemograficos asi como también una gran variedad de series o conjuntos de
indicadores que sondean el funcionamiento social y de salud fisica, los eventos
estresantes y su resistencia, asi como las respuestas de afrontamiento y los
recursos sociales.

Forma A.

La version inicial det HDL (Forma A; Cf. Acevedo, 1996) se desarroll6 para su uso
en un estudio longitudinal del tratamiento de consulta externa entre pacientes
alcohdlicos y sus familias, También ha sido usada para el estudio del estrés y sus
formas de afrontamiento entre grupos de parejas casadas de la comunidad, asi
como para evaluar la importancia de los factores sociales en el proceso
rehabilitatorio de pacientes de infarto al miocardio.

Este cuestionario esta basado en un marco conceptual general que evoca la teoria
ecoldgica del desarrollo (Brasferbrenner, 1977), la cual considera que los factores
ambientales del entorno fisico y social determinan las circunstancias estresantes
de la vida diaria y los recursos sociales y de afrontamiento como moderadores
adaptativos en dichas circunstancias. Dichos factores se encuentran en diferentes
subsistemas con los que interacciona el sujeto. Tales subsistemas son:

* Microsistema, el ambiente inmediato del individuo

= Mesosistema, |la forma en que el medio promueve el desarrollo del individuo

« Exosistema, las estructuras sociales formales e informales que influyen y
determinan lo que pasa dentro de elias

= Macrosistema, los valores culturales y sistemas de creencias que existen en
la comunidad influyendo en el desarrollo del individuo.

Lazarus y Folkman (1984) definen el afrontamiento como todos aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para
manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo. Hablar de afrontamiento
significa hablar de cambio en los pensamientos y actos a medida que la
interaccion va desarrollandose. Las variaciones pueden ser resultado de los
esfuerzos de afrontamiento dirigidos a cambiar el entorno, o su traduccién interior
madificands su resultado o incrementando su comprension, asi como los cambios
en el entorno independientemente del individuo y de su actividad para afrontarlo.
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Cualquier cambio en la relacion sujeto-entorno, dara lugar a una re-evaluacion de
lo que esta ocurriendo, de su importancia y de lo que puede hacerse al respecto.
Su funcién principal es disminuir la ansiedad que provoca la situacidn estresante
mediante estrategias que pueden estar enfocadas ya sea a la emocion o al
problema concreto y puede ser:

1. Eliminando o modificando las condiciones que dan origen al problema.

2. Controlando el significado de la experiencia para neutralizar el problema.

3. Manteniendo las consecuencias emocionales de los problemas dentro de
los limites manejables.

Moos y Cronkite (1984), se han referido a estudios previos donde Kessler (1982),
Pearling et al., (1981) y Raobkin y Streuning (1976) han identificado una relacién
consistente entre eventos estresantes de la vida y desérdenes fisicos y
psicoldgicos, bajo la premisa de que crean estados temporales de desequilibrio.
Ellos observaron en su estudio con parejas de pacientes alcohdlicos, que un bajo
nivel socioecondmico y un pobre funcionamiento adaptativo, son factores
predisponentes y se relacionan con altos niveles de estrés. Las estrategias de
afrontamiento de evitacion estan relacionadas tanto con ia enfermedad y el estrés,
como con el animo depresivo.

Moos y Holahan (1981) sefalaban que los resultados de su estudio apoyaban la
prediccion de que la disminucién del apoyo social tanto familiar como laboral se
relaciona significativamente con el incremento de desajustes psicoldgicos a lo
largo de un afo.

Se han utilizado los indicadores de HDL para analizar los recursos sociales y de
procesos de afrontamiento que utilizan las personas para adaptarse y evitar los
eventos estresantes de la vida diaria. Este trabajo se basa en un marco
conceptual general que considera que los factores ambientales y sociales
determinan las circunstancias estresantes de la vida diaria y a los recursos
personales y de afrontamiento como los que moderan dichas circunstancias
estresantes. De acuerdo con lo anterior se desarrollé el HDL conteniendo
indicadores de:

= Salud fisica (13). Evallan condiciones de salud, sintomas fisicos que pueden
estar relacionados con estados depresivos o animo, consumo de alcohol,
tabaco, su relacion con el estado de salud y uso de medicamentos.

« Funcionamiento y recursos sociales del individuo (4). Evaluan actividad
sacial con amigos, redes de contacto social, numero de relaciones
interpersonales significativas, calidad de las relaciones interpersonales
cercanas y afectivas.

* Funcionamiento y ambiente familiar (6). Evalian actividades sociales,
tareas conjuntas, tareas realizadas por uno mismo, por la pareja, discusiones
familiares y ambiente familiar negativo.

* Eventos de cambio de vida (3). Miden los eventos negativos, de pérdida y
eventos positivos.
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El afrontamiento esta medido por 32 respuestas que miden la frecuencia de
afrontamiento, clasificadas en dos grandes rubros:

a. 'Modo de afrontamiento. Este puede ser:
=« Activo cognitivo: Se refiere a los intentos que hace el individuo para
analizar la dificultad del evento.
= Activo conductual; Se refiere a conductas que ha llevado a cabo el
individuo para tratar directamente con el problema y sus efectos.
= Evitacién: Se refiere a evitar confrontar activamente el problema o a
- reducir indirectamente la.tension emocional por medio de conductas
como fumar o comer mas.
b. Enfoque del afrontamiento. Incluye:
Analisis l6gico: Se refiere a establecer relaciones entre
experiencias pasadas y el problema que se estd enfrentando. Una
comprension cuidadosa del hecho.
= Busqueda de informacion: Se refiere a comunicarse o consultar a
otras personas para obtener una guia que ayude a solucionar el
problema.
= Resolucion de problemas: Se refiere a establecer planes de accion
y determinar conductas especificas que conduzcan a un resultado
positivo para la situacion problematica.
= Regulacién afectiva: Se refiere a un control de la emocion negativa
que se genera a partir del problema.
* Descarga emocional: Se refiere a manifestar las emociones a
través de actos y/o verbalizaciones.
Finalmente,” se consideraron otros 4 indicadores de busqueda de ayuda para la
obtencién de un indice de funcionamiento y recursos sociales:
* Numero de relaciones estrechas.
= Actividades sociales con amigos
= Actividades sociales con la familia
* Redes sociales

Forma B (Breve).

Moos, Cronkite, Billings y Finney, (1986)
De acuerdo con Aduna (1998), este instrumento fue traducido y adaptado por
Ayala, Aduna, Vazquez y lLozano en 1988 y ha sido aplicado en México por
Medina (1997); Cardenas (1995), Cardenas y col. (1991); Aduna, (1990), Aduna,
Coffin y Villa (1990); Aduna y Ayala (1989, 1991), Ayala (1998), Aduna, Lozano y
Ayala (1988, 1990). Esta forma incluye 107 reactivos que exploran las siguientes
variables:

* Funcionamiento psicolégico

* Uso de recursos sociales

» Conductas de afrontamiento
Dentro de las conductas de afrontamiento se manejan las mismas categorias que
en la forma A, pero con menos reactivos.
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