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PARTE TEORICA

En este apartado se presentaran, de forma somera, las caracteristicas genera-
les de las personas con una lesion medular espinal y su problematica fundamental.
Asimismo, se expondra la informacion recopilada acerca del origen, desarrollo,
y estado actual del estrés diario en conjunto y, mas especificamente, de sus
implicaciones con la calidad de vida. También se abordara la relacion de la lesion

medular espinal con el estrés diario y la calidad de vida.

1. La lesion medular espinal

El constructo de Lesion Medular Espinal (en adelante LME) hace referencia
a un suceso vital mayor que provoca importantes y permanentes cambios en la
vida de quien la sufre (Richards, Kewman, & Pierce, 2002). Consiste en una
interrupcién de las vias nerviosas que comunican el cerebro con el resto del
organismo Yy a las consecuencias que le siguen. Este cese de la sefial neuronal
ocasiona en la persona una restriccién de sus funciones motoras, sensitivas y
vegetativas en la parte corporal que queda por debajo de la lesién, asi como
alteraciones a nivel sexual (Buckelew, Frank, Elliott, Chaney, & Hewett, 1991).
Como cabe suponer, las consecuencias de una LME suelen ser muy importantes,
y afectan gravemente, y de forma generalmente irreversible, a las funciones y
capacidades de los pacientes en toda su integridad. Ademas supone cambios
importantes y necesarios en la vida de los individuos, que pasan bruscamente de
un estado “normal”, sano y autébnomo a depender de otra persona (familiar,
enfermero/a, cuidador/a), o, al menos, a vigilar en mayor o menor medida su

salud; con una LME se ven alteradas todas las expectativas vitales, y se necesitan
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nuevas habilidades para poder adaptarse a éstas o a nuevas formas de vida, y a su

relacion con el entorno.

A pesar de todo lo dicho, aun es posible la reintegracion a la vida social y
familiar, e incluso, al mundo del trabajo, deporte u ocio (de manera cada vez mas
activa, independiente, digna y satisfactoria) si se logran los cambios necesarios en
el estilo de vida de la persona con una LME. Para lograr dichos cambios es
importante que vayan acompafiados del equipamiento y la ayuda profesional
necesaria. Asimismo, Iégicamente también es importante que la sociedad asimile
a los lesionados medulares como personas validas y capacitadas para desarrollar

las actividades que realizaban, o no, previamente a la lesion.

La meédula espinal es un 6rgano del Sistema Nervioso Central (SNC).
Su funcién es conducir los impulsos del cerebro al resto de los érganos y
miembros del cuerpo (sefiales eferentes), y, al contrario, ascienden por ella desde
la periferia al cerebro (sefiales aferentes). La médula espinal, el cerebro, y los
demés componentes del SNC estan formados por miles de millones de fibras
nerviosas y células (neuronas), controlando éstas todos los procesos que suceden
en el cuerpo humano. Este conjunto es de tal complejidad que ain no se conocen
muchos de los procedimientos que dirigen su funcionamiento o sus enfermedades,
ni como llevar a cabo su reparacién o tratamiento en caso de dafio o disrupcién.
La interrupcion de las vias nerviosas produce paralisis de los musculos, pérdida de
la sensibilidad y alteraciones en la funcion de los diversos 6rganos que quedan
desconectados del control cerebral. Ademas, la médula espinal es capaz de
modular la informacion que transmite; esto explica muchos de los sintomas que
padecen los lesionados medulares, tales como el dolor o los espasmos musculares.
La médula espinal esta protegida por una estructura 0sea, la columna vertebral,
que va desde la base del craneo hasta la pelvis. Esta estd compuesta por vértebras,
siete en el cuello (cervicales), doce en el térax (toracicas o dorsales), y cinco en la
parte mas baja de la espalda (lumbares). Mas abajo estad también el hueso sacro,

formado por cinco vértebras unidas que no se mueven entre si.
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En la actualidad, la LME en si misma es incurable. No se conoce en ninguna
parte del mundo ningun tratamiento, intervencion quirdrgica, o procedimiento
alternativo que restaure la médula espinal dafiada (asi como las neuronas muertas)
y la devuelva a su estado original. Antes de la Il Guerra Mundial, el 80 % de los
afectados morian durante los primeros meses de la lesion (Wittkower, Gingras,
Mergler, Wigdor, & Lepine, 1954). La investigacion médica avanzé enormemente
a partir de la Il Guerra Mundial y, hoy en dia, aquella cifra se ha invertido siendo
cada vez mayor el nimero de dichas investigaciones, y aplicaciones de las
mismas, en la rehabilitacion y en la mejora de la calidad de vida que nos permiten

ser optimistas de cara al futuro.

Hay diferentes tipos de LME, siendo su alcance y gravedad dependiente, por
un lado, de la altura en la columna vertebral en que se produce ésta, o si €s
completa o incompleta, y, por otro, la causa de la misma y otros factores acompa-
fiantes. Las lesiones que se producen en los niveles cervicales normalmente
afectan a las cuatro extremidades y al tronco; el paciente no puede mover, o tiene
alteraciones en la movilidad, de dichas areas. También se acompafia de trastornos
en la sensibilidad y en las funciones urinaria, intestinal y sexual, asi como en el
sistema vegetativo. Si éstas son muy altas pueden provocar, incluso, paralisis de
los musculos respiratorios. A niveles mas bajos de la columna (dorsal y lumbar)

los trastornos son similares, pero no afectan ni a los brazos ni al tronco.

Por otra parte, las lesiones completas son aquellas en las que no existe
ninguna capacidad de movimiento ni sensibilidad por debajo de la lesion, estando
la médula espinal dafiada en todo su espesor. Las incompletas son las que
presentan una afectacion de ésta en una parte del espesor total, persistiendo,
adicionalmente, alguna capacidad de movimiento o sensacion por debajo de la

lesion, por minima que sea.
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A tenor de estas apreciaciones, se distinguen cuatro tipos de LME: a nivel
cervical, completa (tetraplejia) e incompleta (tetraparesia), y a nivel dorsal o

lumbar, completa (paraplejia) o incompleta (paraparesia) (Figura 1.1).

cervical dorsal o lumbar
completa Tetraplejia Paraplejia
incompleta Tetraparesia Paraparesia

Figura 1.1. Tipos de lesion medular espinal aceptados en funcion de la altura y espesor de

ésta.

Las causas de la LME se dividen en traumaticas y médicas. Entre las
primeras, las mas frecuentes son los accidentes de trafico (coche, moto, camion,
autocar/autobus, bicicleta o quad), y después se situarian los laborales, deportivos,
caidas, zambullidas (en la piscina, en el mar, etc.), conflictos bélicos, etc. Entre
las enfermedades que conllevan una LME se sitdan los tumores, las infecciones,

las trombosis y también las malformaciones congénitas.

Los informes que se disponen sobre la LME en Espafia indican una inciden-
cia de aproximadamente unas 800 a 1000 personas nuevas afectadas al afio.
Se estima que la prevalencia es de mas de 30000 personas por millén de habitan-
tes. Estas cifras van en aumento gracias a los avances medicos que proporcionan
una esperanza de vida mayor para esta poblacion. Por otra parte, las causas
traumaticas dan cuenta de un 70 % a 80 % de las LME, mientras que las médicas

del 20 % a 30 % restante.

18



Las LME son mucho mas frecuentes en hombres (80 %) que en mujeres
(20 %). Las lesiones en vértebras cervicales dan cuenta de un 41 % (tetraplejia
y tetraparesia) frente a un 58 % de dorsales y lumbares (paraplejia y paraparesia).
El 1 % restante corresponden a nivel sacro. Por dltimo, el grupo de edad
comprendido entre los 15 y 40 afios suma el 80 % de las LME, y el otro 20 % a
partir de 41 afios en adelante. No se disponen de datos fiables entre los 0 y 14

afios de edad.

En este trabajo se aborda la incidencia del estrés diario en el desenvolvimien-
to del lesionado medular en las actividades del dia al dia. Asimismo, se valorara la
calidad de vida de este colectivo en funcion de dicho estrés diario. También se
considerara el impacto del estrés diario y el grado de calidad de vida en funcién de

las variables: apoyo social (familiares y amigos), hardiness, y salud.

A continuacion se expone cada uno de estos conceptos de manera amplia

y detallada.

2. El estrés

A continuacion, se expondrd el concepto, perspectiva historica, modelos

generales y variables implicadas en el proceso del estrés.

2.1. El concepto del estrés desde una perspectiva historica

Después de la lectura del articulo de B. Don Franks publicado bajo el titulo
What is stress? (Franks, 1994), resulta sorprendente que después de 60 afios
de continuo empleo del término estrés todavia siga siendo necesario delimitar su
significado en ambientes cientificos y, sobre todo, en publicaciones especializadas
en la materia. Y es que probablemente no haya en el ambito de la psicologia
ningn otro término que contenga simultaneamente las caracteristicas de poseer
un uso -y abuso— tan amplio, y ser tan investigado como ambiguo. Su uso es

frecuente por parte de psiquiatras, psicologos, médicos, socidlogos, y por la
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poblacién en general, tanto en conversaciones cotidianas como en los medios de

comunicacion.

El concepto de estrés fue empleado inicialmente en el siglo XVI1I por el fisico
y bidlogo R. Hooke para acercarse a fendmenos de caracter fisico tales como
fuerza, presion, esfuerzo, deformacion (strain), etc. Hooke lo aplico a estructuras
fabricadas por el ser humano (puentes, edificios, etc.). Su principal caracteristica
es que estos elementos tienen que soportar fuerzas diversas y de distinta indole.
A partir de aqui, los ingenieros y fisicos iniciaron la utilizacidn de tres conceptos
basados en las caracteristicas fisicas de los cuerpos sélidos: carga (load), estrés
(stress), y distorsion o tension (strain) (Cox, 1978; Feuerstein, Labbé, &

Kuczmierczyk, 1986; Hinkle, 1974; Lazarus, 1993).

El concepto de Carga se emplea para referirse al peso que ejerce una fuerza
externa sobre una estructura sélida. EI de Estrés se centra en la fuerza interna que
se produce en una zona concreta sobre la que actla una fuerza externa, la cual
ocasiona diferentes grados de tension o deformacion en la estructura sélida a la
que se alude. Y el de Distorsion se utiliza para indicar la alteracion en tamafio o
forma del material en cuestion respecto de su estado original. Esta deformacion
esta causada mayoritariamente por la accién conjunta de la carga y el estrés. Estos
tres términos han sido adoptados y adaptados por disciplinas como la biologia,
fisiologia, psiquiatria, psicologia, y sociologia. Y todas ellas han contribuido al
desarrollo de las diversas teorias sobre el estrés conocidas. El concepto carga, en
general, ha evolucionado en estas ciencias hacia el de estresor. Con él se sefiala al
estimulo inductor de estrés. Los términos estrés y distorsion han experimentado
mezclas que condujeron a ser confundidos, al reducirse ambos al primero para asi
aludir a un estado del organismo: el estado de estrés. Sin embargo, en algunas
situaciones concretas pueden encontrarse diferenciados, utilizandose el concepto
de estrés para indicar el estimulo (el cual puede ser objetivamente medido) y el de

distorsion (strain) para indicar la respuesta al estresor, distinta en cada individuo.
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Dentro de la psicologia, no es dificil constatar la imprecision y la ambigue-
dad del concepto de estrés (LeBlanc, Frost, & Wight, 2015). Tampoco el de las
diversas maneras de definirlo, siendo en ocasiones contradictorias. Algunos
autores sostienen que este esencialmente es de utilidad para denominar un area
importante de estudios que se fundamentan en problemas cercanos y relacionados
entre si (Ahlin, Ericson—Lidman, Eriksson, Norberg, & Strandberg, 2013). Otros,
por el contrario, se han inclinado por usar un lenguaje mas cologuial. Manejan
expresiones que, aunque resultan menos precisas, a veces concentran mas
certeramente el sentido genérico de dicho término. Por todo ello, el estrés se ha
conceptualizado como informacién que el individuo interpreta como amenaza de
peligro (Mossakowski, 2015), como frustracion y amenaza que no puede ser
reducida (McVicar, Ravalier, & Greenwood, 2014), o como imposibilidad de

predecir el futuro (Risch et al., 2011).

A continuacion, realizaremos una breve revision de la evolucion del

constructo de estrés a lo largo de estas Ultimas seis décadas.

En general, ha existido un cierto consenso cuando se ha conceptualizado
histéricamente las definiciones del estrés. Asi, por ejemplo, Cox y Mackay (1981)
sugirieron considerar al estrés como respuesta, estimulo, percepcion o transaccion.
Hobfoll (1989) agrupd estas definiciones siguiendo la linea de Cannon—Selye que
hablaron de estrés como respuesta, como estimulo, aquellas que se centran en la
percepcion del suceso y, en ultima instancia, los modelos transaccionales del
estrés. Lazarus (1990) delimitd estas definiciones en funcion de que se acercasen
al estrés como un estimulo, una respuesta o una transaccion. Tal y como ha
explicado Sandin (2008), los enfoques encuadrados en la respuesta, el estimulo, y
la interaccion —o transaccion—, no implican Unicamente diferenciaciones en el
abordaje de su definicion sino que adicionalmente influencian la manera de
interpretarlo, y sus implicaciones précticas en el area de la psicologia, reflejando,
por todo ello, un proceso unico y singular de evolucién en cuanto a la conceptua-

lizacion del estrés.
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Aunque ciertamente cualquier categorizacion del estrés que se desarrolle
contard con limitaciones, y dado que no existe una coincidencia total entre los
autores especializados en esta materia, se ha optado en este trabajo (siguiendo la
linea de lo expuesto en el parrafo anterior) por tres orientaciones teoricas que han
marcado el desarrollo de la teoria general del estrés asi como de su aplicacion en
el &mbito concreto de la psicopatologia, por un lado, y de la salud en general, por
otro: el estrés centrado en la respuesta (e.g., Selye, 1956), el estrés focalizado en
el estimulo (e.g., Holmes & Rahe, 1967), y el estrés como transaccion (incluyendo
en este grupo Ultimo las conceptualizaciones de éste como interaccion) (Lazarus

& Folkman, 1984, 1987).

2.1.1. El estrés como respuesta

En el campo de las ciencias de la salud en general, y de la psicofisiologia y la
psicologia en particular, el precursor en la adopcion del término estrés fue Hans
Selye, quien a partir de 1954 mostro interés en esta area. Este autor lo define
inicialmente como “la manifestacion de un sindrome concreto, relativo a todos los
cambios no especificos provocados en un sistema bioldgico. Asi el estrés tiene su
composicion 'y formas tipicas, pero no una causa particular concreta”
(Selye, 1960, p. 65). El elemento causante del estrés lo denomina estresor
o alarmigeno. Es el responsable de poder romper la homeostasis del organismo.
Posteriormente, Selye (1983) recalifica el concepto de estrés como “respuestas
inespecificas del organismo a las demandas hechas sobre €1”. En esta nueva
interpretacion, cualquier accion sobre el sujeto puede ser susceptible de convertir-
se en estresor, ya que bastaria que provocase dicha respuesta inespecifica de
necesidad de reajuste o estrés en el organismo. Esta es siempre similar, pues
implica sendas activaciones del eje hipotalamo-hipofiso—corticosuprarrenal,
por un lado, y del sistema nervioso autbnomo, por otro, circunstancia que si se

perpetda en el tiempo produce un sindrome de estrés.
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La mayoria de la poblacién vive en un incesante estado de estrés, el cual
se asocia a situaciones positivas 0 negativas, de manera que el exceso de estres
daria lugar a un sobreesfuerzo para lograr una homeostasis. Cannon (1932)
influy6 en Selye, de quien adopta el término homeostasis. Este término hace
referencia a la capacidad de todo organismo para mantener constante un equilibrio
interno. También adopt6 de Cannon su idea del estrés como la reaccién de lucha—
huida (respuestas automatizadas que los organismos producen como defensa

a estimulos internos o externos que amenazan su equilibrio natural).

Selye propone que la respuesta de estrés se configura en un mecanismo
conformado por tres etapas, al que denomina Sindrome General de Adaptacion
(SGA).

1) Reaccion de Alarma. Es una accién inicial con la que el organismo resulta
sometido a un conjunto de estimulos de manera continuada y a los cuales no se
encuentra adaptado. Ello origina una llamada global al sistema inmunolé6gico por
parte de tal organismo. Se considerarian dos fases: a) choque. Se referiria a la
inmediata reaccion al agente nocivo. Los sintomas habituales serian hipotermia,
taquicardia, pérdida del tono muscular y descenso de la presién sanguinea;
se descargaria adrenalina, corticotrofina (ACTH) y corticoides; b) contrachoque.
Se reconoceria por un efecto de rebote. A partir de él se movilizarian una serie
de sustancias de indole defensivo, y por la cual se produciria un incremento de
corticoides y una rapida involucion del sistema timo—linfatico, con manifestacio-
nes de carécter fisiologico opuestas a las de la fase de choque. Estas serian,
hipertension, hiperglucemia, hipertermia, diuresis, etc. Muchas enfermedades que
se interrelacionan con el estrés agudo tienen lugar en esta etapa de reaccion

de alarma.

2) Etapa de Resistencia. Cuando el agente nocivo se prolonga por mas tiempo
(y no provoca la muerte), el organismo logra adaptarse al estresor. Esto conlleva
adicionalmente aparejada una mejora e incluso la desaparicion de los sintomas de

la primera etapa. Entonces se genera una resistencia mayor al estresor especifico
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reduciéndose dicha resistencia para otros estimulos. Esto determina la sensacion
de que el organismo se ha adaptado, desapareciendo los sintomas de la anterior

etapa, y pudiendo éstos, adicionalmente, invertirse.

3) Etapa de Agotamiento. Cuando el agente nocivo perdura demasiado tiempo y
es lo suficientemente grave se pierde la adaptacion que se habia alcanzado en la
etapa anterior. Como consecuencia vuelven a surgir los sintomas iniciales; esto
deriva en la aparicion de trastornos psicofisiolégicos mas o menos generalizados,

que, inclusive, pueden llegar a provocar la muerte del organismo.

La teoria de Selye ha sido, légicamente, objeto de criticas. Vingerhoets
(1985) argumenta que esta no contiene una enunciacion cientifica precisa. Para
Selye, al no existir una estimacion del estimulo que permita ser considerado al
margen de sus efectos como estresor, tal estimulo seria un agente nocivo que

produce estrés sin mas.

Asimismo, se ha generado también una controversia sobre la especificad
o inespecificidad del estrés. Dantzer y Mormede (1983) consideran que la
respuesta al estrés inespecifica se localiza en la parte aferente del cerebro.
Esta corresponde a la percepcion y conduccion del estimulo sensitivo por el
sistema nervioso. Lo diferencian de la parte eferente, la cual involucra los siste-
mas endocrino, nervioso somatico y autébnomo. En esta misma linea, Carbonaro,
Friend y Dellmeier (1992) consideran que la respuesta del eje hipotdlamo—
hipdfiso—corticosuprarrenal es mas una reaccion especifica al estrés de origen
fisiolégico, que inespecifica para el conjunto de los estresores. Pero la critica mas
concreta a este respecto fue elaborada por Mason (1968, 1971), a raiz de sus
experimentos. Segun este autor, la enorme sensibilidad del sistema endocrino
(cuando responde a los estimulos emocionales) no genera una respuesta inespeci-
fica a agentes nocivos distintos, sino que provoca una reaccién especifica para
todos los estimulos emocionales. Considera la respuesta de estrés como una
consecuencia desencadenada por el factor psicolégico que acompafia a todos los

estimulos amenazantes de la homeostasis del organismo. Otro argumento a favor
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de esta evidencia fue presentado por Weiss (1971) quien formula que la respuesta
de estrés depende del control (o percepcion de control) que tiene sobre el estimulo

estresor la persona, mas alla de las caracteristicas fisicas presentes de éste.

2.1.2. El estrés como estimulo

Estos modelos tedricos consideran el estrés como aquellas caracteristicas
vinculadas a los estimulos ambientales que modifican el funcionamiento normal
del organismo. Es decir, el estrés se halla fuera del individuo, siendo el strain

(efecto provocado por el estrés) un aspecto propio del sujeto (vease la Figura 2.1).

MEDIO PERSONA
EXTERNO
ESTIMULO » RESPUESTA
ESTRES
PSICOLOGICO
A ESTRESOR » ESTRES
ESTRES
FISIOLOGICO
B ESTRES » STRAIN

Figura 2.1. Modelos prototipicos del estrés basados en la respuesta (modelo A) y en el

estimulo (modelo B) (Adaptado de Cox, 1978).
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Asi, el estrés se consideraria una variable independiente. La orientacion
basada en el estimulo es la mas proxima a la formulacion general que tienen
las personas del concepto de estrés. Como ha sefialado Cox (1978), al igual que
sucede con los sistemas fisicos, se puede establecer que las personas poseen unos
limites de tolerancia al estres, que varian de unos a otros. Cuando se superan estos
limites el estrés se manifiesta como un elemento insoportable ocasionando dafios

fisioldgicos y/o psicoldgicos.

Estos modelos tedricos ponen de relieve el problema del encorsetamiento
de las situaciones que pueden ser valoradas como estresantes o de estrés. Sin
duda, es un inconveniente y supone una dificultad el que una circunstancia
concreta pueda llegar a ser muy estresante para alguien, y muy poco o no serlo
para otro (Sandin & Chorot, 1995). No obstante, se han tratado de clasificar las
situaciones estresantes de distintas maneras. A continuacion se expone una

taxonomia de las mas comunes.

1) Los grandes acontecimientos. Son los sucesos vitales, catastroficos, incontro-
lables, impredecibles, como la muerte de un familiar o ser querido, la separacién
y/o divorcio, un accidente grave, la enfermedad, el despido laboral, la ruina
econdmica, etc. Como queda de manifiesto, se trata de situaciones de origen
externo, y no relacionadas directamente con el propio individuo, por lo que no se
aborda la valoracion subjetiva que el sujeto pueda hacer de ellas. Serian situacio-
nes traumaticas y extraordinarias, que por si mismas producirian cambios sustan-

ciales en la experiencia personal y que demandarian un reajuste general.

2) Los pequerios contratiempos. En los afios ochenta se comenzaron a estudiar
también los acontecimientos vitales menores (daily hassles), o pequefios
contratiempos habituales en el dia a dia de la gente (en el trabajo, las relaciones

sociales, etc.) como estimulos estresantes.

3) Los estimulos permanentes. Asimismo, se consideran también los estresores
menores que permanecen estables en el medio ambiente, de menor intensidad pero

con una mayor duracién (contaminacion, ruido, hacinamiento, etc.).
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Dentro de la psicopatologia han cobrado una mayor importancia las teorias
basadas en el estimulo. Este fenOmeno se ha consolidado durante las ultimas
cuatro décadas. Estas teorias se circunscribirian, en conjunto, al modelo conocido
como enfoque psicosocial del estrés o enfoque de los sucesos vitales (Sandin &
Chorot, 1995). EI grupo de T. H. Holmes es, sin duda, uno de los més representa-

tivos en la evolucion, al menos en su fase inicial, de esta perspectiva del estrés.

2.1.3. El estrés como interaccidn o transaccion

Las teorias interactivas o transaccionales tienden a mostrar la relevancia
de los factores psicoldgicos (principalmente de tipo cognitivo) que actian de
mediadores entre los estimulos estresantes y las respuestas de estrés. EI maximo
representante de este modelo es Richard S. Lazarus (Lazarus, 1966, 1993; Lazarus
& Folkman, 1984). Segun estos dos ultimos autores (Lazarus & Folkman, 1984)
el estrés seria un conjunto de relaciones particulares que se darian entre la persona
y la situacién concreta. Y el sujeto las valoraria como algo que “grava” o excede
Sus propios recursos y que sitla en peligro su bienestar personal. Es decir,
el estrés psicoldgico se ha entendido como una forma singular de relacion entre el

individuo y el ambiente que le rodea.

Como Lazarus (1993) indica, el nucleo fundamental de este modelo esta
concentrado en el concepto cognitivo de evaluacion (appraisal). Este actuaria

como el mediador cognoscitivo de las reacciones de estrés.

La evaluacion cognitiva es un proceso que esta presente en la naturaleza
humana, por medio del cual las personas se hallan constantemente valorando el
sentido racional de lo que sucede en cada momento, siempre relacionandolo con
su bienestar personal. Este modelo interaccional de Lazarus distingue tres tipos de

evaluacion: primaria, secundaria y reevaluacion.
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La evaluacion primaria tiene lugar en cada contacto o transaccién con
cualquier tipo de demanda, externa o interna. Supone el primer filtro psicoldgico

del estrés del cual se podrian desgranar cuatro modalidades de dicha transaccion:

1) Amenaza. Anticipacion de un perjuicio que, aunque no ha tenido lugar hasta

ese momento, su ocurrencia resulta inminente.

2) Dafio—Pérdida. En este caso el perjuicio psicolégico ya se ha generado

(por ejemplo, un accidente de trafico importante).

3) Desafio. En esta modalidad de evaluacion se valora una situacion que implica
al mismo tiempo tanto una eventual ganancia de caracter positivo como una
amenaza. Estas tienen lugar ante demandas complejas de gestionar, en las cuales
el individuo se percibe a si mismo preparado y con confianza de superarlas con la
condicion de que movilice y emplee sus recursos de afrontamiento de manera

adecuada y eficaz.

4) Beneficio. En este Gltimo tipo de valoracién no se registrarian reacciones

de estrés, de la forma en que se entiende desde esta perspectiva teorica.

A partir de este modelo de Lazarus puede deducirse que las tres primeras
formas de evaluacion, conducen a tres tipos de estrés: de amenaza, de pérdida
o0 dafio, y de reto o desafio. Otra consecuencia que se desprende de esta variedad
de valoracion primaria es que el estrés no es un fendmeno unitario por lo que lleva
a Lazarus a descartar de una manera definitiva la idea de que éste es simplemente

una forma de activacion.

Los otros dos tipos de valoracion se sucederian a continuacion de la primaria.
La evaluacion secundaria hace referencia a la estimacion que la persona determi-
na de sus propios recursos para afrontar la situacion. De ella depende, de forma
sustancial, que la reaccién de estrés tenga lugar o no. Estos recursos de afronta-
miento incluirian las habilidades de coping (e.g., solucién de problemas), el apoyo
social, y los medios materiales. Y en Ultima instancia, la reevaluacién, que

involucraria los procesos de retroalimentacion o feedback que se establecen entre
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el sujeto y las demandas externas o internas. Esta permite que puedan acontecer
un conjunto seriado de correcciones sobre las valoraciones previamente realiza-

das.

El modelo interaccional de Lazarus se distinguiria de las anteriores dos
conceptualizaciones tedricas por la enorme relevancia que se otorga a la evalua-
cion cognitiva que despliega el sujeto. Esta seria el factor que ocasionaria que se
Ilegue ciertamente a provocar algin grado de estrés por medio de una situacion
potencialmente estresante. Significaria estimar que la persona es un ente activo
(y no pasivo), por lo que el tipo de modelo planteado resultaria, en la préactica, un
modelo de tipo procesual. El estrés seria consiguientemente una concatenacion de
interacciones; es decir, una particular relacion entre el individuo y la situacion que
tiene lugar en el instante en que el sujeto valora la circunstancia de que las
demandas excedan sus recursos de ajuste y pongan en peligro su bienestar
personal (Lazarus & Folkman, 1984). Delongis, Lazarus y Folkman (1988)
sugieren algo semejante al afirmar que el estrés en si mismo no es una variable
simple. Para estos autores se trataria de un conjunto de procesos relacionados
entre si que incluyen la evaluacién y el afrontamiento, los cuales mediarian en la

frecuencia, intensidad, duracidn, y tipo de las respuestas psicoldgicas y somaticas.

Por altimo, la gente en general y cada persona en particular hace constantes
esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar de forma adecuada y util las
situaciones que se le presentan; por consiguiente no todo el estrés tiene que ser
negativo siempre. En realidad su ausencia puede derivar en un estado de depresion
0 ansiedad. Solo cuando la situacion desarbola la capacidad de control del sujeto
se producen consecuencias negativas. Este resultado negativo se denomina
distress®, en oposicién al término de estrés positivo, o eustress’, el cual serfa un

buen dinamizador de la actividad conductual de las personas.

! Asi como la palabra estrés, proveniente de la inglesa stress, ha sido admitida por la Real Acade-
mia Espafiola en su diccionario, los términos distress y eustress no han tenido hasta la fecha el
mismo destino. Estos conceptos no son empleados en la bibliografia con mayor precision y exacti-
tud. Al no haber todavia términos claros y cominmente aceptados en espafiol, se ha optado por
mantener las denominaciones inglesas originales.
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El eustress se produce en el ser humano ante una demanda externa que se
produce en armonia; es decir, si las respuestas son las adecuadas al estimulo o
bien si se presentan pertinentes a las normas fisiologicas del sujeto. El eustress es
indispensable para el crecimiento personal, el funcionamiento del organismo y la
adaptacion al medio, representando tal estreés aquello con que el individuo interac-
ciona, su estresor, pero conserva su mente abierta y creativa. La persona despren-
de alegria, placer, bienestar y equilibrio. En este estado el sujeto se muestra
creativo, deseoso de satisfacer ante el estresor que tiene enfrente. Es asi que
el individuo es capaz de expresar y mostrar su talento personal y especial, como
adicionalmente su imaginacion e iniciativa. En resumen, el eustress es un estado
en el que el sujeto en cuestion esta dotado para desplegar sus cualidades y en el
que se potencia la mejora del nivel de conocimiento, de las ejecuciones cognitivas
que otorga la motivacién, siendo absolutamente indispensable para nuestro

funcionamiento y desarrollo.

Por el contrario, el distress surge y se origina cuando las demandas del medio
resultan excesivas, intensas y/o prolongadas, aunque estas sean agradables.
Cuando todas estas demandas globalmente superan en su conjunto la capacidad de
resistencia y de adaptacion del organismo resultan perjudiciales. El distress es
desadaptativo y merma tanto al funcionamiento fisioldgico, conductual y cogniti-
vo del individuo como, asimismo, su estado de salud. Las caracteristicas del
distress son justamente las contrarias a las del eustress. Y dichas caracteristicas

del distress resultan perjudiciales para el desarrollo y funcionamiento normales.
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2.2. Modelos generales del proceso del estrés

Existe una enorme diversidad de modelos sobre la relacion entre el proceso
del estrés con variables de caracter disposicional —relativamente estables— que
influyen en el proceso (Fry, 1989; Norris & Murrell, 1984), las reacciones del
individuo en dicho proceso (Ensel & Lin, 1991), los estados psicoldgicos particu-
lares como ansiedad y/o depresion (Holahan & Moos, 1987, 1991; Norris &
Murrell, 1984), su asociacion con la enfermedad subjetiva (Norris & Murrell,
1984; Steptoe, 1991; Turner, Kessler, & House, 1991), e incluso pueden
desempefiar el papel de antecedentes en otros aspectos de la vida (e.g., Moos,
2008). En esta Tesis expondremos tres modelos, a saber: Lazarus y Folkman
(1986a), Taylor y Aspinwall (1996), y Sandin (2008). Se ha optado por estos por
razones diversas. El primero (Lazarus y Folkman, 1986a) fue el pionero entre
todos y fue el que inicid esta linea de investigacion del estrés. EIl segundo (Taylor
y Aspinwall, 1996) fue un modelo mas complejo y consolidado que refleja el
interés por interpretar el proceso del estrés. Y el tercero (Sandin, 2008) supone
nuestro modelo de referencia teniendo una amplia aceptacion por parte de la

comunidad cientifica.

En la Figura 2.2 se presenta el modelo de Lazarus y Folkman (1986a) que

inicialmente presentaron los autores.
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DEMANDAS AMBIENTALES MANIFESTACION

INTERNAS Y EXTERNAS DEL ESTRES
ESTRESOR EVALUACION COGNITIVA RESPUESTA
| IRRELEVANTE | | RELEVANTE |
v v
PRIMARIA SECUNDARIA
AMENAZA RECURSOS DE
DANO O PERDIDA » AFRONTAMIENTO
DESAFIO EXPECTATIVA
BENEFICIO EFICACIA

REEVALUACION
EVALUACION DEL
ENTORNO

Figura 2.2. Modelo de estrés psicosocial de Lazarus y Folkman (Adaptado de Lazarus &

Folkman, 1986a).

Este modelo de estrés psicosocial fue expuesto mas arriba (apartado 2.1.3 El

estrés como interaccion o transaccion) por lo que se remite a él para su revision.

Taylor y Aspinwall (1996) (Figura 2.3) en su conceptualizacion sobre el

proceso del estrés han intentado discriminar entre fuentes personales y fuentes

externas. En las primeras se englobarian los factores sociodemograficos (edad,

sexo, ocupacion, etc.) asi como los de personalidad, estilos de afrontamiento, etc.

Y en las segundas se contemplarian el tiempo disponible para planificar la

respuesta, la capacidad economica, la disponibilidad de apoyo social, etc.
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Fuentes
externas

Consecuencias

— . :
Psicosociales

| Estresor Valoracion Afrontamiento

| |1 —

Fuentes Apoyo
personales social

—

Figura 2.3. Procesos implicados en el estrés psicosocial (Adaptado de Taylor & Aspin-
wall, 1996).

Sandin (2008) propuso un modelo procesual del estrés que se desarrolla

en siete etapas (Figura 2.4).

<+--— <+--— <+----
[~~~ TTTTm T B I '! ____________ 'I
v v | |
Demandas psicosociales Evaluacién cognitiva Respuesta de estrés  Estatus de salud
SUCESOS -
VITALES TIPO DE CARACTERISTICAS | [Respuestas | [ Fisiolégico
AMENAZA DE LA DEMANDA fisiologicas
> Pérdida [ Valencia > >
SUCESOS Peligro/Dafio Independencia
MENORES Desafio Predecibilidad Respuestas Psicolégico
Controlabilidad emocionales
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Figura 2.4. Modelo procesual del estrés psicosocial (Adaptado de Sandin, 2008).
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Estas siete etapas se describen de la manera siguiente: (1) Demandas
psicosociales. Serian los elementos externos que generarian originariamente el
estrés. Ademas incluirian los agentes ambientales tanto naturales como artificiales
(denominados estresores ambientales). Se suele distinguir entre sucesos vitales
(o mayores), sucesos menores (e.g., estrés diario o hassles) y estrés cronico;
(2) Evaluacion cognitiva. Son las valoraciones que hace el sujeto ante las deman-
das de los sucesos expuestos de la anterior fase. Segun el resultado de esta estima-
cion tendra lugar o no la respuesta de estrés; (3) Respuesta de estrés. Es la
reaccion resultante a la evaluacion cognitiva y estaria formada por respuestas
fisioldgicas y respuestas emocionales. Aunque no hay un acuerdo generalizado,
las respuestas emocionales se agruparian junto con los componentes cognitivos y
conductuales en una mas amplia denominada respuesta psicologica; (4) Estrate-
gias de afrontamiento (coping). Se refiere a los recursos de que dispone la persona
para abordar las demandas estresantes concretas. Estos son de caracter cognitivo
y conductual. Con esta fase tendria lugar el proceso del estrés como tal.
No obstante, este es un proceso dinamico en el que estas cuatro etapas interact(ian
constantemente; (5) Caracteristicas personales. Son un amplio conjunto de facto-
res (e.g., genéticos, tipos de personalidad, sexo, estado civil, raza) que pueden
llegar a influir en cualquiera de los cuatro estadios anteriores; (6) Caracteristicas
sociales. Este es también un elemento importante en su relacién con el estrés.
En él se integrarian el apoyo social, las redes sociales y el nivel socioeconomico.
Se considera que puede amortiguar el impacto que ejerce las demandas psicoso-
ciales estresantes sobre la respuesta de estrés. Asimismo, tendria un efecto
positivo directo sobre la salud y la calidad de vida; y (7) Estatus de salud. Es una
consecuencia final del proceso del estrés como tal mas que una etapa del mismo.
La salud se consideraria desde un doble plano, fisiologico y psicoldgico, y depen-

deria del desempefio en las etapas anteriores del proceso de estrés.
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2.3. Variables implicadas en el proceso del estrés

El estrés psicosocial abarca un amplio abanico de variables que funcionan
a niveles distintos y que interaccionan entre si de forma diacrénica y recursiva.
Como se comento anteriormente, el proceso del estrés implica algunos elementos
esenciales, como la presencia de agentes desencadenantes externos o internos,
procesos de evaluacion cognitiva, estrategias de afrontamiento, y un conglomera-
do de respuestas psicoldgicas y fisioldgicas; por supuesto, ademas la influencia de
variables asociadas a elementos predisposicionales (e.g., tipos de personalidad o
caracteristicas hereditarias, entre otras) y sociodemogréaficas (e.g., sexo, edad,
religion o raza, entre otras) (Sandin, 2008). En aquellos trabajos donde se aborda
la influencia de los factores genéticos y la accion temprana de la familia, se suele
emplear la metodologia basada en estudios con gemelos univitelinos y bivitelinos.
Se puede decir que incluso las investigaciones mas modestas de que se disponen
han arrojado hallazgos importantes. Existen, asimismo, diversos estudios de
revision generales donde se han abordado la influencia de estas variables en el
proceso del estrés con distintas conclusiones (Barry, 2011; Burman, 2012;
Espinoza, 2014; Félix-Ortiz, 2004; Ferraro, 2008; Gross & Graham-Bermann,
2006; Lin, 2004; McCarthy, 2007; Praeger, 2008; Saitzyk, 2015; Spinelli, 2010).
Estas variables también pueden afectar a la disponibilidad de apoyo social
(Ensel & Lin, 1991; Moos, 1988, 2008) y exposicion a estresores adicionales
(Turner et al., 1991). Entre otros aspectos, algunas de ellas tambien se pueden
conceptualizar como intermediarias entre sucesos potencialmente estresantes,

asi como con salud fisica y psicoldgica, y calidad de vida.

Dentro de las “demandas psicosociales”, este trabajo se va a focalizar en la
influencia de sucesos menores, concretamente en el estrés diario. Esta es basica en
el proceso del estrés (Sandin, 2008). Esta variable al formar parte de este trabajo

sera tratada ampliamente en el siguiente apartado.
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Las variables implicadas en el proceso de estrés mas comunes hacen referen-
cia a estrategias de afrontamiento, formas de valoracion, y factores de resistencia
y vulnerabilidad. Entre todas ellas cobran mayor relevancia las variables disposi-
cionales al influir, como ya se ha dicho, en las distintas etapas del proceso del

estrés.

En general, existirian dos conjuntos de variables disposicionales diferencia-
das en funcién de su influencia sobre el estrés: uno se caracterizaria por ser
potenciador de la salud. El otro conjunto seria facilitador de la enfermedad fisica

y/o psicoldgica.

El conjunto de variables disposicionales saludables englobaria en su seno
elementos tales como la personalidad resistente (hardiness), el optimismo, la
sensacion de control psicolégico, la autoeficacia, el sentido del humor, la autoes-

tima, la autoconfianza, la fortaleza del yo, etc.

El hardiness (Kobasa, 1979) es una variable de la personalidad relativamente
estable que en la actualidad esta ampliamente aceptada en el ambito de la
psicologia. Ya que es una variable que forma parte de esta investigacion, la
valoracion sobre su influencia en calidad de vida, estrés diario y salud sera

abordada de forma exclusiva en otro apartado.

El optimismo se entiende como la creencia personal de que uno va a experi-
mentar resultados positivos en la mayaria de las situaciones a las que potencial-
mente se va a enfrentar (Scheier & Carver, 1987, 1992). Otra forma en la que
se ha conceptualizado este término es como la creencia de que el futuro deparara
mas éxitos que fracasos (Carver & Scheier, 2001; Chang, 2001; Scheier, Carver
& Bridges, 2001). Se considera que es un potenciador de la buena salud al
despertar en el sujeto expectativas positivas generalizadas (Carver & Gaines,
1987; Carver, Scheier, & Segerstrom, 2010; Kubzansky, Sparrow, Vokonas, &
Kawachi, 2001; Raikkonen, Mathews, Flory, & Owens, 1999; Rasmussen,
Scheier, & Greenhouse, 2009; Scheier & Carver, 1985, 1987; Strack, Carver,
& Blaney, 1987).
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La sensacion de control psicologico es un término que se utiliza para referir-
se a la creencia o juicio de la persona de que tiene los recursos, la capacidad para
manejar los sucesos estresantes ayudandole a hacer frente de manera mas efectiva
al estrés (Bandura, 1977; Cohen & Edwards, 1989; Taylor, Helgeson, Reed, &
Skokan, 1991; Thompson, 1981; Thompson & Schlehofer, 2008). Se han hallado
relaciones positivas y relevantes entre esta variable y mejor salud (DeNeve &
Cooper, 1998; Gale, Batty, & Deary, 2008; Ng, Sorensen, & Eby, 2006; Wang,
Bowling, & Eschleman, 2010). La creencia o sensacion de control se encuentra
estrechamente relacionada con el constructo de autoeficacia, el cual se concibe
como una percepcion mas ajustada de la capacidad propia para establecer las
acciones gue sean necesarias con el fin de lograr unos resultados concretos en una
situacion especifica (Bandura, 1977). La autoeficacia también hace referencia a la
capacidad percibida por la persona para manejar de forma adecuada una determi-
nada situacion estresante. Se ha relacionado positivamente con un estado mas
saludable cuando el estrés asociado a situaciones complicadas se valora no tanto
como agresivo sino como un reto interesante de superar (Sanjuan, Pérez—Garcia,
Bermudez, & Sanchez-Elvira, 2000) o como estrategia de afrontamiento

(Godoy-Izquierdo et al., 2008).

El sentido del humor es la capacidad del ser humano para desarrollar y/o
experimentar la risa, y con ella conseguir un estado animico positivo y saludable
(Carbelo, 2003; Seligman, 2003, 2004 y 2005). Existe evidencia empirica en la
direccién de que las personas con un alto sentido del humor gestionan mejor las
situaciones complejas o estresantes y presentan mejor salud (Carbelo, 2005;

Wu, Wang, & Qi, 2015).

La autoestima es un concepto que se ha relacionado tanto con un tipo de
comportamiento como con la percepcidn que se tiene de la realidad, pero no tiene
una definicion consensuada. Asi Fierro (1996), por ejemplo, lo entiende como el
concepto que tiene cada uno de si mismo, determinando la evaluacion que se hace
del entorno y la consiguiente actuacion sobre él. Coopersmith (1981) interpreta

que esta variable ayuda a anticipar situaciones y poder reaccionar de acuerdo a
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ellas tomando en consideracion el juicio personal del sujeto que decide cual es la
mejor accion a tomar. En diversas investigaciones se ha hallado que unos niveles
elevados de autoestima parecen moderar la relacion entre enfermedad y salud
(Alvarez—Icaza, Gomez—Maqueo, & Patifio, 2004; Lopez, Garcia, & Dresch,
2006; Matud, 2004; Montt & Chavez, 1996; Whisman & Kwon, 1993), asi como
la interaccion entre estrés diario y estado de animo negativo (DeLongis et al.,
1988).

La autoconfianza es un elemento que tampoco tiene una definicion aceptada.
Se la ha interpretado, en términos generales, como el grado de certidumbre que las
personas tienen sobre su habilidad para alcanzar sus objetivos propuestos (Vealey,
1986). Se ha encontrado que se relaciona positivamente con un nivel alto de

autoestima y de afrontamiento (Holahan & Moos, 1987, 1990, 1991).

La fortaleza del yo es la capacidad para activar recursos y mecanismos que
permitan al individuo mantener su estado natural y minimizar el impacto que los
eventos ambientales pueden tener sobre la salud. Worden y Sobel (1978) han
hallado estrechas relaciones de esta variable con eficacia en el afrontamiento vy,

adicionalmente, con altos niveles de autoestima.

Entre las variables negativas se pueden incluir elementos tales como el
Patron de Conducta Tipo—-A (en adelante PCTA), la hostilidad, el pesimismo,

la motivacion de poder, el antagonismo, el estilo represor, la alexitimia, etc.

El PCTA se caracteriza por la tendencia a interpretar las situaciones cotidia-
nas en general como amenazantes y competitivas. Este término se considera un
constructo multidimensional, sobre el que no existe un acuerdo total, encuadran-
dose bajo €l aspectos muy dispares (Robles Ortega, Marfil, & Reyes del Paso,
1995; Sanjuén et al., 2000). EI PCTA esta formado por las dimensiones de
Hostilidad, Competitividad, Sobrecarga Laboral, e Impaciencia (Friedman &
Rosenman, 1959). Los individuos con este patron perciben y buscan profusamente
las situaciones comentadas anteriormente (Smith & Anderson, 1986). También se

caracterizan por querer destacar en cualquier empresa a la que se dediquen aunque
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eso les suponga no tener tiempo material para llevarlas a cabo. Las personas con
este rasgo suelen reaccionar de forma agresiva cuando se les interrumpe o
molesta, al considerar que se ve afectado su nivel de rendimiento y, por tanto, que
no van a poder lograr los estandares que se han fijado. Existe en amplio consenso
en que el PCTA genera una mayor ira, mas sintomas somaticos frente a las
personas mas bajas en esta variable. Es un factor de riesgo para desarrollar
trastornos de tipo coronario y es perjudicial para la salud en su conjunto (Carver
& Glass, 1978; Haynes, Feinleib, & Kannel, 1980; Haynes, Levine, Scotch,
Feinleib, & Kannel, 1978; Rosenman et al., 1975).

El pesimismo seria el polo opuesto al optimismo en un mismo constructo
unidimensional (ver Martinez—Correa, Reyes del Paso, Garcia—Leon, &
Gonzélez—Jarefio, 2006; Scheier & Carver, 1985; Scheier, Carver, & Bridges,
1994 para una revision). Se considera que afectaria negativamente a la salud al
generar en el individuo pocas expectativas generalizadas (Chang, 1998; Chang,
Maydeu—Olivares, & D’Zurilla, 1997). A partir de esta vision, el optimismo y el
pesimismo disposicional pueden ser tratados de forma practicamente intercambia-

ble (Fernandez & Bermudez, 1999, 2001; Scheier et al., 1994; Williams, 1992).

La motivacion de poder se refiere a la necesidad de tener influencia sobre
el resto de las personas que estan alrededor. Para conseguir dicha influencia
se utiliza la persuasion, la discusion, las influencias, la ayuda o la agresion
(McClelland, 1975; Winter, 1973a y b). Las personas con una elevada motivacion
de poder suelen asumir posiciones de autoridad, establecen lazos de amistad con
gente poco conocida o popular, se rodean de elementos de poder o dominio, y les
preocupa mucho la imagen que proyectan a los demas. Existe una amplia variedad
de estudios que muestran la influencia negativa de la motivacion de poder sobre la
salud en general (Jemmott, 1987; McClelland, 1979; Steele, 1973 —cfr. en Steele,
1977).
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El antagonismo se refiere a la tendencia natural de algunas personas a
oponerse a la opinion de los demas teniendo serias dificultades para relacionarse
con otros y no sabiendo manejar adecuadamente las situaciones potencialmente
generadoras de estrés. Axelrod, Widiger, Trull y Corbitt (1997) obtuvieron
resultados que mostraban que a mayor puntuacion en esta variable mas aumenta la

sintomatologia de trastornos de personalidad en el sujeto.

El estilo represor es un constructo unidimensional del afrontamiento inicial-
mente formulado por Byrne (1964). Las personas con este estilo tienden a negar
y a evitar las situaciones problematicas; adicionalmente, suelen mostrar baja
ansiedad ante el estrés pero elevadas respuestas fisioldgicas ante éste. McNally
et al. (2011) hallaron que el estilo represor predice los sintomas de estrés

postraumatico.

El constructo de alexitimia alude a la incapacidad para comprender o
describir los estados emocionales personales. Tradicionalmente ha sido, objeto de
una extensa e intensa investigacién por sus implicaciones en el ambito de la salud
fisica y psicolégica (Rueda & Pérez—Garcia, 2007; Rueda, Pérez—Garcia,
Sanjuan, & Ruiz, 2006; Sandin, Santed, Chorot, & Valiente, 1996; Sifneos, 1972).

Maés en general, y como elemento amortiguador del impacto del estrés,
se sitla el apoyo social del que dispone la persona. Es una variable bésica en el

proceso del estrés, y como tal serd extensamente tratada mas adelante.

La calidad de vida es un constructo cada vez més utilizado en psicologia para
evaluar el bienestar de la persona. Esta es también una variable empleada en este

trabajo por lo que sera tratada con amplitud en otro epigrafe.

El “estatus de salud” seria el resultado final del proceso de afrontamiento de
una situacion estresante, es decir, su consecuencia. Este trabajo se ha centrado en

la salud subjetiva de las personas, y también sera expuesto en otro apartado.
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2.4. Variables del proceso del estrés analizadas en esta Tesis

El modelo de trabajo escogido se fundamentd en las relaciones entre
determinados elementos del estrés psicosocial (hardiness, apoyo social y nivel
socioecondmico) con estrés diario, salud y calidad de vida, pero no se abordaron

la totalidad de variables psicosociales posibles.

A continuacion se presentaran las variables utilizadas en el desarrollo de este
trabajo, a saber: 1) “demandas psicosociales”, particularmente los sucesos
menores (estrés diario o hassles); 2) variables disposicionales, (en concreto,
hardiness); 3) apoyo social (tanto de familiares como de amigos); 4) salud (a nivel
objetivo [consumo de medicacion] y subjetivo [sintomas somaticos]); y 5) calidad

de vida.

Respecto de las “demandas psicosociales” nos hemos centrado en el estrés

diario que tiene que superar una persona lesionada medular.

2.4.1. El estrés diario

El constructo de estrés diario y su desarrollo surgen dentro del modelo
transaccional a finales de los afios 70 y comienzos de los 80 en el grupo de
investigadores del Berkeley Stress and Coping Project con R. S. Lazarus
(precursor en el estudio cognitivo del estrés) a la cabeza (DeLongis, Coyne,
Dakof, Folkman, & Lazarus, 1982; Kanner, Coyne, Schaefer, & Lazarus, 1981;
Lazarus & DeLongis, 1983).

Kanner et al. (1981) presentaron las Hassles and Uplifts Scales que valoran
aspectos centrales del estrés necesarios para explicar las oscilaciones en el estado
de salud de las personas. Tal y como se definieron en las instrucciones de dichas
escalas, los hassles son elementos que generan malestar. Y los uplifts serian
aquellos sucesos que provocan alegria, felicidad, satisfaccion, etc. En esta Tesis se
recoge los términos planteados por Sandin y Chorot (1995) de estrés diario para

referirse a los hassles y de satisfacciones para los uplifts.
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La idea de que las satisfacciones valgan para contrarrestar emocionalmente
los efectos nocivos del estrés diario se contrapone con la asuncién original de
Holmes y Rahe (1967) de que cualquier cambio es potencialmente dafiino para la
salud de la persona. Ambos autores llegaron a la conclusion de que no existia
apoyo empirico suficiente acerca de que las satisfacciones supusiesen elementos

protectores o restauradores de dafios concretos a la salud.

En el trabajo de Maybery et al. (2002) se pudo corroborar que el orden de
presentacion de las escalas de hassles y uplifts influia en el recuerdo de sucesos

diarios.

No obstante, y en general, las lineas de investigacion se han centrado
exclusivamente en la variable de estrés diario, no solo en lo que supone para al
estudio de sus relaciones con salud sino también en lo que sustenta el andlisis de
su problematica psicométrica, y es por ello que, en la actualidad, los trabajos

sobre las satisfacciones presentan un reducido cuerpo bibliogréfico.

2.4.1.1. Problemas de conceptualizacion y medida del estrés diario

El estrés diario, tanto a nivel tedrico como metodoldgico, se enfrenta a una
serie de dificultades para poder explicar su influencia sobre la variable salud, tanto
psicol6gica como somatica, frente a las situaciones vitales. Las dificultades mas
comunes son: a) el estudio de las relaciones entre sucesos mayores y menores;
b) la ubicacion de las contrariedades en el modelo interactivo—transaccional; c) los
procesos psicoldgicos mediadores entre las contrariedades y las alteraciones de
salud; d) problemas con el caracter fenomenologico del proceso de evaluacion;

y €) la confusion con ciertas medidas de autoinforme de salud.

42



Se ha comprobado que los sucesos vitales mayores presentan una relacion
bastante consistente con las variables de salud. Tales acontecimientos han sido
implicados en el comienzo y/o curso de distintos problemas de salud tanto fisica
como mental. Sandin, Chorot, Santed y Valiente (2002) proponen diferenciar
entre sucesos vitales dependientes e independientes segln que Su ocurrencia

dependa o no fundamentalmente del propio control personal.

Aunque la investigacion se ha centrado fundamentalmente en el efecto de los
sucesos vitales mayores se ha producido un cierto cambio hacia un mayor énfasis
en la relevancia de los sucesos menores sobre la salud mental y fisica (Sandin,

Chorot, & Santed, 1999a).

Desde algunos &mbitos se ha sugerido que la alternativa de los sucesos
menores tendria que mostrar menos problemas de medicion que los sucesos
vitales mayores. La razon es que al tratarse los sucesos menores de unidades de
significacion més pequefias pueden valorarse de manera continuada y proxima
en el tiempo. Por el contrario, el recuerdo de los sucesos vitales mayores para su

evaluacion se remonta en ocasiones a periodos superiores a dos afios.

Sobre la ubicacion de la variable contrariedades en el modelo transaccional,
Lazarus y Folkman (1986b) reconocieron de manera explicita los obstaculos a los
que se enfrenta la Hassles and Uplifts Scale dentro del marco tedrico de su
modelo. De hecho consideran mas necesario el empleo de un modelo multidimen-
sional que tuviese en cuenta otras variables implicadas en el singular patron

de estrés caracteristico de las personas.

Por otra parte, las escalas disponibles para medir la variable contrariedades
ponen el foco sobre el contexto en el que ocurre el suceso estresante. La puntua-
cion global de estrés que se obtiene es, por tanto, estrictamente unidimensional,
por lo que su oscilacion entre altos y bajos en nivel de estrés no aborda los

diferentes tipos de reaccion de estrés (e.g. amenaza, reto o dafio).
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En relacién a los mecanismos psicologicos mediadores entre contrariedades y
salud, Lazarus (1990) sefial6 que la acumulacion de cambios vitales personales es
el elemento que subyace en dicha mediacion. Segun argumenta, en este modelo
algunas contrariedades serian mas importantes que otras en el momento de
provocar una disfuncién. Y simultaneamente los individuos mostrarian patrones
de vulnerabilidad distintos en funcién de las variables personales y de los

mecanismos de afrontamiento que emplean.

Dohrenwend y Shrout (1985) propusieron distinguir entre sucesos objetivos
y reacciones a éstos para determinar dos fuentes diferenciadas de contrariedades:

los antecedentes ambientales y las disposiciones personales.

Con relacion a si el estrés es un fendmeno subjetivo u objetivo se ha valorado
si la informacion aportada por las escalas tiene en consideracion que la evaluacion
de dicho estrés por parte del individuo es mas susceptible de ser distorsionada
a causa de determinados sesgos de tipo retrospectivo y, en general, por elabora-
ciones personales. En este sentido, el grupo de Lazarus manifiesta que las medidas
totalmente carentes de subjetividad no existen, puesto que estan influidas por los

procesos de atencion, percepcion e interpretacion.

El problema de la confusién de las medidas aborda las relaciones entre
variables de autoinforme de estrés psicosocial y de salud, que acaban por resultar
redundantes. De esta manera, se podria generar tanto circularidad explicita, como
circularidad implicita en la medida efectuada (Lazarus, Delongis, Folkman,
& Gruen, 1985). Dohrenwend, Dohrenwend, Dodson y Shrout (1984) se inclinan
por sostener que los estresores amenazantes se comportan como estimulos
ambientales puros. Sin embargo, para Lazarus et al. (1985) éstos no se hallan en el
estimulo sino en la evaluacion de las relaciones existentes entre éste y sus
demandas, por un lado, y en las variables personales y capacidades para enfrentar-

las o mitigarlas, por otro.
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Otro argumento en relacion con la circularidad de las medidas tiene que
ver con el supuesto papel contaminante que jugaria el neuroticismo o afectividad
negativa (AN). El concepto de neuroticismo o AN no se refiere a ninguna
categoria psiquiatrica sino a una dimension de la personalidad normal (como

también se explica por Costa & McCrae, 1985, 1987).

Santed, Sandin, Chorot, Olmedo, y Garcia—Campayo (2003) establecen
a partir de un estudio tedrico y empirico, que las relaciones entre AN y salud no
estd definitivamente aclarado, por lo que es necesario advertir del peligro que
puede darse en el estudio de las relaciones entre el estrés y los autoinformes de
salud del presunto papel contaminante de la AN. En esta misma linea se postulan

Spector, Zapf, Chen y Frese (2000).

Por altimo, son muchos los equipos de investigacion que han intentado
dar respuesta al problema de la confusion de las medidas manejando estrategias
diversas y obteniendo resultados variados. Dejando a un lado la utilizacion de
criterios objetivos de salud (en cuyo caso esta cuestién quedaria practicamente
resuelta), se han empleado distintos métodos para tal fin. En este sentido, si bien
pueden eludirse, hasta cierto punto, distintos errores psicométricos referidos a esta
cuestion, desaparecen las posibilidades de equivocarse, salvo por que se den

deficiencias en el disefo.
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2.4.1.2. Instrumentos de medida del estrés diario

En este apartado se presentara los principales cuestionarios y escalas, genera-

les y especificos, para la medida del estrés diario en poblacion adulta.

1.4.1.2.1. Evaluacidn del estrés diario con escalas generales

En este epigrafe se presenta una seleccion de cuestionarios de autoinforme,
disefiados para la poblacion adulta (normal o clinica), empleados en la investiga-

cion y en la préactica clinica para evaluar el estrés diario.

Pero no se trata de llevar a cabo una presentacion exhaustiva en esta area
algo que, por otro lado, desborda ampliamente las caracteristicas y objetivos que
se persiguen en esta Tesis. Esta exposicion parte de la realizada inicialmente por
Sandin y Chorot (1996) sobre la evaluacidn del estrés psicosocial (pp. 639-648).
En la Tabla 2.1 se muestra un resumen de los instrumentos que seran contempla-

dos y que son los mas utilizados hasta la actualidad.

Kanner et al. (1981) desarrollaron las Escalas de Contrariedades (Hassles
Scale, HS) y de Satisfacciones (Uplifts Scale, US). La Escala de Contrariedades
la constituye una lista de 117 items de caracter negativo. El participante tiene que
dar contestacion a dicha escala indicando las contrariedades que le han sucedido
durante el ultimo mes (frecuencia) y, en los casos en que la respuesta sea afirmati-
va, ha de estimar en un rango de 1 a 3 (poco grave, medianamente grave, muy
grave) el nivel de gravedad del suceso. La Escala de Satisfacciones estad formada
por 135 items de valencia positiva. En sendas escalas se obtiene una puntuacion

de frecuencia, otra de gravedad acumulada, y una ultima de intensidad.
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Tabla 2.1. Cuestionarios generales para la evaluacion del estrés diario en poblacion

adulta.
Denominacion N° de items Autores
Kanner, Coyne, Schaefer y Laz-
Hassles Scale (HS) 117 y y
arus (1981)
. Kanner, Coyne, Schaefer y Laz-
Uplifts Scale (US) 135 y y
arus (1981)
DeLongis, Coyne, Dakof, Folk-
. man y Lazarus (1982
Hassles and Uplifts Scale (HUS) 53 Y ) (1982)
DeLongis, Lazarus y Folkman
(1988)
Global Assessment of Recent )
7 Linn (1985)
Stress Scale (GARSS)
Inventory of Small Life Events 178 Zautra. Guarnaccia y
(ISLE) Dohrenwend (1986)
Brantley, Cocke, Jones y
. Goreczny (1988)
Daily Stress Inventory (DSI) 58
Brantley, Waggoner, Jones y
Rappaport (1987)
Weekly Stress Inventory (WSI) 87 Jones y Brantley (1989)
Cuestionario de Estrés Diario )
60 Santed, Choroty Sandin (1991)
(CED)
Survey of Recent Life Experi-
51 Kohn y Macdonald (1992)
ences (SRLE)
Questionnaire Combiné: Embé-
Dumont, Tarabulsy, Gagnon,
tements et Encouragements 53 .
o Tessier y Provost (1998)
Quotidiens (QCEEQ)
Revised French Version of the .
61 Badoux—Levy y Robin (2002)
Hassles Scale
) Maybery, Neale, Arentz y
Negative Event Scale (NES 46
g ( ) Jones—Ellis (2007)
Escala Hassles & Uplifts: Silva, Franceschini, Manrique—
Verss Portuauds (EHU 53 Saade, Carvalhal y Kameyama
ersdo em Portugués ( ) (2008)
Acculturative Hassles Scale for
17 Pan, Yue y Chan (2010)

Chinese Students (AHSCS)
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Kanner et al. (1981) proporcionaron datos psicométricos para estas dos
escalas. Por otro lado, los autores refieren correlaciones entre ambas escalas
aportando validacion discriminante para los dos tipos de sucesos. La conclusion
a la que se llegaria, a partir de estos datos, es que las contrariedades predecirian

con mas precision los sintomas psicoldgicos que los sucesos vitales mayores.

DelLongis et al. (1982, 1988) realizaron una revision de las dos escalas
anteriores. La razon fue el nimero elevado de elementos que las componen
(252 items en total entre ambas) lo que las hacian tediosas y aburridas. La nueva
version, denominada Hassles and Uplifts Scale (HUS; Escala de Contrariedades y
Satisfacciones), contiene exclusivamente 53 items de sucesos que normalmente se
pasan de forma diaria. Esta escala también tiene la caracteristica de que el indivi-
duo contesta una lista de sucesos comun para las dos dimensiones (contrariedades
y satisfacciones). Los datos psicométricos presentados por DelLongis et al. (1988)
resultaron ser muy positivos, mejorando aun en mayor medida si se comparaban
mes a mes a si se realizaban dia a dia. También constataron relaciones significati-
vas entre el estrés diario y la ocurrencia de problemas de salud fisica asi como

también con alteracion del estado de animo.

La Global Assessment of Recent Stress Scale (GARSS) [Escala de Evalua-
cién Global del Estrés Reciente] (Linn, 1985) en lugar de basarse, como sucedia
con las tres anteriores, en la concurrencia de sucesos diarios, evalGa el estrés
semanal de una manera global. Este cuestionario intenta fundamentalmente medir
una combinacién de sucesos mayores y menores, mas que ajustarse, de forma
especifica, a estresores de tipo micro—eventos. Esta escala ha arrojado buenos
datos psicométricos sobre fiabilidad test-retest, y validez concurrente y predictiva.
Por otra parte, dado su carécter distintivo respecto a otras escalas mas conocidas,
podria resultar Gtil para determinadas finalidades clinicas o de investigacion

(Sandin, Chorot, & Santed, 1999b).
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El Inventory of Small Life Events (ISLE) [Cuestionario de Sucesos Vitales
Menores] (Zautra, Guarnaccia, & Dohrenwend, 1986) se confecciono bajo el
concepto de cambio y reajuste en contraposicion a la idea mas extendida en los
afios 80 de que el individuo evalle sus propias experiencias cotidianas estresantes.
Por lo tanto, se nomino al elemento de medida de esta escala como Unidades de
Cambio Vital (UCV). Los autores establecieron para los sucesos menores un valor
méaximo en UCV por debajo de 250. Para ello usaron los criterios paramétricos
de la escala de eventos vitales PERI desarrollada por Dohrenwend, Krasnoff,
Askenasy y Dohrenwend (1978, 1982). Cada suceso del ISLE consiste en algin
cambio respecto a lo que una persona deberia esperar en el transcurso de un dia

normal en una semana tipica.

El Daily Stress Inventory (DSI) [Inventario de Estrés Diario] (Brantley,
Cocke, Jones, & Goreczny, 1988; Brantley, Waggoner, Jones, & Rappaport, 1987)
se centra exclusivamente en la dimensién negativa de los sucesos diarios
(a semejanza del concepto de contrariedades de Lazarus). Brantley et al., limitaron
a 58 los items de la prueba. Los datos psicométricos obtenidos para esta escala son
interesantes. Su consistencia interna, basada en el coeficiente alfa de Cronbach
(1951), fue elevada. Brantley et al., han probado su validez, tanto concurrente
como de constructo. Para la primera, calcularon correlaciones entre el DSI y
dos medidas de estrés: por un lado las escalas de contrariedades y satisfacciones
de Kanner et al. (1981), y por otro, una estimacion global del estrés percibido
(escala tipo Likert de 0 a 10). En la segunda (validez de constructo) llevaron a

cabo correlaciones del DSI con medidas diarias de ansiedad y hostilidad.

El Weekly Stress Inventory (WSI) [Cuestionario de Estrés Semanal] (Jones
& Brantley, 1989) fue construido para intentar la subsanacion de algunos de los
problemas metodolégicos enmarcados en los primeros cuestionarios de estres
diario. EI WSI esta formado por 87 items, que refieren a sucesos menores negati-
vos. Las propiedades psicométricas del cuestionario son muy positivas, tanto en lo
que se refiere a la fiabilidad como a la validez (Mosley et al., 1996). Esta ultima

se ha estudiado tanto en muestras normales como clinicas. El cuestionario puede
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ser Util para quienes deseen una evaluacién semanal del estrés diario (como

alternativa a la evaluacion diaria).

El Cuestionario de Estrés Diario (CED) (Santed, Chorot, & Sandin, 1991)
fue desarrollado para cubrir la necesidad de poder disponer de un instrumento
para la medida de los sucesos diarios adaptado a la poblacion espafiola. EI CED
esta formado por una lista de 60 sucesos que habitualmente afectan a la gente de
manera mas 0 menos cotidiana. Su estructura y concepcion general se ha inspirado
en el formato de la escala de DeLongis et al. (1988). Los items se formularon de
forma neutra. Se ha aplicado el CED de forma longitudinal (en formato diario y
semanal) a muestras de participantes no clinicos obteniéndose datos adecuados
sobre fiabilidad, validez y estructura factorial del cuestionario (Santed, 1995;

Santed, Sandin, & Chorot, 1996).

El Survey of Recent Life Experiences (SRLE) [Escala de Experiencias Vitales
Recientes] (Kohn & Macdonald, 1992) fue elaborado para poder disponer de
un instrumento psicométrico de evaluacion del estrés diario esencialmente
“descontaminado”. Los autores tomaron como punto de partida las listas de
contrariedades que se hallan contaminadas por los items que las componen asi
como formatos que implican respuestas de malestar fisico y psiquico. Kohn
y Macdonald se apoyaron para la construccién de su cuestionario en otro anterior
(el Inventory of College Students’ Recent Life Experiences), el cual fue disefiado
especificamente para estudiantes universitarios. Kohn y Macdonald no pedian
a los participantes que estimasen el grado de severidad de las experiencias.
De esta forma, pretendian obtener datos menos contaminados. Para cada individuo
se obtiene una puntuacion que consiste en la suma de todos los valores estimados.
Los autores han presentado datos sobre la fiabilidad y validez de la escala. Los
coeficientes alfa son Optimos. La consistencia interna de la escala la han
demostrado con la coherencia de los seis factores que obtuvieron en un analisis
factorial. Se han logrado datos adecuados sobre fiabilidad y validez de la SRLE
tanto en un estudio con una muestra alemana (De Jong, Timmerman, &

Emmelkamp, 1996), como en poblacion espafiola (Santed, 1995; Santed et al.,
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1996) con la cual se ha empleado una version espafiola de dicha escala desarrolla-

da por Sandin, Chorot y Santed (1992).

El Questionnaire Combiné: Embétements et Encouragements Quotidiens
(QCEEQ) (Dumont, Tarabulsy, Gagnon, Tessier, & Provost, 1998) es una escala
para personas de habla francesa donde se combinan las escalas de contrariedades
y satisfacciones de Lazarus y Folkman (1989). Se calculd su validez interna
(por medio de un andlisis factorial), su fiabilidad interna y su validez externa
(obteniendo su convergencia con una medida de experiencia de estrés). Para ello
se empled una muestra de 265 estudiantes universitarios. La medida tomada fue
de frecuencia e intensidad tanto de la escala de contrariedades como de la escala
de satisfacciones. Los resultados que alcanzaron les permiten afirmar que esta
escala es vdlida para la medida dual de contrariedades y satisfacciones en
poblacién universitaria de habla francesa, aunque matizan que son necesarios

estudios mas generales para poblacion en general.

La Revised French Version of the Hassles Scale (Badoux—Levy & Robin,
2002) es una escala general para la evaluacién del estrés cotidiano también
en poblacion de habla francesa. Inicialmente constaba de 61 items, pero a partir de
un estudio experimental con una muestra de 1.921 participantes, los autores
la redujeron a 43 items y, asimismo, analizaron su estructura factorial. De sus
analisis experimentales, llegaron a la conclusion de que la validez de este
instrumento es adecuada y que es una escala de utilidad para la investigacion en el

ambito de la psicologia de la salud.

El Negative Event (Hassle) Scale for Middle Aged Adults (NES) (Maybery,
Neale, Arentz, & Jones—Ellis, 2007) es una escala para la medida de las contrarie-
dades en personas de mediana edad. Mide frecuencia e intensidad de las contra-
riedades diarias. Esta escala esta pensada inicialmente para ser aplicada en
poblacién de estudiantes universitarios. Las investigaciones desarrolladas demos-
traron una utilidad predictiva de la media de hassles global versus molecular.

Aungue esta escala fue desarrollada con estudiantes universitarios jovenes y de
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mediana edad, los resultados psicométricos obtenidos permiten, segun los autores,

considerar su aplicabilidad en la poblacion adulta general.

La Escala Hassles & Uplifts: Versdo em Portugués (EHU) (Silva,
Franceschini, Manrique—Saade, Carvalhal, & Kameyama, 2008) es una adaptacion
a habla portuguesa de la HUS (DeLongis et al., 1982, 1988). La muestra estuvo
formada por 145 estudiantes brasilefios. Los resultados que obtuvieron para esta
version fueron similares a los de DeLongis et al., con poblacion estadounidense,
por lo que concluyen que esta version traducida al portugués es una herramienta

de investigacion fiable.

La Acculturative Hassles Scale for Chinese Students (AHSCS) (Pan, Yue, &
Chan, 2010) es una escala desarrollada con una muestra de 400 estudiantes chinos
de la zona de Hong Kong. Su finalidad es medir las contrariedades cotidianas en
este sector de poblacion. Para contrastar su validez interna los autores realizaron
un analisis factorial que arrojé cuatro factores, que se conformaron en cuatro
subescalas. Los resultados que obtuvieron mostraron una consistencia interna
adecuada, tanto para la AHSCS como para cada una de las subescalas. La AHSCS
mostrd correlaciones estadisticamente significativas, positivas con afectividad

negativa, y negativas con afectividad positiva y satisfaccion con la vida.

2.4.1.2.2. Evaluacion del estrés diario con escalas especificas

Los cuestionarios de autoinforme generales presentados mas arriba podrian
resultar absolutamente adecuados en algunas poblaciones concretas por sus
propias y especificas caracteristicas. En ocasiones es suficiente con llevar a cabo
pequefias modificaciones en las escalas generales para adaptarlas a los requeri-
mientos de la poblacion en cuestion. Asi, por ejemplo, para medir sucesos diarios
en nifios y adolescentes Kanner, Feldman, Weinberger y Ford (1987) realizaron
una version de la HS (la Children’s Hassles Scale) para su aplicacion en dicha

poblacion.
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En otras ocasiones, sin embargo, la estrategia se ha dirigido a la construccion
de nuevos cuestionarios tomando como punto de partida las caracteristicas
propias de la poblacién a la que va dirigida. Para la evaluacion de muestras
infanto—juveniles y estudiantes universitarios se han elaborado, por ejemplo,
el Inventory of College Students’ Recent Life Experiences (Kohn, Lafreniere, &
Gurevich, 1990; Osman, Barrios, Longnecker, & Osman, 1994), la Brief College
Student Hassles Scale (Blankstein, Flett, & Koledin, 1991), el College Stress
Inventory (Falk, 1995; Solberg, Hale, & Villarreal, 1993), la University Entrance
Examination Stress Scale (Meery & Hyunsook, 1997), la Acculturative Hassles
Scale (Vinokurov, Trickett, & Birman, 2002) o Revised University Student
Hassles Scale (Pett & Johnson, 2005), la Urban Hassles Index (Miller &
Townsend, 2005), la Brief Daily Hassles Scale (Wright, Creed, & Zimmer—
Gembeck, 2010); y en poblacion espafiola el Inventario de Estrés Académico
(Polo, Herndndez, & Pozo, 1996), y mas recientemente el Inventario Infantil
de Estresores Cotidianos (Trianes, et al., 2009). Asimismo, se han desarrollado
escalas teniendo en cuenta el contexto social, laboral, y/o clinico de los miembros
de la muestra, tales como el ambito de los deportistas (Bramwell, Masuda,
Wagner, & Holemes, 1975), militares (Heron, Bryan, Dougherty, & Chapman,
2013; Rahe, 1975), controladores de trafico (Hurst, Jenkins, & Rose, 1978),
familiares de un enfermo de Alzheimer (Kinney & Stephens, 1989), taquicardicos
(Dobkin, Pihl, & Breault, 1991), personas con trastornos psiquiatricos (Miller &
Miller, 1991) y discapacitados mentales (Bramston & Bostock, 1994), ancianos
(Kedas, 1992), personas que sufren burnout (Zohar, 1997), personas con cancer
(Fillion, Kohn, Gagnon, Van Wijk, & Cunningham, 2001), sujetos con problemas
laborales (Almeida, Wethington, & Kessler, 2002), cuidadoras de enfermos
mentales (Elder, Wollin, & Hartel, 2003), familiares que aplican un programa de
medicacion a un enfermo (Travis, Bernard, McAuley, Thornton, & Kole, 2003),
embarazadas (DiPietro, Ghera, Costigan, & Hawkins, 2004), personas pobres
(Wijnberg, Lagerwey, Applegate, & Reding, 2006), y profesores de guarderia
(Akada, 2010).
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2.4.2. La personalidad resistente al estrés o hardiness

El hardiness (traducido al espafiol, resistencia o dureza ante el estrés) es
interpretado como una tendencia de orientacion optimista ante el estrés que se
caracteriza por implicar tres conceptos: a) compromiso; b) desafio; y ¢) control
(Khoshaba & Maddi, 2008; Kobasa, 1979). Este se desarrolla en una etapa
temprana de la vida y es razonablemente estable. No obstante, es susceptible de
ser moldeado y entrenado bajo ciertas condiciones (Kelly, Matthews, & Bartone,
2014; Kobasa, 1979; Maddi & Kobasa, 1984). El hardiness consiste en un conjun-
to de actitudes o creencias que incluyen un alto sentido del compromiso, la
capacidad necesaria para sentirse implicado profundamente en las actividades de
la vida cotidiana, la confianza en su poder de control de la situacion e influencia
en las consecuencias, y una mayor apertura al desafio y el cambio como una
posibilidad para aprender y crecer en lo personal (Abdollahi, Abu-Talib, Yaacob,
& Ismail, 2014a, 2014b, 2015; Kelly et al., 2014; Kobasa, 1979; Maddi &
Kobasa, 1984; Orme & Kehoe, 2014; Tomassetti-Long, Nicholson, Madson,
& Dahlen, 2015). Puesto que el hardiness implica como se va a responder
personalmente a las circunstancias estresantes, ha sido conceptualizado como una
expresion de coraje existencial (Alfred, Hammer, & Good, 2014; Maddi, 2004,
2006). Las personas con un alto nivel de hardiness son mas flexibles cuando se
exponen ante situaciones ambientales estresantes y tienden a obtener mejores
indices de salud (Coetzee & Harry, 2015; Hystad, Olsen, Espevik, & Safvenbom,
2015). Asimismo, realizan una mejor gestion ante estas situaciones ambientales a
pesar del elevado nivel de estrés (Bartone, 1989, 1999, 2000; Johnsen et al., 2013;
Kelly et al., 2014). Estas personas con frecuencia interpretan las experiencias
estresantes (e incluso las dolorosas) como un aspecto normal de la existencia
humana, como parte de la vida, que es algo que, en general, es interesante y que
merece la pena (Kelly et al., 2014). Y asimismo, presentan unos niveles neuroin-
munes superiores a los de las personas con un nivel bajo de hardiness (Sandvik et

al., 2013).

54



2.4.3. El apoyo social

El apoyo social se interpreta como una fuente de recursos sociales de
que dispone el individuo para enfrentarse a la situacion estresante. Este apoyo se
puede obtener del entorno familiar, de amigos y de otras redes sociales disponi-
bles para el sujeto (Goodwin, Cox, & Clara, 2006; Goodwin & Engstrom, 2002).
Uno de los principales problemas a los que se enfrenta la investigacion sobre la
influencia del apoyo social es la dificultad para hacer operable y medible este
concepto (House, Umberson, & Landis, 1988). En este aspecto, resulta mas
relevante para los investigadores (considerando su relacion con la salud) evaluar
preferentemente el apoyo social percibido que el real. Un tema que es objeto de
debate se refiere a la cuestion de si los efectos del apoyo social son consecuencia
de una accion amortiguadora del estrés (buffering effects model) o si se trata, mas
bien, de un efecto directo sobre la salud, independientemente de que exista 0 no
estrés (direct effects model) (Cohen & Wills, 1985). En cualquier caso, la eviden-
cia empirica parece conducir a la creencia de que ambos modelos posiblemente
son validos pudiendo coexistir conjuntamente. Rodriguez—Marin (2002) refiere
que el sistema de apoyo social es importante en si mismo, pues permite el
mantenimiento de la integridad psicoldgica y fisica de la persona a lo largo del
tiempo, y que sus funciones primarias son el aumento de las capacidades persona-
les de sus componentes y promover la consecucion de sus metas vitales.
Asimismo, se ha encontrado evidencia de que el apoyo social proporciona una
mayor supervivencia, menos depresion y un mayor cumplimiento con la medica-
cion (Cohen et al., 2007; Hou et al., 2014; Patel, Peterson, & Kimmel, 2005).
Ademaés, también se le ha relacionado con una mejora de la funcion inmune
(Cohen et al., 2007; Leung, Pachana, & McLaughlin, 2014), un descenso en la
sintomatologia de pacientes que sufren esquizofrenia (Hamaideh, Al-Magaireh,
Abu—Farsakh, & Al-Omari, 2014), un embarazo mas favorable en adolescentes
(Pires, Araujo—Pedrosa, & Canavarro, 2014), una mejor calidad de vida en
personas que conviven con un paciente con cancer de pecho (Salonen, Rantanen,

Kellokumpu-Lehtinen, Huhtala, & Kaunonen, 2014), y una mejoria en los
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sintomas que padecen las personas mayores con osteoporosis (Ma et al., 2015).
Las personas con un bajo apoyo social presentan una mayor mortalidad, si se
las compara con aquellas que poseen un elevado apoyo social (Barth, Schneider,
& von Kanel, 2010; Holden, Lee, Hockey, Ware, & Dobson, 2015; Holt-Lunstad,
Smith, & Layton, 2010; Untas et al., 2011), un incremento de la hospitalizacion
(Plantiga et al., 2010), y peor salud y calidad de vida (Perrin et al., 2015; Untas
et al.,, 2011). La integracion en redes sociales puede beneficiar directamente
la autoestima, experiencias de control, expresion del afecto, desarrollo personal,
empleo del sistema sanitario, etc. (Barile, Edwards, Dhingra, & Thompson, 2015;

Ibrahim, Teo, Che Din, Abdul Gafor, & Ismail, 2015).

2.4.4. La salud subjetiva

El concepto de salud subjetiva hace referencia a la valoracion que la persona
realiza de distintas areas psicosomaticas relacionadas con su salud global. Esta
se suele medir con escalas de autoinforme que el sujeto rellena en un momento
puntual del dia. Watson y Pennebaker (1989) sostuvieron el argumento de que
este tipo de escalas se relacionan ligera 0 moderadamente con salud objetiva. Sin
embargo esta aseveracion es cuestionable, pues el grado de correlacién entre
ambas variables dependerd, en general, de la escala concreta que se emplee y de
los criterios de salud con que se contrasten. Los propios autores de esta afirmacion
(Watson & Pennebaker, 1989) llegaron a ser conscientes de trabajos donde
se hallaron correlaciones significativas entre diversas medidas de autoinforme y
diferentes variables de salud externa (Edwards, 1991; LaRue, Bank, Jarvik,
& Hetland, 1979; Linn & Linn, 1980; Maddox & Douglas, 1973; Meltzer &
Hochstim, 1970; Pennebaker, 1982; Suls, 1991).

Vingerhoets et al. (1996a) desarrollaron una linea de investigacion distinta
que clarifica este problema. Ellos observaron que los distintos niveles sintomati-
cos serian capaces de diferenciar los patrones de respuesta en laboratorio, respecto
a la actividad cardiovascular estimulada o inhibida, en personas con niveles de

estresores similares.
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Vingerhoets et al. (1996b) en esta misma linea, afirman que las personas con
un elevado nivel de sintomatologia en el funcionamiento del sistema psiconeuro-
endocrino tienden a presentar mayores niveles de norepinefrina en sangre y

epinefrina en orina.

Smith, Wallston y Dwyer (1995) realizaron un estudio longitudinal del
cual concluyeron que los informes de dolor y otras experiencias incapacitantes se

relacionaban directamente con la enfermedad de su estudio (artritis reumatoide).

Otro aspecto que se ha puesto en cuestion respecto a los autoinformes de
salud es si los sintomas somaticos que se miden realmente se corresponden con el
trastorno que pretende evaluar. Costa y McCrae (1987) argumentan que el hecho
de que estos sintomas no puedan verificarse objetivamente no significa que la
medida sea ilegitima. Podria ser que la tecnologia en medicina no haya avanzado

lo suficiente como para detectar tales anomalias que el sujeto dice padecer.

3. La calidad de vida

3.1. El concepto de calidad de vida

La calidad de vida es un constructo cada vez més empleado al incluir en él
distintos aspectos del bienestar personal. Este es un constructo complejo y sobre el
que no hay un acuerdo general en su definicién y conceptualizacion. A continua-
cion se exponen algunas definiciones que en mayor o0 menor medida confluyen en
una misma direccion y que aportaran un marco de referencia sobre calidad de vida

Yy SU USO en esta Tesis.

Segun Janssens, Gorter, Ketelaar, Kramer, & Holtslag (2008) por calidad de
vida se entiende la percepcion que hace el sujeto de su propia situacién en la vida
(concretamente, aspectos culturales y sistema de valores) y en base a las expecta-
tivas, objetivos y preocupaciones que él se ha marcado para si mismo. Hamaideh
et al. (2014) consideran que el concepto de calidad de vida debe incluir elementos

tales como ser una experiencia subjetiva, multidimensional (ambiental, social,
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fisica y psicoldgica) y contener aspectos personales positivos y negativos. Salonen
et al. (2014) toman como referencia la definicion dada por Ferrans (1990) segun la
cual la calidad de vida es el sentido de bienestar que la persona experimenta y que
oscila desde la satisfaccion hasta la insatisfaccion en areas de la vida determinan-

tes para aquella.

En general, puede entenderse que es un estilo personal que se caracterizaria
por buscar un equilibrio entre expectativas, esperanzas, suefios y realidades
conseguidas o asequibles. También se la ha descrito como una valoracion subjeti-
va del grado de cumplimiento de las expectativas personales de felicidad, la cual
estd unida a un sentimiento de bienestar/malestar personal. Dicho constructo se ha
empleado en disciplinas tan diversas como la economia, la politica, la medicina, y
por supuesto, la psiquiatria y psicologia (Fernandez—Ballesteros, 1997; Riveros,

Castro, & Lara—Tapia, 2009).

Desde el campo de la psicologia, la calidad de vida se ha focalizado en la
percepcion del sujeto de situaciones cotidianas, donde la salud ha tomado un papel
fundamental, aglutinando a su alrededor otros componentes como son: trabajo,
ocio, economia, autonomia, relaciones sociales, etc. (Moreno & Ximénez, 1996;
Riveros et al., 2009).

A nivel psicosocial, la calidad de vida se interpretaria desde una doble
perspectiva que reflejase la influencia de indicadores de bienestar “objetivos”,
prevalentes en la sociedad de turno, como de indicadores “subjetivos”, mas
presentes en la experiencia del individuo (Rodriguez—Marin, Pastor, & LOpez—
Roig, 1993). Los indicadores objetivos se refieren a elementos presentes en el
habitat fisico y social de la persona, tales como: confort, riqueza, estado sentimen-
tal, calidad del medio ambiente, disponibilidad de servicios publicos, etc.
Se podria afiadir a esta lista un componente emocional que consistiria en un
sentimiento de satisfaccion, un estado de animo positivo, el cual estaria formado
por otros elementos de caracter psicoldgico y/o conductual (Catania et al., 2015;
Rodriguez—Marin et al., 1993).
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Entre los indicadores objetivos externos es importante tener en consideracion
variables sociodemograficas tales como: edad, sexo, nivel educativo, estatus y
tipo de empleo, nivel de ingresos econdmicos, tipo y tamafio de vivienda, estatus
marital y familiar, apoyo social, etc. (Cheng & Li, 2014; Hofmann, Wu, &
Boettcher, 2014; Rodriguez—Marin et al., 1993).

Los indicadores subjetivos o personales se manifiestan mediante autoinforme
de los sujetos. Entre ellas se consideran la percepcion de la salud, el involucrarse
en actividades recreativas, la satisfaccion general con la vida, la interaccion social
y las habilidades funcionales, entre otras (Fernandez—Ballesteros, 1997; World
Health Organization, WHO, 2002). En este tipo de indicadores juega un papel
fundamental el concepto estado de salud. La salud es un factor determinante de la
calidad de vida, aunque la relacion entre estos dos constructos es reciproca y se
alimentan la una a la otra (Mishra, Scherer, Snyder, Geigle, & Gotay, 2014).
También, se ha encontrado en otros estudios que la salud es considerada por el
individuo como el factor mas importante para su “felicidad” y que la satisfaccion
con la salud es uno de los predictores mas fuertes de la satisfaccion vital. Por lo
tanto, parece ser que la valoracion subjetiva de la salud tiene una relacion mas
estrecha con el bienestar personal que una valoracién objetiva externa (Mishra et
al., 2014).

Precisamente, dado el valor que la salud tiene como componente de la
calidad de vida, su ausencia o perdida (estar clinicamente enfermo) constituye un
suceso estresante, que mina la calidad de vida del individuo. La enfermedad
genera, en mayor o menor grado, una fractura del comportamiento y modo de vida
habitual de la persona, por lo que provoca una situacion de desequilibrio, que es,
en ultimo extremo, lo que se conoce comunmente como situacion estresante y que
situa al sujeto en la necesidad de hacerle frente para lograr reducirla o adaptarse a
ella, modificandola, cambiando las circunstancias, o remodelando a la persona

misma (Mishra et al., 2014).
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AUn no existe un consenso acerca de los componentes globales de la calidad
de vida en parte debido al uso de este concepto como medida en ambitos tan
diversos como: el bienestar global de una poblacion; el desarrollo econémico y
social; el impacto de circunstancias como la pérdida de la salud; y la influencia de
diferentes intervenciones, incluyendo las farmacoldgicas. Asi, dependiendo de qué
contexto, la calidad de vida estaria compuesta por las variables objetivas, las
subjetivas y la propia evaluacion del individuo en un proceso de comparacion en
el que los criterios se relacionarian con el propio nivel de aspiraciones, expectati-
vas, grupos de referencia, valores personales, actitudes y necesidades (Riveros et
al., 2009; Sanchez—Sosa & Gonzalez—Celis, 2006). En general, se considera que
los indicadores objetivos son especialmente aptos para obtener una evaluacion de
la calidad de vida en poblaciones generales, tales como aspectos politicos y
sociales. Mientras, los indicadores subjetivos permitirian valorar el impacto de
situaciones especificas y de intervenciones en salud (Velarde-Jurado & Avila—

Figueroa, 2002).

Una calidad de vida Optima tradicionalmente se expresa en forma de
bienestar personal, contento, satisfaccion, felicidad y capacidad para enfrentarse
a los acontecimientos habituales diarios de la vida con el propdésito de alcanzar

una buena adaptacion.

De acuerdo con la corriente principal de tedricos e investigadores en calidad
de vida, el componente fundamental y determinante para la evaluacion de este
parametro es la percepcion subjetiva de la persona (Schwartzmann, 2003).
Estudios que exploraron la congruencia entre la evaluacion de la calidad de vida
de una persona realizada por un profesional, comparada con la evaluacion que
realiza el propio sujeto, encontraron que correlacionaban poco. Los autores
concluyeron que los profesionales no determinan con precision la forma en que se
sienten sus pacientes, por lo que las evaluaciones relativas a la calidad de vida
y salud deben ser obtenidas por los informes subjetivos de los propios pacientes y
no por el personal de salud (Stevin, Plant, Lynch, Drinkwater, & Gregory, 1988).

Asi, la mejor fuente de informacion sobre la calidad de vida es el propio indivi-
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duo. Y sera €l quien describa (a través de un cuestionario o de entrevista) qué
aspectos de su propia calidad de vida son los mas importantes, ya sea respecto
al bienestar percibido antes, durante y despues de una intervencién médica y/o
psicoldgica, a la satisfaccion que alcanza en su propia vida, o a la percepcion de
funcionalidad con respecto a sus actividades diarias (Benitez, 2016; Fernandez—

Ballesteros, 1997; Riveros et al., 2009).

Hay que ser cautelosos con la medida de la percepcién subjetiva, pues el
individuo puede exhibir una distorsion sobre su calidad de vida general en funcion
de sus emociones. También las circunstancias de la vida pueden tener un efecto
en el momento de la medicion. De este modo, la calidad de vida puede emerger
mejor o peor por los resultados positivos 0 negativos de algin suceso reciente

(Riveros et al., 2009; Sdnchez—Sosa & Gonzalez—Celis, 2006).

Las escalas de calidad de vida que interacttan con la variable de salud suelen
incluir elementos generales que normalmente se ven influidos por su pérdida,
como son las funciones fisicas, los sintomas y las interacciones sociales. En
conjunto, evaltan aspectos globales que ayudarian a que la persona perciba su
nivel de bienestar o malestar en relacién con su vida y su salud. El foco, por lo
tanto, se ha de situar sobre las dimensiones de incomodidad, incapacidad e insatis-
faccion. Estas serian las areas afectadas inicialmente por un proceso incipiente
de enfermedad. Pero no incluirian elementos concretos de ésta, como podrian ser
el ambiente hospitalario o también las relaciones que se estableciesen entre el

paciente y el personal sanitario (Cramer & Spilker, 1998; Riveros et al., 2009).
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3.2. Instrumentos de medida en espaiiol de la calidad de vida

A continuacidn se presenta un resumen de las escalas en habla espafiola mas
utilizadas en la medida de la calidad de vida. En la Tabla 3.1 se hace una exposi-

cioén estructurada de ellas.

Tabla 3.1. Escalas en habla espafiola para la evaluacion de la calidad de vida en pobla-

cion adulta.
Denominacion N° de items Autores
) ) Alonso, Ant6 y Moreno
Perfil de Salud de Nottingham (PSN) 45
(1990)
) _ Alonso, Prieto y Anto
Cuestionario de Salud SF-36 36
(1995)
Las Laminas de Coop-Wonca 9 Lizan y Reig (1999)
Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Fernandez, Rancafio y
40
Cronicos (PECVEC) Hernandez (1999)
Cuestionario de Calidad de Vida
35 Ruiz y Baca (1993)

(CCV)

El Perfil de Salud de Nottingham (PSN) (Alonso, Antd, & Moreno, 1990)
es una escala de reactivos, principalmente de tipo dicotdmico, que componen las
dimensiones de Energia, Dolor, Reacciones emocionales, Suefio, Aislamiento

social y Movilidad.

El Cuestionario de Salud SF-36 fue traducido al espafiol por Alonso, Prieto
y Anto (1995) de la escala estadounidense original. Agrupa sus areas en dos
nucleos fundamentales, a saber: un componente fisico (Rol fisico, Funcidn fisica,
Salud general, y Dolor corporal) y un componente mental (Rol emocional, Salud

mental, Vitalidad, y Funcién social).
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Las Laminas de Coop-Wonca (Lizdn & Reig, 1999) fueron desarrolladas
en EE.UU., e incluyen los campos de Forma fisica, Sentimientos, Actividades
cotidianas, Actividades sociales, Estado de salud, Cambios en el estado de salud

y Dolor.

El Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Croénicos (PECVEC) (Fernandez,
Rancafio, & Hernandez, 1999) es una escala de origen aleméan y en ella se
incluyen las areas de: Funcién psicologica, Capacidad fisica, Estado de animo

positivo y negativo, Bienestar social, y Funcionamiento.

Para nuestro trabajo empleamos el Cuestionario de Calidad de Vida (CCV)
(Ruiz & Baca, 1993). Mide el grado de bienestar del individuo con relacion a
diversos aspectos y circunstancias de la vida cotidiana. Consta de 35 items, mas
una escala adicional de 4 items para personas con pareja. Las subescalas
nos informan de: 1) apoyo social; 2) satisfaccion general; 3) bienestar fisico y
psiquico; y 4) tiempo libre o ausencia de sobrecarga laboral. Ademas, proporciona
una puntuacion global de calidad de vida. En las instrucciones se pide la valora-
cion del individuo sobre la influencia en el momento actual de distintas situacio-
nes cotidianas. Esta evaluacion se realiza en una escala tipo Likert (1 = nada y

5 = mucho).

Los datos psicométricos para esta escala presentan, para la fiabilidad,
una consistencia interna: o = 0.94, y una fiabilidad test-retest r = 0.96 para la
puntuacion total. Para las cuatro subescalas, la consistencia interna y la fiabilidad
test—retest, respectivamente, son: 1) apoyo social (o = 0.88; r = 0.95); 2) satisfac-
cion general (a = 0.91; r = 0.97); 3) bienestar fisico y psiquico (a = 0.86;
r =0.77); y 4) ausencia de sobrecarga laboral o tiempo libre (o= 0.82; r = 0.97).
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En relacion a la validez de contenido del CCV, Ruiz y Baca pasaron a su
muestra de estudio el Hamilton self-administered Anxiety and Depression scales,
una doble escala para la medida de ansiedad y depresion. Los datos obtenidos con
dichas escalas se correlacionaron con la puntuacion total del cuestionario de
calidad de vida, asi como con sus subescalas siendo todas ellas negativas y

estadisticamente significativas (p < .001).

Adicionalmente, para completar la validacion del cuestionario, Ruiz y Baca
realizaron una ANOVA sobre la puntuacién en calidad de vida global y cada una
de las subescalas, por un lado, y dos grupos, uno con personas enfermas y otro
con personas sanas, por otro. Los autores obtuvieron como resultado diferencias
altamente significativas entre sujetos con problemas de salud y aquellos que estan

sanos en todas las subescalas y en la puntuacién global (p <.001).

En nuestro trabajo y debido a las caracteristicas particulares de la poblacién
de estudio (lesionados medulares), la actividad laboral esta realmente limitada o
es inexistente, pues la mayoria son pensionistas o estan desempleados. Y esto no
fue una excepcién en la muestra de nuestro estudio. Los primeros ocho items del
CCV hacen referencia a circunstancias relevantes en el ambito laboral. Estos no
fueron cumplimentados por 33 sujetos, representando esta cifra el 31,4 % de la
muestra total, lo que supone casi 1/3 de los encuestados. Por ello se ha optado por
suprimir las puntuaciones que se alcanzasen en el uso de aquellas subescalas que
contengan alguno de estos items asi como la puntuacion global en el CCV. Estas
subescalas son: “satisfaccion general” y “tiempo libre o ausencia de sobrecarga

laboral”.

Tampoco se tendran en consideracién los resultados hallados con la escala
adicional de 4 items para personas con pareja, tal y como recomiendan los propios
autores, al ser esta una muestra mixta. Segiin Ruiz y Baca (1993), es aconsejable
no contabilizar los items sobre “relacion de pareja” pues las puntuaciones de la
subescala “apoyo social” y del CCV global resultarian engafiosas, al contabilizar

4 items mas que las personas sin pareja.
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3.3. Relaciones de la calidad de vida con estrés diario y salud

Se ha investigado la relacion entre calidad de vida y hassles (e.g., Camacho
et al.,, 2002; Dunn, Whelton, & Sharpe, 2006; Randall, 2001; Ravindran,
Matheson, Griffiths, Merali, & Anisman, 2002) y se ha llegado a la conclusién de
que un descenso en estrés diario conlleva un mayor bienestar de la persona; y a la
inversa, un aumento en hassles precipita un deterioro en la calidad de vida

percibida por el sujeto.

Igualmente, se ha abordado su implicacion en el campo de las discapacida-
des, llegandose a conclusiones de la misma indole (e.g., Brewin, Renwick,
& Schormans, 2008; Gerber, Baud, Giroud, & Carminati, 2008; Giaquinto &
Ring, 2007; Goverover, Chiaravalloti, Gaudino—Goering, Moore, & DelLuca,
2009; McCullough, 2003; Motl, McAuley, Snook, & Gliottoni, 2009; Neugebau-
er, Lefering, Bouillon, Bullinger, & Wood-Dauphinee, 2002; Schelly, 2008;
Van Cruijsen, Jaspers, Van de Wiel, Wit, & Albers, 2006).

En la LME, se ha demostrado que un nivel de lesion mas severo conlleva un
nivel de calidad de vida méas bajo (Benavente et al., 2003). En cuanto a la relacion
de ésta con hassles, diversas investigaciones arrojan datos como en las otras
poblaciones comentadas anteriormente: una disminucién de estrés diario conlleva
una percepcion de la calidad de vida més positiva; y, al revés, un nivel alto de
hassles origina una baja valoracion del propio bienestar (e.g., Abrantes—Pais,
Friedman, Lovallo, & Ross, 2007; Heinemann & Rawal, 2005; Lasher, 2009;
Leduc & Lepage, 2002; Lee & McCormick, 2006; Livneh & Martz, 2005; Lucke,
Coccia, Goode, & Lucke, 2004; Matheis, Tulsky, & Matheis, 2006; Molton,
Jensen, Nielson, Cardenas, & Ehde, 2008; Putzke, Richards, Hicken, & DeVivo,
2002; Wollaars, Post, Van Asbeck, & Brand, 2007).
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Por otra parte, se ha demostrado que un nivel alto de calidad de vida se
relaciona positivamente con una valoracion favorable de la salud, tanto objetiva
como subjetivamente (Acquadro, Conway, Hareendran, & Aaronson, 2008;
Guyatt & Schunemann, 2007; Janssens et al., 2008; Rodriguez—Marin et al., 1993;
Schneiderman, Ironson, & Siegel, 2005; Solans, et al., 2008). Y a la inversa, un
deterioro en la salud se ha asociado con un descenso en el nivel de calidad de vida
(Douma, Aaronson, Vasen, & Bleiker, 2008; Liem, Bosch, & Hunink, 2008;
Palese et al., 2008; Upton, Lawford, & Eiser, 2008).

En relacion con las discapacidades en general, los hallazgos van en la misma
direccién que con la poblacion general: una impresion favorable del estado de
salud se relaciona positivamente con calidad de vida (Cantrell, 2007; Park &
Gaffey, 2007; Pearce, Sanson-Fisher, & Campbell, 2008) y una percepcién
negativa de aquélla con una peor valoracién del bienestar personal (Bloom et al.,

2007; Janssens et al., 2008; Liem et al., 2008).

También, se han llevado a cabo investigaciones en el campo de la LME sobre
la relacién de la salud con la calidad de vida/bienestar personal y las conclusiones
a las que se han llegado son de la misma indole que las presentadas mas arriba, en
el sentido en el que un estado de mala salud conlleva una peor percepcion del
bienestar personal (Krause, Broderick, & Broyles, 2004; Leduc & Lepage, 2002;
Lund, Nordlund, Bernspang, & Lexell, 2007); y al contrario, una valoracion
positiva de la propia salud se relaciona con una mejor vision de la calidad de vida

(Bergman, 2004; Hampton, 2004; Wood—-Dauphinée et al., 2002).
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3.4. Relacion de la calidad de vida con variables disposicionales

El constructo de personalidad conocido como hardiness se ha relacionado
con la calidad de vida en el sentido de que cuando un sujeto tiene un nivel
mas elevado de aquél manifiesta disfrutar de una mayor calidad de vida (Evans,
Pellizzari, Culbert, & Metzen, 1993). No se han encontrado trabajos de investiga-
cion que aborden la influencia del hardiness sobre el bienestar personal/calidad
de vida, ni en la poblacion de discapacitados, en general, ni en la de lesionados

medulares, en particular.

Respecto de la influencia del apoyo social sobre la calidad de vida y el
bienestar personal, se ha encontrado que la valoracion del individuo de un apoyo
social abundante y de calidad se asocia a una percepcién mas positiva y completa
de su calidad de vida (Hannigan, Edwards, & Burnard, 2004; Kogovsek &
Ferligoj, 2004).

Dentro del campo de las discapacidades se han manejado las mismas conclu-
siones que con la poblacion general: la percepcion por parte del individuo de un
elevado y/o adecuado apoyo social conlleva una significativa reduccion del
impacto de los hassles sobre la calidad de vida y una mejor valoracion de ésta
(Bloom, Petersen, & Kang, 2007; Burgess & Gutstein, 2007; Carroll, 2008;
Rodriguez—Marin et al., 1993).

También se ha hallado en la LME datos similares a los expuestos mas arriba.
Un apoyo social de calidad ha mostrado ser un buen predictor de una calidad de
vida méas positiva (Bergman, 2004; Falconer, 2007; Hampton, 2004; Kennedy,
Lowe, Grey, & Short, 1995; Miller, 2008; Post, Ros, & Schrijvers, 1999; Schulz
& Decker, 1985; Shnek et al., 1997) y un incentivo para la vuelta al ambito
laboral (Yasuda, Wehman, Targett, Cifu, & West, 2002).
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PARTE EMPIRICA
4. Objetivos

Los objetivos principales de este trabajo fueron los siguientes: por un lado, el
desarrollo y validacion de una escala de medida del estrés diario en el campo de la
LME, y por otro, la medida y valoracion de la calidad de vida en esta poblacion,

asi como por qué variables resulta mas influenciada.

El estrés diario enfrenta a la persona afectada por una LME con un amplio
abanico de nuevas situaciones estresantes: a nivel social (problemas de movilidad,
tanto en la ciudad y centros publicos como en el propio hogar, adaptacion al
nuevo ambiente, transporte publico y privado, ocupacion laboral y del ocio/tiempo
libre, turismo, economia, etc.), a nivel de salud —no incapacitantes— (e.g., espasti-
cidad, osteoporosis, crisis vegetativas, trombosis venosa, Ulceras por presion,
trastornos urinarios e intestinales, etc.), y de relacion social (con familiares,
amigos antiguos y nuevos, comparieros de trabajo anteriores y recientes, etc.).
Dichas situaciones pasan a ser cotidianas, sin que el hecho de tal cotidianidad

suponga una disminucioén o merma del impacto en la calidad de vida.

Por ello, la escala para la medida de la frecuencia e intensidad de los hassles,
desarrollada por nosotros (EED-LME-26), resulta importante puesto que en la
actualidad no existe ninguna herramienta para este prop6sito en esta poblacion.
Como se ha mencionado en un epigrafe anterior, se han desarrollado escalas
generales y especificas para la medida y evaluacién del estrés diario cotidiano de

muy diversa indole pero no para personas con una LME.
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Como cabe suponer, el tipo, variedad y cantidad de estresores diarios en el
mundo de la LME es muy amplio, por lo que resulta, por una parte, complicado de
abarcar en su totalidad, y por otra parte, fundamental su abordaje para lograr una
efectiva reinsercion en la sociedad de la persona con una LME, y un nivel de

calidad de vida y de salud adecuados.

Con la escala que desarrollamos (EED-LME-26), ademéas pretendemos
disponer de un instrumento que permita realizar investigaciones mas completas,
ajustadas y precisas sobre la influencia del estrés diario en la persona que sufre
una LME. Adicionalmente, serviria al personal sanitario hospitalario, psicoldgico
y psiquiatrico de cara a la obtencion de una informacion atil y relevante para la
terapia con este sector de la poblacion. lgualmente, resultaria adecuada para lograr
informacién de cara a tratar mas eficazmente trastornos psicoldgicos colaterales

a la LME (e.g., ansiedad, depresion, ira, frustracion, derrotismo, etc.).

Por otro lado, el segundo objetivo fundamental fue aportar una estimacion
de la calidad de vida en el lesionado medular en la tercera fase de la LME
(cuando ya interactia con su comunidad e interactta socialmente) (el rango de

afios transcurridos desde la LME oscila de 1 a 66).

Se valorara también el impacto de diversos indicadores objetivos (analgési-
cos y antiespasmodicos consumidos), variables sociodemograficas (sexo, estado
civil, vivienda adaptada, tipo de lesion medular, uso o no de silla de ruedas,
profesidn) y variables psicosociales (estrés diario, hardiness, apoyo social de
familiares y amigos, edad, afios desde la lesion medular, grado de discapacidad
diagnosticado) sobre la calidad de vida y también su relacion con la salud subjeti-

va.
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Resulta importante determinar este estado personal en un sujeto con LME
con el fin de poder actuar en pacientes que no logran adaptarse a su nuevo entorno
después de la lesion, o que han perdido su trabajo y el panorama laboral no es
propicio. Asimismo, resulta importante para establecer una 6ptima relacién social
y/o familiar. En este ultimo aspecto, que la persona con una LME disponga de una
amplia y adecuada red de apoyo social (de familiares y amigos) resulta fundamen-

tal para lograr los objetivos finales tras un alta hospitalaria.

Con nuestro trabajo pretendemos, en definitiva, arrojar datos de interés
tanto desde una perspectiva orientada a la salud de las personas afectadas
(e.g., con el fin de determinar las variables psicosociales que predigan una mejor
adaptacion a las nuevas y diversas situaciones que puedan acontecer), como,
también, para colaborar con las distintas asociaciones de lesionados medulares y
discapacitados, de manera que éstas puedan emplearlos como un instrumento para
sensibilizar a las Comunidades, Ayuntamientos y otros organismos oficiales de
cara al desarrollo de politicas urbanisticas, sociales y laborales que permitan una

plena integracion del lesionado medular.
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5. Estudios realizados

5.1. Estudio 1

ESTRUCTURA FACTORIAL Y FIABILIDAD DE LA ESCALA
DE ESTRES DIARIO PARA LA LESION MEDULAR ESPINAL
(EED-LME-26)

RESUMEN

En el presente trabajo se ofrece una escala de 26 items para la evaluacién del estrés diario
en poblacion con lesion medular espinal (LME), i.e., la Escala de Estrés Diario para la
Lesion Medular Espinal (EED-LME-26). Se utiliz6 una muestra final de 105 sujetos de
distintas zonas de Espafia. Se realizd un analisis factorial exploratorio (AFE) obteniéndo-
se 9 factores que correspondian a 9 dimensiones del estrés caracteristico en las personas
con LME. Posteriormente, aplicando anlisis factorial confirmatorio validamos 8 de las 9
dimensiones aisladas mediante AFE. La validez concurrente de la escala se comprob6 a
través de correlaciones con otras medidas sobre componentes del estrés psicosocial. Los
resultados muestran que las propiedades psicométricas de la escala son adecuadas para la

evaluacién del estrés diario en la LME.

Palabras clave: Estrés diario. Lesion Medular Espinal. EED-LME-26. Evaluacion.
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5.1.1. Introduccién

En general, ha existido cierta coincidencia a la hora de conceptualizar
el estrés como respuesta, estimulo, percepcién o transaccion (e.g., Harkness &
Monroe, 2016). Sandin (2008) sefial6 que esta distincion no implica Unicamente
diferencias en su definicion sino que también influye en la manera de interpretar-

lo.

El constructo de estrés diario y su medida surgen en el marco del modelo
transaccional, en el seno del grupo de R. S. Lazarus (precursor en el estudio
cognitivo del estrés). Sus esfuerzos se dirigieron al desarrollo de un sistema de
medicion del estrés psicosocial causado por las incomodidades, molestias y
contrariedades (las cuales fueron conceptualizadas como hassles) de las situacio-
nes de la vida cotidiana, que estuviese en concordancia con su modelo transaccio-
nal. Este modelo ha cobrado importancia en los ultimos 25 afios, habiéndose
desarrollado distintos enfoques de evaluacion a la par que diversos modelos teori-
cos explicativos. El estrés diario puede entenderse como demandas cotidianas
frustrantes que acarrea la interaccién del sujeto con el medio (Kanner, Coyne,
Schaefer, & Lazarus, 1981). Se trata de sucesos o circunstancias que se dan con
frecuencia elevada, intensidad variable y alta predictibilidad (Seiffge—Krenke,

2007).

Es importante diferenciarlo de los sucesos vitales mayores que se caracteri-
zan por ser mas infrecuentes pero muy influyentes (muerte de un familiar,
accidente de trafico, situacion de desempleo, etc.). Las personas que sufren este
tipo de sucesos vitales informan de mas contrariedades diarias (Cross, 2003;
Sandin, Chorot, Santed, & Valiente, 2002; Thakkar, 2002). Wagner, Compas y
Howell (1988) propusieron que los sucesos mayores, o bien acentuaban el caracter
desagradable de los eventos cotidianos, o daban origen a una nueva categoria de

estrés diario.
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Cuando se producen demandas persistentes, las cuales requieren reajustes
durante periodos de tiempo prolongados, se estaria entonces hablando de estrés
cronico. Pearlin (1989) define este tipo de estrés como problemas, amenazas y
conflictos relativamente duraderos y que la mayor parte de la gente se encuentra
en sus vidas diarias. Muchos de estos estresores cronicos se relacionan con los
principales roles sociales, y consisten, por ejemplo, en dificultades en el trabajo,
problemas de pareja o complicaciones en las relaciones entre padres e hijos.
De forma particular, puede resultar extremadamente dificil separar conceptual-

mente el estrés crénico de otras formas de estrés.

El estrés diario se ha investigado en distintos ambitos sociales desarrollando
para ello cuestionarios tanto generales como especificos para su evaluacion,
como estrategia predominante. Entre los generales se encuentran las Escalas de
Contrariedades (Hassles Scale, HS) y de Satisfacciones (Uplifts Scale, US)
de Kanner y cols. (Kanner, Coyner, Schaefer, & Lazarus, 1981), la Hassles and
Uplifts Scale, HUS (DeLongis, Coyne, Dakof, Folkman, & Lazarus, 1982;
DeLongis, Lazarus, & Folkman, 1988). Y mas actuales, el Cuestionario de
Estrés Diario, CED (Santed, Chorot, & Sandin, 1991) y el Negative Event Scale
(Maybery, Neale, Arentz, & Jones-Ellis, 2007). Asimismo, se han elaborado
cuestionarios especificos para poblaciéon de habla francesa (Dumont, Tarabulsy,
Gagnon, Tessier, & Provost, 1998; Badoux—Levy & Robin, 2002), portuguesa
(Silva, Franceschini, Manrique-Saade, Carvalhal, & Kameyama, 2008) y china

(Pan, Yue, & Chan, 2010).

Cuestionarios especificos, se han elaborado, entre otros, para familiares de un
enfermo de Alzheimer (Kinney & Stephens, 1989), personas con cancer (Fillion,
Kohn, Gagnon, Van Wijk, & Cunningham, 2001), sujetos con problemas laborales
(Almeida, Wethington, & Kessler, 2002), cuidadoras de enfermos mentales
(Elder, Wollin, & Hartel, 2003), familiares que aplican un programa de medica-
cion a un enfermo (Travis, Bernard, McAuley, Thornton, & Kole, 2003), embara-

zadas (DiPietro, Ghera, Costigan, & Hawkins, 2004), estudiantes universitarios
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(Pett & Johnson, 2005), personas pobres (Wijnberg, Lagerwey, Applegate,
& Reding, 2006), muestras infantiles (Trianes, Blanca, Fernandez, Escobar,
Maldonado, & Mufioz, 2009) y adolescentes (Wright, Creed, & Zimmer—
Gembeck, 2010), y profesores de guarderia (Akada, 2010). Se puede observar con
todos estos ejemplos, el gran abanico de aplicaciones de los instrumentos disponi-

bles para medir el estrés especifico de determinada poblacion.

Se ha demostrado que existe una relacion bastante consistente entre estrés
diario y variables de salud. Los acontecimientos diarios desagradables han sido
relacionados con el comienzo y/o curso de diversos problemas de salud tanto
fisica como mental, encontrandose que un aumento en la percepcion de contrarie-
dades predice un empeoramiento de la sintomatologia tanto psicolégica como
somatica (e.g. Affleck, Tennen, & Apter, 2001; Kraaij, Arensman, & Spinhoven,
2002; Nixon, Mazzola, Bauer, Krueger, & Spector, 2011; Searle & Bennett, 2001,
Tak, Riese, Geertruida, Manoharan, Iris, & Judith, 2009).

La orientacion en este estudio se centra en la relacién entre el estrés diario

y la LME.

En términos psicosociales, la LME constituye un suceso vital mayor altamen-
te traumaético; habitualmente, es consecuencia de un trauma que provoca
importantes y permanentes cambios en la vida de quien sufre la lesion (Locatelli,
Etingen, Miskevics & LaVela, 2017; Richards, Kewman, & Pierce, 2002; Zemel,
Mugeem, Brown, Gouldo, Urban, Tymanskyj, Lepore & Covarrubias, 2017).
Consiste en una interrupcién de las vias neuronales del Sistema Nervioso Central
(SNC) que comunican el cerebro con el resto del organismo. Este cese de la sefial
en la médula espinal ocasiona en la persona una restriccion de sus funciones
motoras, sensitivas y vegetativas en la parte corporal que queda por debajo del
nivel de la lesion, asi como alteraciones de la sexualidad (Buckelew, Frank,
Elliott, Chaney, & Hewett, 1991). Las consecuencias de una LME suelen ser muy
importantes, y afectan gravemente, e irreversiblemente, a las funciones y capaci-

dades de quienes la sufren. Ademas, supone cambios importantes y necesarios en
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la vida de los individuos, que pasan bruscamente de un estado “normal”, sano y
autonomo a ver alteradas todas las expectativas vitales, necesitando nuevas habili-
dades para poder adaptarse a éstas o0 a nuevas formas de vida, y a su relacion con

el entorno.

En la actualidad, la LME, en si misma, es incurable, no existiendo tratamien-
to, intervencion quirdrgica, o procedimiento alternativo que restaure la médula

espinal dafiada (asi como las neuronas muertas) y la devuelva a su estado original.

Hay diferentes tipos de LME en funcién de su alcance y gravedad, lo que
depende, por un lado, de la altura en la columna vertebral en que se produce la
lesion y, por otro, de si ésta es completa o incompleta. En la actualidad se
distinguen cuatro tipos de LME: a nivel cervical, completa (tetraplejia) e
incompleta (tetraparesia), y a nivel dorsal o lumbar, completa (paraplejia)

0 incompleta (paraparesia).

Los ingresos por una LME en el Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo
(Espafa) en el afio 2016 son mucho méas frecuentes en hombres (66 %) que
en mujeres (34 %). Las lesiones en vértebras cervicales dan cuenta de un
40 % (tetraplejia y tetraparesia) del total, frente a un 59 % de dorsales y lumbares
(paraplejia y paraparesia). El 1 % restante corresponden a nivel sacro. El 5,4 % de
las LME fueron en menores de 14 afios de edad. Un 11,2 % en un rango de entre
15y 29 afios. 17,4 % entre 3044 afos. El 37,6 % tienen lugar entre los 45 y 59

anos. Y 28,4 % en personas mayores de 60 afos.

De todos estos ingresos, el 47,8 % fueron por causas traumaticas. De forma
més detallada, los traumatismos provocados por caidas supusieron el 24,4 %.
Los accidentes de trafico representan el 18,4 %. Y las LME causadas por una
actividad deportiva fueron un 5,0 %. Los restantes, 52,2 %, resultaron ser por
enfermedades neurologicas, ajenas a cualquier traumatismo. Y su distribucion fue:

causa vascular, 13,8 %; infeccion o inflamacion de la médula espinal, 12,9 %;
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provocadas por tumores, 11,5 %; patologia osteoarticular, 6,0 % complicaciones

de intervenciones quirdrgicas, 5,7 %; y producido por factores congénitos, 2,3 %.

Las personas con una LME suelen experimentar multiples formas de estreso-
res cotidianos asociados. El afectado se enfrenta a un amplio conjunto de
situaciones estresantes novedosas en el &mbito social: problemas de movilidad,
tanto en ciudad y centros publicos como en el propio hogar, adaptacion al nuevo
ambiente, higiene personal, tareas domésticas, transporte publico y privado,
ocupacion laboral y del ocio/tiempo libre, turismo, economia, etc. Las situaciones
estresantes también se dan en el &mbito de la salud, y suelen ser incapacitantes
(e.g., espasticidad, osteoporosis, crisis vegetativas, trombosis venosa, Ulceras por
presion, trastornos urinarios e intestinales, etc.). Finalmente, en las relaciones
sociales con familiares, pareja sentimental, amigos antiguos y nuevos, comparfie-
ros de trabajo anteriores y recientes, etc., estas situaciones estresantes
estan presentes. En el &mbito de la salud mental, no existe un instrumento para
evaluar especificamente este tipo de estrés cotidiano. Por ello desarrollamos la

EED-LME-26.

Pese a todo lo dicho anteriormente, es posible la reintegracion a la vida social
y familiar, e incluso, al mundo del trabajo, deporte u ocio, del afectado por una
LME de manera cada vez mas activa, independiente, digna y satisfactoria, si se
logran los cambios necesarios en su estilo de vida, acompafiados del equipamiento
y la ayuda profesional necesaria. Asimismo, también es importante que la

sociedad los integre como personas validas y capacitadas para el mundo laboral.

La calidad de vida es un constructo que cada vez recibe mas atencion en el
campo de la investigacion psicolégica y que incluye aspectos del bienestar
personal. Se podria interpretar como un estilo personal cuyas caracteristicas serian
encontrar un equilibrio entre expectativas, esperanzas, suefios y realidades
conseguidas o asequibles. Segun estudios de diversa indole (e.g., Camacho et al.,
2002; Dunn, Whelton, & Sharpe, 2006; Randall, 2001; Ravindran, Matheson,

Griffiths, Merali, & Anisman, 2002) un decremento del estrés diario conduce a un
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mayor bienestar de la persona; y a la inversa, un aumento en estrés diario precipita
un deterioro en la calidad de vida percibida por la persona. La salud subjetiva
referiria a la valoracion que la persona realiza de distintas areas de tipo
psicosomatico que estan relacionadas con su salud global. Cuando el sujeto
experimenta mas estrés diario, presenta a su vez una mayor frecuencia de
sintomas picosomaticos (Nooijen, Stam, Sluis, Valent, Twisk & Berg—Emons,
2017). El hardiness (Kobasa, 1979) es una variable de personalidad que muestra
una relativa estabilidad y de orientacion optimista ante las situaciones de estrés.
Este concepto esta actualmente muy aceptado en el ambito profesional de la
psicologia. Las personas con un nivel alto de hardiness presentan una mayor
flexibilidad ante las circunstancias estresantes y obtienen indices de salud
mejorados (Coetzee & Harry, 2015; Hystad, Olsen, Espevik, & Séafvenbom,
2015). Asimismo, gestionan estas circunstancias estresantes mejor pese al elevado

nivel de estrés (Johnsen et al., 2013; Kelly et al., 2014).

El objetivo principal de este trabajo es el desarrollo y validacién de una
escala de medida del estrés diario en personas con una LME, ya que en la actuali-
dad no existe ninguna herramienta para este proposito en esta poblacion. Con ello,
se pretende disponer de un instrumento que pueda utilizarse, tanto en investigacio-
nes sobre la influencia del estrés diario en personas con una LME como para
que sirva al personal sanitario, psicolégico y psiquiatrico para obtener una

informacién util y relevante para la terapia con LME.

5.1.2. Método

5.1.2.1. Participantes

Para la seleccion de la muestra se establecieron los siguientes criterios: 1) Ser
mayor de 18 afios; 2) Los participantes no podian encontrarse ingresados en
hospitales o clinicas como consecuencia de haber sufrido recientemente una LME;

y 3) Tampoco se incluyeron aquéllos que estuvieran internados en residencias o
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centros de la tercera edad. Inicialmente, se remitié un correo postal a 621 lesiona-
dos medulares adscritos a la Federacion Nacional Aspaym (Asociacion de
Parapléjicos y Personas con Gran Discapacidad Fisica) solicitando su participa-
cion voluntaria en el estudio. En dicho correo se explicaban las caracteristicas de
la investigacion (objetivos, procedimiento, beneficios, molestias, posibles riesgos
y derechos). Tras ello, 105 personas nos remitieron cumplimentados la totalidad

de los cuestionarios del estudio.

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra (edad, afios transcurridos

desde la LME, y grado de discapacidad) se muestran en la Tabla 5.1.

Tabla 5.1. Estadisticos descriptivos sobre edad de nuestra muestra asi como dos

caracteristicas de los participantes con una LME.

Rango
Minimo Maximo M DT
Edad 19 73 42.36 11.02
Afios transcurridos desde la LME 1 66 16.54 12.61
Grado de discapacidad diagnosticado (en %) 33 100 80.21 9.44

Nota. M = Media; DT = Desviacion Tipica.

Las correlaciones de nuestra medida de estres diario con edad fue r = —0.13,
con afos transcurridos desde la LME fue r = —0.16, y con grado de discapacidad
fue r = 0.76. Asi, se evidencia que el nivel de estrés diario se reduce, con la mayor
edad y con mas afios de LME pero aumenta a medida que el grado de discapaci-
dad es mayor. Apuntar, no obstante, que estas correlaciones no son estadistica-

mente significativas.
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5.1.2.2. Instrumentos

Cada participante cumplimentd cuatro escalas y un autoinforme cuyas

caracteristicas comentamos a continuacion.

Escala de Estrés Diario para la Lesion Medular Espinal (EED-LME)
(Angulo, Santed, Sandin & Reales, submitted). Se trata de un instrumento en el
que se describen distintas situaciones que el lesionado medular ha de afrontar con
mayor o menor dificultad en su vida cotidiana y que pueden producirle malestar.
En las instrucciones se le pide que valore y sefiale la opcion que mejor refleje la
frecuencia con que le ocurren, asi como la intensidad de malestar psicologico que
le provocan, considerando el intervalo de dos meses anteriores a la cumplimenta-
cion del cuestionario. Para ello se utilizan dos escalas tipo Likert. La primera,
evalla la frecuencia [0,—0, = 0, — No me ha surgido ninguna vez en los 2 Gltimos
meses: la he evitado porque me supone una dificultad (e.g., evito hacerlo, otros lo
hacen por mi, etc.); Op — No me ha surgido ninguna vez en los 2 ultimos meses
(pero no porque yo la evite), 1 = 1 vez en los 2 Gltimos meses mas 0 menos,
2 = 2 veces en los 2 ultimos meses mas 0 menos, 3 = 2 veces al mes mas o menos,
4 =1 vez a la semana mas o menos (de 3 a 5 veces al mes), 5=De 2 a4 veces a la
semana (de 8 a 16 veces al mes), 6 = Se presenta en mi vida casi a diario, y
7 = es una condicién presente en mi vida de forma habitual]. La opcion de
respuesta “0,—0,” hace referencia a una doble posibilidad sobre la no ocurrencia
del acontecimiento. Por un lado, 0, alude a la ausencia de la situacion estresante
porque supone una dificultad real para el sujeto el enfrentarse a ella y la evita
(e.g., hacer la cama para el caso de un tetrapléjico). Y, por otro, Oy indica que el
evento que es objeto de medida no se ha presentado en el tiempo de referencia
(e.g., hacer una gestion en la oficina del banco). También se tomé otra medida
referente al grado o intensidad de malestar psicoldgico que le han producido esas
situaciones (0 = nada de malestar y 10 = malestar extremo). El proceso de
construccién de la EED-LME se llevd a cabo segln se indica mas abajo, en la

seccion 5.1.2.3 Disefio y procedimiento.

81



Escala de Sintomas Somaticos para la Lesion Medular Espinal (ESS-LME)
(Angulo, Santed, Sandin & Reales, submitted). La Escala de Sintomas Somaticos—
Revisada (ESS-R) fue desarrollada por Sandin y Chorot (vid. Sandin, Valiente,
& Chorot, 2008). Se disefid con el fin de obtener una evaluacion de los sistemas
somatofisiologicos mas relevantes, desde criterios empiricos, tomando como base
los sintomas comunes en los trastornos que afectan a los diferentes sistemas del
organismo humano. Consta de 80 items, mas otra subescala con 10 items especifi-
cos para mujeres, que evaluan un amplio rango de problemas de salud. Se
han aportado datos sobre la bondad psicométrica de la ESS, tanto de su fiabilidad

(vid. Sandin et al., 2008) como de su validez (Lozano, 1994).

Por las particulares caracteristicas fisicas que afectan a la poblacién de
lesionados medulares, se utilizé una versién adaptada de 48 items que hemos
denominado ESS-LME. Los 42 restantes items de la escala original fueron elimi-
nados de esta version al no poder ser respondidos por el tipo de informacion
que se solicita con ellos. De los 48 items finales, en 2 de ellos se adapto el
enunciado a las caracteristicas de nuestra poblacion. Con ella, se obtuvo una
puntuacion de frecuencia y otra de intensidad de la sintomatologia (similares a las
derivadas con el EED-LME) utilizando dos escalas tipo Likert: una para la
frecuencia [0 = no me ha surgido ninguna vez en los 2 Gltimos meses, 1 = 1 vez en
los 2 ultimos meses ma&s 0 menos, 2 = 2 veces en los 2 Ultimos meses mas
0 menos, 3 = 2 veces al mes més 0 menos, 4 = 1 vez a la semana mas 0 menos
(de 3 a5 veces al mes), 5 =De 2 a4 veces a la semana (de 8 a 16 veces al mes),
6 = Se presenta en mi vida casi a diario, y 7 = es un sintoma presente en mi vida
de forma habitual], y otra para la intensidad del malestar psicolégico producido
(0 = nada de malestar y 10 = malestar extremo). En las instrucciones se solicito
gue marcasen la frecuencia e intensidad del malestar provocado por cada una de
las manifestaciones somaticas indicadas, en los dos ultimos meses. La fiabilidad

de la puntuacion total obtenida para esta version de nuestra escala fue de a = 0.88.
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Asimismo, la correlaciéon con la EED-LME fue de r = 0.30 (p < 0.01), con el

CCVder=-0.47 (p <0.01), y con el CPRE de r=-0.29 (p < 0.01).

Cuestionario de Calidad de Vida (CCV) (Ruiz & Baca, 1993). Mide el grado
de bienestar del individuo en relacion a diversos aspectos y circunstancias de la
vida cotidiana. Consta de 35 items, mas una escala adicional de 4 items para
personas con pareja. A los participantes se les pide su valoracion sobre la influen-
cia en el momento actual de distintas situaciones cotidianas. Esta evaluacion se
realiza en una escala tipo Likert (1 = nada y 5 = mucho). Los datos psicométricos
sobre fiabilidad y validez de esta escala son adecuados (Ruiz & Baca, 1993).
Hemos de considerar que por las caracteristicas particulares de la poblacién de
estudio, la actividad laboral esta realmente limitada. Los primeros ocho items del
CCV hacen referencia a circunstancias relevantes en el &mbito laboral. Estos
items no fueron cumplimentados por 33 sujetos (31.4 % de la muestra total).
Por ello se optd por suprimir dos subescalas que contenian items de actividad
laboral (“satisfaccion general” y “tiempo libre o ausencia de sobrecarga laboral”)
y recalcular la puntuacion global en el CCV. La fiabilidad obtenida para este
nuevo calculo nuestro fue de o = 0.93. Tampoco se tendrén en consideracion los
resultados hallados con la escala adicional para personas con pareja, tal y como
recomiendan los propios autores, al ser esta una muestra mixta. Segun Ruiz y
Baca (1993), es aconsejable no contabilizar los items sobre “relacion de pareja”
pues la puntuacion de la subescala “apoyo social” junto con la del CCV global

resultaria engafiosa al contabilizar 4 items méas que las personas sin pareja.

Cuestionario de Personalidad Resistente al Estrés (CPRE) (Bermudez,
1997). Se puede entender por persona resistente (Kobasa, 1979) aquella que posee
un elevado grado de compromiso, que experimenta las situaciones como retos y
no de forma amenazante, y que tiende a percibirse con bastante control interno
frente a distintas circunstancias. El cuestionario evalla estas variables por medio

de 20 items. Se le solicita al individuo que sefiale el grado en la que cada una de
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ellas describe su modo habitual de sentir, pensar y/o comportarse. Para ello, se usa

una escala tipo Likert (0 = nada en absoluto y 4 = completamente).

El CPRE presenta una fiabilidad adecuada en nuestra muestra (oo = 0.87).
En relacién a la validez concurrente, se obtuvieron unas correlaciones con la
EED-LME-26, r = -0.28 (p < 0.01) y con la ESS-LME, r = -0.29 (p < 0.01)

todas ellas estadisticamente significativas.

Consumo de medicacién. Esta medida pretende ser un indicador objetivo de
la sintomatologia asociada a la LME. Se registrdé la cantidad de analgésicos
y antiespasmodicos ingeridos por los participantes en nimero de grageas. La
medida fue informada por el propio lesionado medular. Se midi6 el consumo de
analgeésicos a la semana durante dos meses. Y el de antiespasmodicos tomados al
dia, igualmente en un periodo de dos meses. Se establecieron periodos de medida
distintos en el consumo de ambos medicamentos por ser su ingesta acorde con
estos tiempos de referencia: a) analgésicos, semanalmente; y b) antiespasmadicos,
diariamente. Por todo ello, se establecio el consumo de estos dos medicamentos
de forma distinta la una de la otra, pero que, desde el punto de vista de la salud y

calidad de vida, actuaban influyendo en la misma direccién.

5.1.2.3. Disefio y procedimiento

El desarrollo de la EED-LME se inicié aplicando un proceso cualitativo
(Garcia, Aguilera, Castillo, 2011). El primer paso fue la participacion de un grupo
de discusion que estuvo formado por diez lesionados medulares con distinto grado
de afectacion. Se les propuso entablar una charla acerca de una lista de cuestiones
muy generales, que previamente se habia confeccionado, y que les afectan e
influyen en su modo de vivir. La conversacion durd 90 minutos, siendo fluida y
constante por lo que apenas tuvo que ser dirigida. El proceso de recopilacion de la
informacion fue por medio del registro magnetofénico. A partir de este dialogo,
extrajimos nosotros un total de 66 items que conformaron la escala inicial

siguiendo como criterio de inclusion en dicha escala la manifestacion de situacio-
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nes que fuesen comdnmente relevantes en sus vidas cotidianas. Se procur0d que
la redaccion de cada uno de los items fuese lo mas neutra posible, y que estos

pudieran ser comprendidos por personas con escasa preparacion cultural.

En una segunda fase, todos los instrumentos de medida expuestos en el
epigrafe anterior, se administraron en un formato de cuadernillo a doble pagina
(Garcia, Aguilera, Castillo, 2011). Estos fueron rellenados por los participantes en
su domicilio. Formando parte de ellos, se incluyé una hoja con instrucciones
generales sobre el modo a proceder. EI material se envié a través del correo
postal. El franqueo de la carta de respuesta con el cuadernillo fue completamente
gratuito para los miembros de la muestra. Las cartas contestadas se recogieron
en un apartado de correos. En todo momento se prestd asistencia telefonica y/o
por correo electrénico para explicar y aclarar cualquier duda o recelo acerca del

procedimiento empleado asi como del significado de los distintos cuestionarios.

En nuestro estudio se optd por el desarrollo una versién abreviada de la
EED-LME que pudiera ser empleada en la poblacion de lesionados medulares.
Lo que se pretendio fue que nuestra disciplina pueda contar con un instrumento
sencillo que aborde de forma fiable y vélida la evaluacion del estrés diario
del lesionado medular. Para ello, se contabiliz6 la ocurrencia del suceso en si, es
decir, se unificaron todas las respuestas que iban desde 1 (1 vez en los 2 Gltimos
meses mas 0 menos) hasta 7 (Es una condicion presente en mi vida de forma
habitual) como contestadas afirmativamente (tuvieron lugar en mayor o menor
medida). Aquéllos items que fueron contestados por un 50 % o mas de los
participantes formaron parte de la nueva version de la EED-LME. Los items que
cumplieron con el criterio fueron 29. De ellos, uno (item 42. Relaciones sexuales)
habia sido formulado de manera ambigua con la intencion de que el sujeto no
se sintiese invadido en su intimidad, por lo que las contestaciones bien pueden
referirse al estrés producido por mantener interacciones sexuales, o bien al reveés,

al estrés generado por la ausencia de tales interacciones. Por ello fue descartado
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del analisis cuantitativo posterior. EI numero de items definitivos para analizar fue

de 28.

Esto no significa que los eventos excluidos no pertenezcan al constructo de
hassles (daily stress) y que puedan ser considerados como formando parte del
constructo de sucesos mayores, sino que, se trata de microeventos que, en nuestra

muestra, no tienen una ocurrencia elevada.

Este estudio tuvo la aprobaciéon del equipo de direccion de ASPAYM.
Adicionalmente, se cumplieron con los principios subrayados en la Declaracion de
Helsinki (2010).

5.1.2.4. Analisis de los datos

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 con el programa informéatico
SPSS 21 y con el AMOS 21, ambos para Windows (IBM Corp., 2012). El nivel

de significacion se establecio en .95.

Se llevaron a cabo un andlisis factorial exploratorio y posteriormente
un analisis factorial confirmatorio de la EED-LME con la finalidad de verificar
su validez de constructo. Para ello se empled la misma muestra en ambos analisis.
Por ultimo, y para evaluar la validez concurrente de nuestra escala, se calcularon
las correlaciones entre la puntuacion total de la EED-LME-26 con las puntuacio-
nes de la EES-R-LME, el CCV, el CPRE asi como el consumo de analgésicos y

antiespasmadicos. No se registraron datos perdidos.

5.1.3. Resultados

El analisis de los datos obtenidos nos permitié establecer las correlaciones
entre los 28 items seleccionados de la EED-LME. En la Tabla 5.2 se muestran

dichas correlaciones.
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Tabla 5.2. Matriz de correlaciones entre las 28 variables observables de la escala de estrés diario cuando se aplica a personas con una LME (EED-LME).

Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Item 1 .380 .338 .299 -119  -.055 -.092 144 .029 -.039 .297 .281 .048 .040  -.006  .005 134 021 -069  .052 145 -084 107 127 324 .059 .062 123
Item 2 .295 .359 131 .011 .161 112 .075 176 .368 321 221 061 171 141 205 .052  -001 .076 253 -108 102 .021 172 .104 .043 .029
Item 3 175 .006 -.075 .072 .149 131 197 .301 273 .239 212 257 .009 175 162 -096 -109 277 -159 023 115 .286 137 .087 .257
Item 4 111 .073 -.046 .082 -.036 .047 .154 120 120 -072 -.007  .153 116 .020 .056 .022 .013 -.051 .057 -057 .159 -044 -043 .004
Item 5 .573 .261 .102 .324 233 146 .018 -097 -079 .049 159 017 -.020 135 .027 .058 -.040 056 -098 -051 .161 .060  .101
Item 6 .435 .057 .238 .058 123 .067 -132  -085 .087 184 106 -.025 209 .158 .003 .009 .077  -188  .067 .090 .021 .050
Item 7 -114 .062 .008 071 -.026 118 .082 .070 .041 105 -.080 -041 178 125 139 103 -109  .028 .185 073 -.012
Item 8 197 279 178 .206 -084 016 .092 .259 262 129  -094 -058 137 -066 -072 .094 .269 .033 .205 172
Item 9 .288 231 241 .058  -.066 .041 .049  -028 -008 -012 .138 .089 -176 -052 .017 135 -035 013 .148
Item 10 194 .207 .184 176 .040 .062 195 154 -014 -062 197 -212 -085 -038 .120 .106 .091 .048
Item 11 767 .036 -.058 .330 120 162 257 .032 .085 130 -144 164 180 .283 .189 113 .323
Item 12 .094 -018 .289 .268 281  .266 .059 .041 133 -214 131 073 320 .186 160 .322
Item 13 583 .233 .034 -017 .042 -009 -069 .111 -015 .146 .144 -121 221 194 .043
Item 14 .390 117 137 120 -.048 -.009 .353 .025 127 296 .082 .254 .188 115
Item 15 .381 398 462 162 .078 186 -.061 120  .365 .324 483 .392 442
Item 16 468  .369 .289 .130 .040 .037 140 111 .262 .203 390 .223
Item 17 .516 .240 175 211 -049 033  .001 453 .308 .376 .309
Item 18 .236 217 176 -.086 149 192 241 .291 390 .223
Item 19 .181 012 .016 190 .032 .049 137 .189 137
Item 20 .183 215 170 -.068 169 .068 .095 161
Item 21 -089 -.040 .067 .281 .152 135 .239
Item 22 -466 -253 -214  .099 170 .068
Item 23 .037 .027 .329 273 279
Item 24 .196 .294 .245 .262
Item 25 .223 .138 .369
Item 26 .535 .525
Item 27 465
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Primeramente, se aplicé un andlisis factorial exploratorio (AFE) de la
EED-LME con la puntuacién de frecuencia. Los factores se extrajeron mediante
el método de ejes principales y utilizando rotacion varimax. Previo al analisis,
computamos la pertinencia de aplicar un AFE a través de diferentes indicadores.
Asi, el determinante |R| de la matriz fue 0.000. El test de esfericidad de
Bartlett obtuvo un y° = 970.085 (grados de libertad = 378; p = < 0.001). El indice
de Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de la muestra (KMO) fue 0.685.
Estos indices muestran la adecuacion de aplicar un AFE a nuestros datos. En la
Tabla 5.3 se exponen los resultados del anélisis factorial exploratorio con indica-
cion de los pesos factoriales. Sefialar que no se dispone de un consenso estadisti-
co sobre como ha de ser de alta la correlacién o ponderacion entre una variable
y un factor. Por ello, adoptamos el criterio de > .30 normalmente aceptado para
soluciones ortogonales (Comrey, 1985). La estructura que se obtuvo se ajustd
razonablemente con la estructura inicialmente esperada al hallarse areas relativas

a la movilidad, la salud, o de tipo social.

Tabla 5.3. Peso obtenido de cada item en cada factor en el andlisis factorial exploratorio

de la EED-LME utilizando el método de ejes principales con rotacion varimax.

items de la EED-LME agru- fac. fac. fac. fac. fac. fac. fac. fac. fac.
pados por factor 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Factor 1: Movilidad urbana.

15. Problemas para transitar

por la calle y acudir a un

punto determinado por la

existencia de obstaculos (des- ~ .447* 487 .201 .050 271 -045 -014 170  -.047
nivel lateral, cuesta empinada,

rampa dificultosa, bordillos,

escalones, etc.).

16. Esquivar a la gente mien-

tras transita por la calle. 653* 125 027  .103 .009 .056  .131  -.046  .147
17. Desplazarse por el casco

urbano -y llegar a estar cansa-

do- con la silla de ruedas 709* 043 .047  -036 .001 -002 .136 .390 172
durante un intervalo amplio de

tiempo.
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Tabla 5.3. Continuacion.

Items de la EED-LME agru- fac. fac. fac. fac. fac. fac. fac. fac. fac.
pados por factor 1 2 3 4 5 6 7 8 9

18. Cruzar la calle por una
zona no sefializada para ello
(paso de peatones, semaforo, 576* 231 199 -112 .046 .009 -.058 157 .083
etc.).

19. Cruzar por un semaforo o

un paso de peatones. 426* .058 .006 .146 -.016 .061 -.018 -.082 -.125
Factor 2: Dificultades de uso
ylo acceso a lugares publi-
Cos.
24. Encontrar transporte
publico adaptado para perso- 046  603* 050 -155 142  -208 .029 -.044 -.046
nas discapacitadas.
26. Aseos de locales publicos
no adaptados (o mal adapta- 259 Be5* 077 145 208 249  -019 119  .023
dos) para minusvalidos.
27. Acceder a locales publicos
(supermercados, restaurantes, 420 445 008  .000 .141 302 -037 .031  .197
bancos, cines, teatros, etc.).
28 Dificultad para alcanzar
productos situados en estan-
terfas elevadas en supermer- 225 594 224 037 -055 225 -007 .231  .154
cados.
Factor 3: Autodesarrollo.
11. Tener dificultades para
alcanzar sus propias metas de .069 191 832 107 -.027  .010 237 .068  .078
autorrealizacion.
12. Sentir que no puede alcan-
zar a lo largo de su vida sus 214 .098  .784* -018 .008 -.029  .204 .068  .153
metas personales.
Factor 4: Socializacion.
5. Iniciar relaciones sociales. .039 .070 .010 .778* -050 -.002 .046 -151  .268
6. Mantener relaciones socia-
les. .168 -.055 .043 778 -122 .015 .008 .055 -.080
7. Acudir a actos u obligacio-
nes sociales. -005 -064 .005 .484* 164 159 -016 270  -.143
Factor 5: Climatologia.
13. Mal tiempo climatolégico.  -.009  .078 .068 -036 .805*  .072 119 -061  -.003
14. Calles mojadas o resbala-

. .084 .255 -.129 -.058 .699*  -.010 -.014 197 .021
dizas.
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Tabla 5.3. Continuacion.

Items de la EED-LME agru-
pados por factor

fac.

fac.

fac.

fac.

fac.

fac.

fac.

fac.

fac.

Factor 6: Conduccidn.

22. Conducir un vehiculo.

23. Encontrar un aparcamiento
para el coche/vehiculo adapta-
do apto para discapacitados.
Factor 7: Cuidado de la
salud.

1. Contratiempos por proble-
mas de salud (resfriados,
Ulceras por presion, espastici-
dad, estrefiimiento, alteracio-
nes de la tension, etc.).

2. Preocupacion ante posibles
trastornos intestinales (aerofa-
gia, vientre ligero, etc.).

3. Fallos en el proceso de
recoleccidn de orina (en la
bolsa—dep6sito, en el colector,
en el pafial, o en la sonda).

4. Molestias por tener que
consumir medicacion.

Factor 8: Silla de ruedas.
20. Cambiarse de asiento (de
lasilla al coche, 0 a la cama,
al servicio, a otra silla, etc.).
21. Awveria (pinchazos, rotura
del respaldo...) de piezas y
elementos de la silla de
ruedas.

25. Causar dafos con la silla
de ruedas en la propia vivien-
da o en la de un fami-
liar/amigo (arafiazos en las
paredes o puertas, etc.).

-.003

121

-.093

.066

-.063

120

.205

.034

.249

-.094

.208

.148

-.057

195

-.097

-.046

111

.287

-171

124

.160

.247

213

.020

.076

.042

.140

-.012

.068

-.148

.109

-.036

.059

139

.058

-.026

-.019

.089

-.060

.213

.234

.010

-.137

.214

-171

.823*

.597*

.031

.009

-.083

-.007

.240

-.040

-.146

-.088

110

.623*

.555*

.322*

.597*

-.013

.091

.280

-.005

-.072

.196

146

282

-.085

.282*

.507*

AT5%

-.076

-122

.017

.086

A77

.028

-.119

.158

128
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Tabla 5.3. Continuacion.

Items de la EED-LME agru- fac. fac. fac. fac. fac. fac. fac. fac. fac.
pados por factor 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Factor 9: Imagen social.
8. Sentirse molesto con la
opinién que tienen los demas 132 110 045  -076 -.109 -.043  .146 076  .595*
de usted y de su estado fisico.
9. Trato social estereotipado o
inadecuado (de tipo paternalis- -.083  .035 .259 311 -024 -107 -032 .067 .321*
ta, etc.).
10. Sentir desagrado con su
. o 070 -082 171 143 257 -145 -014  .091  .532*

propia apariencia fisica.

% Varianza explicada 7.88 6.84 634 624 581 5.16 5.15 4.17 401

% Varianza acumulada 7.88 1472 21.06 2730 3311 3827 4342 4759 5160

Nota. Los pesos més altos de los items en cada factor se presentan marcados con un

asterisco y en negrita, formando, a su vez, las distintas subescalas de la nueva

escala.

Los items cuyos pesos factoriales estan marcados con un asterisco fueron

incluidos en su correspondiente factor. En algunos casos, hubo items con una

carga factorial menor que fueron distribuidos en otros factores. Para ello, se

siguieron exclusivamente criterios empiricos. No obstante, su peso en el factor

resulté significativo.

El valor global de fiabilidad obtenido mediante el estadistico alfa (Cronbach,

1951) de la EED-LME fue o = 0.80. En la Tabla 5.4 se presentan estos valores

para las distintas subescalas.

91



Tabla 5.4. Valores Alfa obtenidos para las 9 subescalas que forman la EED-LME.

Nombre de la subescala Alfa (o)
Movilidad urbana 0.73
Dificultades de uso y/o acceso a lugares publicos 0.72
Autodesarrollo 0.87
Socializacion 0.69
Climatologia 0.74
Conduccidn 0.64
Cuidado de la salud 0.64
Silla de ruedas 0.45
Imagen social 0.51

Sobre la base del analisis factorial exploratorio, se realizé un analisis
factorial confirmatorio, el cual servira como prueba de su validez de constructo.
En la Figura 5.1, se ilustra un modelo de medida inicial en el que se reproducia

los resultados obtenidos en nuestro andlisis factorial exploratorio.

92



1 ltem 15 |.._1__@
i
o ltem 16 |_-_ _.
Movilidad 1
_ o temt7 | a—)
.““ U 1
ltemn 18 |....__{)
i
/ tem1e | a——_()
! tem 24 !
utades & = ~—0
Item 28
e “
/? 2 tem 27
7 .

tem 28

1e
/ by AutodesarrolloY —
i

3999999500 R0RINNAY:

tem 5

tem &

tem 7

Q)
NS L.
‘ .Climatologia —
;‘t&" il

liem 22

e
W=
| uidadu de :: Z:

\ tem 20
\ Silla de ruedas -y
\ ltemn 25
\ ! ltem 8

X Imagen social em

ltern 10

Figura 5.1. Modelo factorial confirmatorio inicial de la EED-LME.
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El indice de ajuste del modelo inicial no fue aceptable (y* = 412.897,
g.l. = 314, p <.001) y, ademas, mostrd varianzas negativas para los items 3 y 23

por lo que fue rechazado.

En la Figura 5.2, se ilustra un modelo jerarquico de medida desarrollado en

base al anterior, asi como los estimadores estandarizados obtenidos.

Los valores encontrados de los estadisticos de ajuste fueron: x* = 261.18,
(g.1. = 293, p > .909); CFI = 1.000; RMSEA = 0.000; NFI = 0.305; GFI = 0.807;
PGFI = 0.673.

A partir de estos analisis, la dimension 5 (Climatologia) se eliminé al
mostrarse en el AFC como la causante de las varianzas negativas y ajustar bien el
modelo sin su inclusion. Por todo ello concluimos que la EED-LME se define
por ocho variables latentes de primer orden y dos variables latentes de segundo

orden y que nuestro test EED-LME las mide eficientemente mediante 26 items.

Como muestra de la validez concurrente de la EED-LME-26, se calcularon
las correlaciones de esta escala con las variables de sintomas somaéticos, calidad
de vida, y hardiness, asi como con el consumo de analgésicos y antiespasmadi-

Cos.
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En la Tabla 5.5 se muestran los resultados obtenidos. Las tres escalas
empleadas obtuvieron altos niveles de significacién, pero no asi el consumo de

medicacion.

Tabla 5.5. Correlaciones de la EED-LME-26 con la ESS-LME, el CCV, el CPRE, y

con el consumo de analgésicos y antiespasmodicos.

EED-LME-26
ESS-LME 300"
ccv ~.306"
CPRE -.283"
N° de analgésicos consumidos a la semana 144
N° de antiespasmodicos consumidos al dia .080

Nota 1.~ p < 0.01 (bilateral).

Nota 2. EED-LME-26 = Escala de Estrés Diario para
la Lesion Medular Espinal; ESS-LME = Escala
de Sintomas Somaticos para la Lesion Medular
Espinal; CCV = Cuestionario de Calidad de Vida;
CPRE = Cuestionario de Personalidad Resistente

al Estrés.

En la Tabla 5.6 se muestran los estadisticos de contraste t entre la
EED-LME-26 con sexo, vivienda adaptada, uso o no de silla de ruedas y estado
civil. Se empleo dicho estadistico al ser la opcion de respuesta categdrica y con
solo dos alternativas. Asimismo, en la Tabla 5.6 se presentan las one-way entre
EED-LME-26 con tipo de lesion medular espinal, profesion anterior a la LME y
actividad actual que desarrolla tras la LME. Se opt6 por este estadistico al ser la
opcion de respuesta categorica pero con multiples alternativas de respuesta.
Ninguna de estas medidas resultd ser estadisticamente significativa, aunque
habria que tener en cuenta la variable estado civil de la persona en las valoracio-

nes expresadas en la EED-LME-26.
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Tabla 5.6. Estadistico de contraste t entre la EED-LME-26 con sexo, vivienda adaptada,
uso o no de silla de ruedas y estado civil. Y estadistico F para los andlisis de varianza
one-way entre la EED-LME-26 con tipo de lesién medular espinal, profesion anterior a

la lesion medular espinal y actividad actual tras la lesién medular espinal.

t Anova (F) p
Sexo —0.062 951
Vivienda adaptada —1.099 274
Uso o no de silla de ruedas 1.079 405
Estado civil —-0.287 775
Tipo de lesiéon medular espinal 0.832 743
Profesion anterior a la lesion medular espinal 1.043 450
Actividad actual tras la lesién medular espinal 1.197 275

Nota. EED-LME-26 = Escala de Estrés Diario para la Lesion Medular Espinal.

5.1.4. Discusion

El presente trabajo se ha centrado en la elaboracién y analisis psicométrico
de una escala con la que poder medir el estrés diario en una poblacién tan

sensible a él como es la de lesionados medulares.

El agrupamiento de items, considerando sus saturaciones en los factores,
se efectu6 siguiendo criterios tedricos-racionales y de interpretabilidad.
Maés concretamente, los items se adscribieron a cada dimension a partir de su
peso mas alto en un mismo factor. Algunos de ellos (items 9, 15, 17 y 27)
saturaron de forma similar en mas de uno, por lo que se aplico dicho criterio de
interpretabilidad, siempre y cuando la diferencia no fuese sustancial. El item 20
tuvo un peso algo inferior para su seleccion (0.282), pero, al igual que antes,
se siguieron criterios teoricos—racionales y de interpretabilidad. La validez de
contenido fue valorada por un grupo de expertos (quienes recibieron y calificaron
la EED-LME-26) resultando aceptable.

97



El modelo definitivo de la EED-LME-26 consta de 8 dimensiones estable-
cidas: Movilidad urbana, Dificultades de uso y/o acceso a lugares publicos,
Autodesarrollo, Socializacién, Conduccién, Cuidado de la salud, Silla de ruedas e

Imagen social.

Nuestra escala, presenta una elevada correlacion con la ESS-LME y con
el CCV. Por tanto, cuando el sujeto presenta un mayor nivel de hassles, manifies-
ta a su vez una frecuencia mas elevada en la percepcién de sintomas somaticos y
un decremento en la valoracion de su calidad de vida. Estos dos tipos de relacion
con los hassles son consonantes con estudios anteriores en el area de la
salud (e.g., Beasley, Thompson, & Davidson, 2003; Degirolamo, 2004; Nooijen,
Stam, Sluis, Valent, Twisk & Berg—Emons, 2017) y en el de calidad de vida
(e.g., Ames, Wilson, Barnett, Njoh & Ottomanelli, 2017; Camacho, et al., 2002;
Dunn, Whelton, & Sharpe, 2006; Ravindran, Matheson, Griffiths, Merali, &
Anisman, 2002; Sutton, Ottomanelli, Njoh, Barnett & Goetz, 2015; Wilson,
Forchheimer, Heinemann, Warren & McCullumsmith, 2017). También se
han aportado datos de la relacion entre estrés diario y calidad de vida en la LME
(e.g., Abrantes—Pais, Friedman, Lovallo, & Ross, 2007; Fekete, Wahrendorf,
Reinhardt, Post & Siegrist, 2014; Heinemann & Rawal, 2005; Lasher, 2009; Lee
& McCormick, 2006; Livneh & Martz, 2005; Matheis, Tulsky, & Matheis, 2006;
Molton, Jensen, Nielson, Cardenas, & Ehde, 2008; Schonenberg, Reimitz, Jusyte,
Maier, Badke & Hautzinger, 2014; Wollaars, Post, Van Asbeck, & Brand, 2007;
Yorkston, Bamer, Johnson & Amtmann, 2012). Todo ello le otorga a nuestra

escala una adecuada validez concurrente.

Adicionalmente, se ha hallado que la correlacion entre hardiness y estrés
diario en los lesionados medulares es significativa. Cuanto menor es el nivel de
hardiness en un lesionado medular, mayor es la cantidad de estrés diario que
sufre, lo cual también ha sido refrendado en otros trabajos (e.g., Elliott, Berry,
Richards & Shewchuk, 2014; Greene & Nowack, 1995; Kobasa, Maddi, & Kahn,
1982; Lusilla—Palacios et al., 2015; Maddi, 2007; Skirka, 1997; Wiebe, 1991).
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Merece un comentario la ausencia de relacion significativa (medida
por medio de los analisis de correlacion) entre el estrés diario (evaluado
con la EED-LME-26) y la medida de consumo de medicacion (analgésicos
y antiespasmodicos) ya que en un principio podria parecer contra—intuitiva.
Hubiera sido de esperar que un mayor consumo de analgesicos y antiespasmaodi-
cos fuese consecuencia de un mayor nivel de estrés diario. Pero los resultados
no parecen confirmar esta relacion ya que la correlacion no alcanzé el nivel de
significacion. Esto no quiere decir que la salud objetiva no tenga un nexo de
unién con la variable de estrés diario; puede estar sucediendo que la medida
“consumo de medicacion” no sea suficientemente sensible a las pequenas oscila-
ciones del estrés diario, 0 que, en realidad, este tipo de medida no se relacione en
absoluto con nuestra variable predictora (EED-LME-26). En cualquier caso, esta

relacién precisa de mas investigacion.

Entre las limitaciones de este estudio sefialar que, aunque los datos ofrecidos
para la creacion y validacion de la EED-LME-26 son positivos, el tamafio de la
muestra fue por conveniencia (N = 105), aungque con una tasa de repuesta de
16.9 % por lo que se ve afectada la generalizacion de los resultados asi como la

posible introduccion de potenciales sesgos.

Otra limitacion son los valores Alfa para las subescalas 6 (Conduccidn),
7 (Cuidado de la salud) (ambas con un o = 0.64) 8 (Silla de ruedas) (a = 0.45)
y 9 (Imagen social) (a = 0.51) por lo que habria que llevar a cabo maés estudios
para dar una mayor validez a nuestra escala de cara a su uso eficaz en
la poblacion de lesionados medulares. Seria también interesante incluir
en estos estudios variables como el coping, ya que su evaluacion resultaria
apropiada (Cassaretto & Chau, 2016) asi como areas familiares especificas (Rio

& Gutiérrez—Bermejo, 2015).
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Otra cuestion a considerar es que segun sean los objetivos de investigacion
y/o intervencidn, resultard mas adecuado el empleo de la EED-LME, o bien
su version reducida, la EED-LME-26. Por ejemplo, si se desease realizar una
investigacion del estrés diario en las personas lesionadas medulares que sufren
depresion, resultaria mas conveniente emplear la EED-LME para asi disponer de
una mayor y mas variada informacion sobre hassles. Pero si lo que se pretende es
medir en el ambito clinico el estrés diario que un paciente con LME experimenta
mientras se encuentra en estado de depresion, seria mas adecuado aplicar la
EED-LME-26.
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5.2. Estudio 2

CALIDAD DE VIDA EN LAS PERSONAS CON UNA LESION
MEDULAR ESPINAL

RESUMEN

En este estudio se pretende evaluar el nivel de calidad de vida en las personas con una
Lesion Medular Espinal. Para ello se llevd a cabo un andlisis de regresion multiple
mediante el método de seleccion de variables hacia adelante. El resultado de dicho
analisis mostré que la calidad de vida en los participantes de nuestra muestra se asocia
negativamente con la gravedad de la Lesion Medular Espinal, con una peor salud fisica,
y con un incremento en la variable “consumo de analgésicos a la semana”. Por el
contrario, hubo una correlacion positiva con calidad de vida el que tengan un nivel alto
de hardiness asi como de apoyo social de amigos y la vivienda adaptada a su Lesion
Medular Espinal. Estos resultados sugieren que seria adecuado realizar investigaciones
maés especificas y de mayor alcance sobre la calidad de vida en este tipo de poblacion.
Las personas con una Lesion Medular Espinal presentan un estilo de vida distinto al del
resto de la poblacion, por lo que su calidad de vida se ve afectada por ello. Cuanto mayor
y mas grave sea la Lesion Medular Espinal peor sera su calidad de vida. Este estudio

confirma esta aseveracion.

Palabras clave: Calidad de vida. Lesion Medular Espinal. Estrés diario. Bienestar.

Salud.
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5.2.1. Introduccién

La Lesion Medular Espinal constituye un suceso vital mayor que conlleva
importantes y permanentes cambios en la vida de la persona que la sufre
(Richards, Kewman, & Pierce, 2002). Se trata de una interrupcion de las
vias neuronales que comunican el cerebro con el resto del organismo. Este
cese de la sefial nerviosa ocasiona una restriccion de las funciones motoras,
sensitivas y vegetativas en la parte corporal que queda por debajo de la lesion
(Buckelew, Frank, Elliott, Chaney, & Hewett, 1991). Las consecuencias de una
LME normalmente son muy importantes y severas. Ademas, afectan gravemente
(y de forma generalmente irreversible) a las funciones y capacidades de los
pacientes en toda su integridad. Todo ello provoca cambios importantes y necesa-
rios en la vida de los individuos, que pasan bruscamente de un estado sano
y autonomo a depender de otra persona (familiar, enfermero/a, cuidador/a).
Con una LME se ven alteradas todas las expectativas vitales, se necesitan nuevas
habilidades para poder adaptarse a la nueva situacion y se modifica la relacion del

que la sufre con su entorno.

La LME se puede entender desde una doble perspectiva: inicialmente, como
un suceso vital que modifica el tipo de vida que la persona va a llevar desde el
momento de la lesion en adelante; y, posteriormente, como un problema crénico
por el que el sujeto tiene que enfrentarse con pequefias contrariedades de la vida

diaria.

Como acontecimiento vital la LME supone una alteracion del funcionamien-
to fisico y psicologico enorme que casi siempre repercute negativamente en
la Calidad de Vida (CV), tanto objetivamente como subjetivamente (Leduc &
Lepage, 2002). Ademas, cabe esperar que a mayor gravedad y/o intensidad de la

LME peor vaya a ser su CV.
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Se podrian establecer tres fases bien definidas en la evolucion personal de
quien sufre una LME. La primera se referiria al momento y semanas posteriores a
la LME. La segunda englobaria el periodo en el que la persona esta ingresada en
el hospital. Y una tercera fase seria cuando el lesionado medular hace su vida

cotidiana ya fuera del hospital (Rueda, Aguado, & Alcedo, 2008).

Légicamente, en la primera fase, la CV valorada por el afectado es muy
negativa, pues supone una merma de facultades fisicas, sociales y laborables

repentina e inesperada.

Una vez superado el impacto inicial de la LME hay que adaptarse y
acomodarse a las nuevas condiciones de vida, e irse preparando para integrarse
y manejarse de nuevo en la comunidad. En este segundo estadio, la CV estaria
en un nivel de indefinicion, como de hecho ocurre en préacticamente todas las

variables de la vida del lesionado medular.

Y por ultimo, vivir el dia a dia en la sociedad y en su comunidad. La valora-
cion de la CV en este tercer estadio de la LME es muy dificil ya que sus valores,
previsiblemente, pueden variar notablemente dificultando encontrar instrumentos
fiables. Si los indicadores objetivos sefialados mas arriba influyen sobre la
estimacion de la CV subjetiva, en el caso del lesionado medular cobran mayor

significacion si cabe en esta tercera fase.

Pero la CV del lesionado medular no sélo se ve afectada por el tipo,
gravedad y tiempo transcurrido desde la LME, sino también por diversos factores
(unos favorables y otros desfavorables). Entre los favorables, en este estudio
nos hemos centrado en el hardiness y en el apoyo social (de familiares y amigos).

Y entre los desfavorables, salud subjetiva y estrés diario.
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La calidad de vida es un constructo cada vez mas empleado en psicologia al
incluir en él distintos aspectos del bienestar personal. Este es complejo y no se
ha alcanzado un acuerdo general en su definicion y conceptuacion. Existen, no
obstante, algunas definiciones que en mayor o menor grado confluyen en una

misma direccion.

La evaluacién de la CV se ha focalizado en la valoracion que la persona
hace de situaciones cotidianas. La salud por su parte tiene un papel fundamental
en la definicion de CV, influyendo en componentes tales como el trabajo, el ocio,
la economia, la autonomia y las relaciones sociales entre otros. (Moreno &
Ximénez, 1996; Riveros, Castro, & Lara—Tapia, 2009). La CV se podria interpre-
tar desde una perspectiva dual que reflejase la incidencia de marcadores de
bienestar “objetivos” y de indicadores “subjetivos” presentes en la experiencia
del individuo (Rodriguez—Marin, Pastor, & Lopez—Roig, 1993). Los indicadores
objetivos se refieren a elementos presentes en el habitat fisico y social del sujeto:
confort, riqueza, estado sentimental, calidad del medio ambiente, disponibilidad
de servicios publicos, etc. Podria afiadirse a este listado un componente emocio-
nal que consistiria en un sentimiento de satisfaccion, un estado de animo positivo,
y estaria formado por otros elementos de caracter psicolégico y/o conductual
(Catania et al., 2015; Rodriguez—Marin et al., 1993). Entre los indicadores objeti-
vos externos cobran una enorme importancia las variables sociodemogréaficas.
Las mas relevantes serian: edad, sexo, nivel educativo, estatus y tipo de
empleo, ingresos econdmicos, tipo y tamafio de vivienda, estatus marital y
familiar, apoyo social, etc. (Cheng & Li, 2014; Hofmann, Wu, & Boettcher,
2014; Rodriguez—Marin et al., 1993).

Entre los indicadores subjetivos o personales se consideran la percepcion de
la salud, el involucrarse en actividades recreativas, la satisfaccion general con la
vida, la interaccion social y las habilidades funcionales, entre otros (Fernandez—
Ballesteros, 1997; World Health Organization, WHO, 2002). Para poder evaluar
los componentes subjetivos de la CV es necesario el empleo de autoinformes.

En este tipo de indicadores juega un papel crucial el concepto de estado de salud,
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siendo un factor determinante de la CV (Mishra, Scherer, Snyder, Geigle, &
Gotay, 2014). También se ha encontrado en otros estudios que el individuo valora
su salud como el factor nuclear para lograr acercarse a la “felicidad”. De esta
forma, la salud se convierte en uno de los predictores méas fuertes de la satisfac-
cion vital. Por lo tanto, parece ser que la valoracion subjetiva de la variable salud
tiene una relacion mas estrecha con el bienestar personal que una valoracion

objetiva externa (Mishra et al., 2014).

Precisamente, dada la relevancia que la salud posee para la persona como
un componente de su CV, implica que su deterioro constituye un suceso estresan-
te que mina el bienestar. La enfermedad genera, en mayor o menor medida, un
quebranto del comportamiento y modo de vida habitual del sujeto. Esto provoca
una situacion de desequilibrio, que es, en ultimo extremo, lo que se conoce
comunmente como situacién estresante y que coloca al individuo en la necesidad
de hacerle frente para lograr reducirla o adaptarse a ella, modificandola,
cambiando las circunstancias, o remodelando a la persona misma (Mishra et al.,

2014).

AUn no existe un consenso generalizado sobre los componentes que estarian
formando parte de la CV. Esto es debido en parte a que se ha tratado de evaluar
en ambitos muy diversos, tales como el bienestar global de una poblacién,
el desarrollo econdémico y social, el impacto de circunstancias como la pérdida de
la salud, y la influencia de diferentes intervenciones, incluyendo las farmacologi-
cas. Segun cual sea el contexto en el que se mida, la CV estaria conformada
por variables objetivas, subjetivas y aquellas referidas a la propia evaluacion del
individuo. Asi, la CV se constituye en una variable dindmica producto de un
proceso de comparacion constante en el que los criterios se relacionarian con el
propio nivel de aspiraciones, expectativas, grupos de referencia, valores persona-
les, actitudes y necesidades (Riveros et al., 2009; Sanchez—Sosa & Gonzalez—
Celis, 2006). En general, la comunidad cientifica acepta los indicadores objetivos
como especialmente aptos para obtener una evaluacion de la CV en poblaciones

generales, tales como los referidos a los aspectos politicos y sociales. Y por
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otra parte, entrando a valorar situaciones especificas, es cuando los indicadores
subjetivos permitirian valorar el impacto de estas situaciones de manera mas
completa. Dichas situaciones especificas incluiria, por supuesto, intervenciones

en salud (Velarde—Jurado & Avila—Figueroa, 2002).

En definitiva, se puede considerar la CV como una valoracion subjetiva del
grado en que se ha alcanzado la felicidad en un sentido de bienestar/malestar
personal. Este juicio subjetivo se considera estrechamente conectado con
determinados indicadores objetivos de tipo bioldgico, psicoldgico, conductual y
social (Acquadro, Conway, Hareendran, & Aaronson, 2008; Guyatt & Schune-
mann, 2008). Estos indicadores objetivos referencian realidades presentes en el
habitat fisico y social de la persona (e.g., salud, comodidad, ingresos econémicos,
apoyo social) y elementos externos del sujeto (e.g., sexo, edad, estado civil,

estatus laboral, vivienda, etc.) (Barriga, 1988; Benitez, 2016).

El hardiness (traducido al espafiol, resistencia o dureza ante el estrés) es
un factor de la personalidad, relativamente estable, que se manifiesta ante el
estrés como una tendencia de orientacion optimista. Implicaria tres conceptos:
a) compromiso; b) desafio; y c¢) control (Khoshaba & Maddi, 2008; Kobasa,
1979). El hardiness comienza a desarrollarse en una etapa temprana de la vida de
la persona. No obstante, puede entrenarse y moldearse bajo ciertas condiciones
(Kelly, Matthews, & Bartone, 2014; Kobasa, 1979; Maddi & Kobasa, 1984).
El hardiness constituiria, por tanto, un conjunto de actitudes o creencias por
las cuales el individuo se siente implicado en sus actividades cotidianas, confia en
su fortaleza y su seguridad para influir en las consecuencias de su conducta, y
considera el cambio como una posibilidad para aprender y crecer en lo personal
(Abdollahi, Abu-Talib, Yaacob, & Ismail, 2014a, 2014b, 2015; Kelly et al.,
2014; Kobasa, 1979; Maddi & Kobasa, 1984; Orme & Kehoe, 2014; Tomassetti—
Long, Nicholson, Madson, & Dahlen, 2015). El hardiness se ha relacionado
con la CV indicando que cuando un sujeto tiene un nivel mas elevado de aquél

muestra disfrutar de una mayor CV (Evans, Pellizzari, Culbert, & Metzen, 1993).
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El apoyo social se interpreta como una fuente de recursos sociales de la que
dispone el individuo para enfrentarse a la situacion estresante. Este se obtendria
del entorno familiar, de amigos y de otras redes sociales a disposicion del sujeto
(Goodwin, Cox, & Clara, 2006; Goodwin & Engstrom, 2002). Rodriguez—Marin
(2002) refiere que el sistema de apoyo social es importante en si mismo, pues
protege la integridad psicoldgica y fisica de la persona a lo largo del tiempo. Este
autor afiade que el apoyo aumenta las capacidades personales de sus componentes
y promueve la consecucion de sus metas vitales. Se ha encontrado que la valora-
cion del individuo de un apoyo social abundante y de calidad se asocia a una
percepcion mas positiva y completa de su CV (Hannigan, Edwards, & Burnard,

2004; Kogovsek & Ferligoj, 2004).

La salud subjetiva mide desde un plano personal la valoracion de distintas
areas psicosomaticas relacionadas con la salud global. Esta se suele medir con
escalas de autoinforme (Watson & Pennebaker, 1989). Estos autores sefialan la
posibilidad de que este tipo de escalas reflejen, de manera ligera 0 moderadamen-
te, la salud objetiva. El grado de correlacién entre la salud subjetiva y objetiva
dependeria del tipo de escala que se utilice para su evaluacién y con los criterios
de salud que se contrasten. Independientemente de ello, se ha demostrado que un
nivel alto de CV se relaciona positivamente con una valoracién favorable de la
salud, tanto objetiva como subjetivamente (Acquadro et al., 2008; Guyatt &
Schunemann, 2007; Janssens, Gorter, Ketelaar, Kramer, & Holtslag, 2008;
Rodriguez—Marin et al., 1993; Schneiderman, Ironson, & Siegel, 2005; Solans et
al., 2008). Y a la inversa, un deterioro en la salud subjetiva se ha asociado con un
descenso en el nivel de CV (Douma, Aaronson, Vasen, & Bleiker, 2008; Liem,

Bosch, & Hunink, 2008; Palese et al., 2008; Upton, Lawford, & Eiser, 2008).

El estrés diario o hassles hace referencia a los pequefios contratiempos,
vicisitudes o contrariedades que se dan de manera habitual en la vida del
individuo y que le generan un nivel elevado de malestar (DelLongis, Lazarus, &
Folkman, 1988; Kanner, Coyne, Schaefer, & Lazarus, 1981; Sandin & Chorot,
2008; Sandin, Chorot, Santed, & Valiente, 2002). En diversos estudios
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se ha encontrado que un descenso en hassles conlleva un mayor bienestar de
la persona y que el aumento del estrés diario precipita un deterioro en la CV
percibida (Camacho et al., 2002; Dunn, Whelton, & Sharpe, 2006; Randall, 2001,
Ravindran, Matheson, Griffiths, Merali, & Anisman, 2002).

El objetivo fundamental de este estudio es aportar una estimacion de la CV
en el lesionado medular en la tercera fase de la LME, es decir, cuando interactua
con su comunidad y socialmente. Asimismo, se analizan las relaciones de dos
indicadores objetivos (consumo de analgésicos y antiespasmaodicos), variables
disposicionales (hardiness, apoyo social de familiares y amigos, y tipo de lesion
medular espinal), variables sociodemogréaficas (sexo, adaptacion de la vivienda,
estado civil, uso o no de silla de ruedas, profesion, personas de apoyo, edad, afios
transcurridos desde la LME, grado de discapacidad, e ingresos econdémicos),
y, particularmente, salud subjetiva (sintomas somaticos) y estrés diario (hassles)

conlaCV.

5.2.2. Método

5.2.2.1. Participantes

Para participar en este estudio se establecieron una serie de criterios
de inclusion y exclusion. Concretamente, y puesto que el estudio se centra en
la CV del lesionado medular en la tercera fase, los participantes no podian
encontrarse ingresados en hospitales o clinicas como resultado de sufrir una
LME en fechas recientes al momento de medida. Esta restriccion se debe a que,
I6gicamente, no han experimentado todavia los diversos factores y elementos
especificos extra—hospitalarios que entrafia dicha lesion. Para poder garantizar
que las personas que formasen parte de la muestra se situaban en este tercer
estadio, y por lo tanto cumplian con este requisito, se les suministré los cuestio-
narios a todas aquellas que ya habian sido dadas de alta en el hospital, enviandose
dichos cuestionarios a su lugar de residencia a través del correo postal. Por una

cuestion parecida tampoco se incluyeron en el estudio a aquellos lesionados
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medulares que estuviesen internados en centros de la tercera edad o en residen-
cias. Otro criterio de exclusion fue ser mayor de dieciocho afos debido a las

caracteristicas particulares de los items de los cuestionarios.

Inicialmente, se remitieron los cuestionarios a 621 lesionados medulares
adscritos a la Federacion Nacional Aspaym (Asociacion de Parapléjicos y
Personas con Gran Discapacidad Fisica), via correo postal, pidiéndoles que
participasen voluntariamente en nuestro estudio. Se les explicaba, también, las
caracteristicas de la investigacion (procedimiento, metas, molestias, beneficios,
posibles riesgos y derechos). Tras todo este proceso, 105 personas lesionadas
medulares nos remitieron rellenados la totalidad de los cuestionarios que se les

envié en el estudio.

Por ello, el nimero definitivo de personas lesionadas medulares que confor-
maron la muestra fue N = 105. La proporcion de hombres fue del 69.5 %, y de
mujeres del 30.5 %. La edad se situé entre los 19 y 73 afios (M = 42.36;
DT = 11.02), y el rango de afios transcurridos desde el inicio de la LME estuvo
entre 1 y 66 afios (M = 16.54; DT = 12.61). En el primer apartado de la seccion
de Resultados (5.2.3.1. Estadisticos descriptivos de la muestra) se exponen con

mayor amplitud los datos més relevantes de nuestra muestra de estudio.

5.2.2.2. Instrumentos

Cuestionario de Calidad de Vida (CCV) (Ruiz & Baca, 1993). Con esta
escala se evalua el grado de bienestar subjetivo de la persona con relacion a
aspectos diversos y circunstancias de la vida cotidiana. Consta de 35 items, mas
una escala extra (con otros 4) para aquellas personas que tienen o viven en pareja.
En el cuestionario se pide a los sujetos que valoren, en el momento en el que se
les encuesta, la influencia de distintas situaciones habituales sobre su calidad de
vida. Los datos se obtienen por medio de una escala tipo Likert, donde 1 es igual
a nada y 5 igual a mucho. Los resultados psicométricos obtenidos por sus autores

acerca de la fiabilidad y validez son muy adecuados (Ruiz & Baca, 1993).
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Por la particular situacion provocada por la LME en la poblacion de estudio,
el desarrollo de una actividad laboral se encuentra muy limitado, cuando no
resulta inexistente, ya que una mayoria o esta desempleada o es pensionista. Esta
situacion se reflejo claramente en los resultados obtenidos en nuestra muestra
cuando se revisaron las respuestas a los 8 primeros items del CCV referidos a
elementos sustanciales del ambito laboral. Estos 8 items no fueron cumplimenta-
dos por 33 sujetos, siendo esta cifra el 31.4 % de la muestra total. Por tanto,
se optd por eliminar del andlisis de los datos dos subescalas del CCV que incluian
items de actividad laboral, asi como recalcular la puntuacion final global en el
CCV. Las subescalas retiradas del analisis fueron: “satisfaccion general” y
“tiempo libre o ausencia de sobrecarga laboral”. La fiabilidad obtenida para este
nuevo calculo nuestro fue de o = 0.93. Tampoco se incluyeron los resultados
obtenidos con la escala adicional de 4 items para personas con pareja, tal y como
aconsejan los propios autores, por ser esta una muestra mixta. Segun Ruiz y Baca
(1993), es recomendable no contabilizar los items relativos a la “relacion de
pareja” ya que la puntuacion en la subescala “apoyo social” y la puntuacion
total en el CCV acabarian siendo engafiosas, al contabilizar 4 items mas que las

personas sin pareja.

Escala de Estrés Diario para la Lesién Medular Espinal (EED-LME-26)
(Angulo, Santed, Sandin & Reales, submitted). Se trata de una herramienta con la
que se describe situaciones variadas, mas o menos habituales, que la persona con
LME tiene que enfrentar en su vida cotidiana, con mayor o menor esfuerzo y que,
en potencia, pueden generarle malestar. En las instrucciones de la misma se le
solicita al lesionado medular que marque y valore la alternativa que mejor refleje
la frecuencia con la que afronta cada una de dichas situaciones, asi como la
intensidad de malestar (a nivel psicolégico) que le provoca, en el intervalo
temporal que incluye los dos meses anteriores a la contestacién del formulario.
A tal efecto se utilizan dos escalas tipo Likert. Con la primera, se evalua la
frecuencia con que se da la situacion [0,—-0, = 0, — No me ha surgido ninguna vez

en los 2 ultimos meses: la he evitado porque me supone una dificultad (e.g., evito
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hacerlo, otros lo hacen por mi, etc.); 0, — No me ha surgido ninguna vez en los
2 Ultimos meses (pero no porque yo la evite), 1 = 1 vez en los 2 Gltimos meses
mas 0 menos, 2 = 2 veces en los 2 Ultimos meses mas o menos, 3 = 2 veces al
mes mas 0 menos, 4 = 1 vez a la semana mas o menos (de 3 a 5 veces al mes),
5 =De 2 a 4 veces a la semana (de 8 a 16 veces al mes), 6 = Se presenta en mi
vida casi a diario, y 7 = es una condicion presente en mi vida de forma habitual].
La opcion de respuesta “0,-0,” se emplea con una doble alternativa sobre la no
ocurrencia del acontecimiento. Por un lado, 0, hace referencia a la ausencia de la
situacion potencialmente estresante al suponer una dificultad real y objetiva de
que la persona pueda abordarla y la evita (e.g., hacer la cama para el caso de un
tetrapléjico). Y, por otro, O, alude a que el evento que se pretende medir no ha
ocurrido durante el intervalo de tiempo que se referencia (e.g., hacer una gestion
en la oficina del banco). También se evalu6 el grado o intensidad de malestar
psicoldgico que tales situaciones han provocado en el encuestado en el periodo de

referencia (0 = nada de malestar y 10 = malestar extremo).

Escala de Sintomas Somaticos para la Lesion Medular Espinal (ESS-LME)
(Angulo, Santed, Sandin & Reales, submitted). La Escala de Sintomas Somati-
cos—Revisada (ESS-R) fue elaborada por Sandin y Chorot (vid. Sandin, Valiente,
& Chorot, 2008). El objetivo de esta escala es obtener una valoracién de la salud
fisica relativa a los sistemas somatofisiologicos mas importantes, desde criterios
exclusivamente empiricos, partiendo de los sintomas que normalmente se dan
en los diversos trastornos que afectan a los sistemas del organismo humano.
La escala original consta de 80 items, mas una subescala adicional formada por
10 items especificos para mujeres. Diversos trabajos han proporcionado datos
relativos a la bondad psicométrica de la ESS, bien de su validez (Lozano, 1994)

o de su fiabilidad (vid. Sandin et al., 2008).
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Para nuestro estudio la ESS-R se reelabor0 adaptandola a la poblacion
de lesionados medulares. La version final estuvo conformada por 48 items y
la hemos denominado ESS-LME. Los 42 items restantes de la escala original
han sido eliminados de esta nueva version porque no se ajustan a la singular
problematica de los lesionados medulares (e.g., debido al tipo de informacion que
se les requiere, referencia a zonas del cuerpo o por preguntar por actividades
invalidadas) y por ello no podian ser respondidas adecuadamente. De los 48 items
finales, 2 de ellos se modificaron en su enunciado para que se adaptasen a las
caracteristicas de nuestra poblacion. A traves de la ESS-LME se registraron
puntuaciones globales de frecuencia y de intensidad de la sintomatologia somati-
ca (similares a las obtenidas con el EED-LME). Se utilizaron dos escalas tipo
Likert, una para medir la frecuencia de las sintomas somaticos [0 = no me ha
surgido ninguna vez en los 2 ultimos meses, 1 = 1 vez en los 2 Gltimos meses mas
0 menos, 2 = 2 veces en los 2 Ultimos meses mas 0 menos, 3 = 2 veces al mes
mas o menos, 4 = 1 vez a la semana mas o0 menos (de 3 a 5 veces al mes),
5=De 2 a 4 veces a la semana (de 8 a 16 veces al mes), 6 = Se presenta en mi
vida casi a diario, y 7 = es un sintoma presente en mi vida de forma habitual],
y otra para registrar la intensidad del malestar psicoldgico que le han provocado
(0 = nada de malestar y 10 = malestar extremo). Se solicitd a los participantes que
contestasen cémo les influyé cada una de las manifestaciones somaticas indica-
das, en el intervalo de los dos ultimos meses. La fiabilidad de la puntuacion total
para esta escala fue de a = 0.88. La correlacion con la EED-LME fue r = 0.30
(p < 0.01), con el CCV r = -0.47 (p < 0.01), y con el CPRE (Cuestionario de

Personalidad Resistente al Estrés, ver mas abajo) r =-0.29 (p < 0.01).
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Cuestionario de Personalidad Resistente al Estrés (CPRE) (Bermudez,
1997). Una persona resistente (hardiness) es aquella que posee un alto grado de
compromiso, experimenta las situaciones estresantes como retos y no de manera
amenazante, y que se auto—percibe con suficiente control interno como para hacer
frente a distintas circunstancias complejas (Kobasa, 1979). EI CPRE mide estas
caracteristicas por medio de 20 items. En las instrucciones se le solicita al partici-
pante que marque el grado en que cada una de dichas variables describe su modo
habitual de pensar, sentir y/o comportarse. A tal fin, se emplea una escala tipo

Likert (0 = nada en absoluto y 4 = completamente).

El CPRE muestra una fiabilidad adecuada en nuestra muestra de estudio
(oo = 0.87). En relacién con su validez concurrente, obtuvimos unas correlaciones
con la EED-LME, r = -0.28 (p < 0.01) y con la ESS-LME de r = -0.29

(p < 0.01) todas ellas estadisticamente significativas.

Escala de Apoyo Social (SS-B) (Sandin, Valiente, & Chorot, 2008).
Este cuestionario mide el grado de apoyo social que la propia persona percibe
tener. Se le solicita que lo estime en dos ambitos concretos, el familiar y el de los
amigos, de forma independiente. La medida se toma con una escala tipo Likert
(0 = nadie haria esto por mi y 4 = la mayoria de mis familiares 0 amigos harian

esto).

En nuestra muestra de estudio, la SS—B mostré tener indices de fiabilidad
adecuados tanto para familiares (o0 = 0.98) como para amigos (o = 0.99).
La validez concurrente se evalu0 a través de las correlaciones del apoyo social de
los familiares con EED-LME (r = -0.08; p = 0.42) y ESS-LME (r = -0.09;
p = 0.37) y del apoyo social de amigos con EED-LME (r = -0.17; p = 0.09)
y ESS-LME (r =-0.10; p = 0.30).
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Consumo de medicacion. Con esta medida se pretende disponer de un
indicador objetivo sobre la sintomatologia que se asocia con la LME. Para su
evaluacion se registro la cantidad de analgésicos y antiespasmaodicos (en numero
de grageas) ingeridos por los participantes durante el periodo de los dos altimos
meses. La unidad temporal de medida fue diferente para ambas. Los analgésicos
se contabilizaron por su ingesta a la semana durante ese intervalo de medida
mientras que los antiespasmaodicos en el consumo diario de grageas, igualmente

en esos dos meses.

En el entorno clinico se utiliza principalmente este método de registro del
consumo de ambas medicinas aunque desde la perspectiva de su relacion con

salud y CV, los dos medicamentos influirian en la misma direccion.

Adicionalmente, se recopiléd informacion especifica del sujeto lesionado
medular en las siguientes variables: fecha de nacimiento, sexo, estado civil (tanto
con pareja como sin ella), profesion anterior a la LME (si la hubiese), tipo
de lesion medular espinal (paraparesia, paraplejia, tetraparesia, tetraplejia), afio
en que tuvo lugar la lesién, grado de discapacidad (medido en tanto por ciento),
uso de silla de ruedas (si 0 no), cantidad y grado de personas de apoyo, vivienda

adaptada (si 0 no) y nivel de ingresos econémicos de la unidad familiar.

En la Tabla 5.7 se presentan las medias, desviaciones tipicas y coeficientes
Alfa de Cronbach (1951) obtenidos en este estudio para estos instrumentos,

globalmente y segun el sexo.
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Tabla 5.7. Media, desviacion tipica y coeficiente Alfa para los cuestionarios CCV,
EDD-LME-26, ESS-LME, CPRE y SS-B (familia y amigos).

Sexo
Hombre Mujer
M DT  Alfa(a) M DT M DT
ccv 87.76 18.47 .93 87.15 16.80 89.16 22.03
EDD-LME-26 72.87 25.79 .79 72.92 26.78 72.75 23.79
ESS-LME 52.77 31.72 .88 53.14 30.24 51.94 35.37
CPRE 59.54 10.28 .87 59.32 10.20 60.06 10.62
SS-B familia 137.20 37.28 .99 133.26 38.17 146.19  34.03
SS-B amigos 112.70 43.83 .99 110.97 43.93 116.63  44.03

Nota 1. M = Media; DT = Desviacién Tipica.

Nota 2. CCV = Cuestionario de Calidad de Vida; EED-LME-26 = Escala de Estrés
Diario para la Lesion Medular Espinal; ESS-LME = Escala de Sintomas
Somaticos para la Lesion Medular Espinal; CPRE = Cuestionario de Persona-

lidad Resistente al Estrés; SS-B = Escala de Apoyo Social.

5.2.2.3. Disefio y procedimiento

Este estudio utiliz6 un disefio transversal en el cual se recopil6 informacion
de personas con una LME durante un periodo de dos meses previos a la recepcion
de la carta y los cuestionarios. Todos los instrumentos de medida, expuestos en el
anterior epigrafe, se administraron en un formato de cuadernillo a doble pagina.
Estos fueron rellenados por los participantes en su domicilio. Adicionalmente,
se adjunto junto a este cuadernillo una hoja con instrucciones generales sobre el
modo a proceder. Todo el material se envié a través del correo postal. El franqueo
de la carta de respuesta con el cuadernillo fue completamente gratuito para los

miembros de la muestra. Las cartas contestadas se recogieron en un apartado de
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correos. En todo momento se presto asistencia telefonica y/o por correo electréni-

co para la explicacion y aclaracion de cualquier duda.

Este estudio tuvo la aprobacion del equipo de direccion de ASPAYM.
Adicionalmente, se cumplieron con los principios subrayados en la Declaracion
de Helsinki (2010).

5.2.3. Resultados

El anélisis estadistico de los datos se realiz6 con el programa informatico
SPSS 21 para Windows (IBM Corp., 2012).

5.2.3.1. Estadisticos descriptivos de la muestra

La edad de los participantes oscilo entre 19 y 73 afios (M = 42.36;
DT = 11.02). Para la variable afios transcurridos desde la LME el rango se situé
entre 1 y 66 afios (M = 16.54; DT = 12.61). En relacion a la variable grado de
discapacidad el rango se distribuyd entre el 33 % y el 100 % (M = 80.21 %;
DT =9.44).

La proporcion de lesionados medulares masculinos en nuestra muestra era
més del doble que los femeninos, llegando a representar casi % del total de la
muestra (n = 73; 69.5 %) frente al de mujeres (n = 32; 30.5 %). El tipo de lesion
medular se repartio de la siguiente forma: paraparesia (n = 12; 11.4 %); paraplejia
(n = 56; 53.3 %); tetraparesia (n = 7; 6.7 %); y tetraplejia (n = 26; 24.8 %);
no respondieron a esta pregunta (n = 4; 3.8 %). EI nUmero de lesiones medulares
espinales incompletas (paraparesia y tetraparesia) no alcanzo el 20 % de partici-
pantes en el estudio, siendo ademas muy destacable el hecho de que mas de la

mitad de los lesionados eran parapléjicos.

En cuanto al uso o no de silla de ruedas, fue muy alto el porcentaje de
sujetos que la utilizan de manera permanente (n = 99; 94.3 %) (hecho ldgico,
pues es una consecuencia normalmente inherente a la propia lesion medular)

frente a los que no la usan (n = 6; 5.7 %).

116



En relaciéon a la adaptacion o no del hogar a las nuevas necesidades del
lesionado medular, se observa el dato de que los que ya lo tienen acondicionado
son muchos (n = 86; 81.9 %) frente a los que no (n = 19; 18.1 %). Esto supone
haber superado los problemas econdémicos y de tiempo que estas obras conllevan,

0 bien haberse trasladado a otra vivienda previamente adaptada.

Respecto del estado civil de los encuestados, destaca que casi la mitad de
los participantes (n = 46; 43.8 %) estan casados y que algo mas de un tercio de
la muestra (n = 42; 40.0 %) no tiene pareja. En este Gltimo grupo, de las 42
personas sin pareja solo 6 (5.8 %) la han tenido en algin momento (separados,
divorciados y viudos, que, en el momento de la recogida de datos, se encontraban
sin pareja). Por otra parte, un total de 17 encuestados (16.2 %) conviven con otra

persona (sin vinculo matrimonial).

El nivel de ingresos econdémicos se evalu6 en euros, estableciéndose
como criterio lo ganado mensualmente por el nucleo familiar; es decir, no sélo el
lesionado medular (pension y/o empleo), sino también padres, cényuge e hijos
que convivan con ellos, si los hubiere. Cabe sefialar que mas de la mitad de
las familias de los participantes en la investigacion (n = 57; 54.3 %) tienen
una capacidad econéomica menor a 1000 € al mes, y algo mas de la cuarta parte
(n = 28; 26.7 %) disponen de una renta algo més elevada, entre 1000 y 3000 € al
mes. Este dato estd claramente en consonancia con el alto grado de desempleo
después de una LME. Por encima de los 3000 € al mes fueron los ingresos de
una pequefia proporcion de familias con un LME a cargo (n =12; 11.4 %).

No respondieron a esta cuestion un total de 8 participantes (7.6 %).

Sobre la asistencia de que dispone el lesionado medular para ayuda personal
0 de apoyo, se da la circunstancia de que casi tres de cada cuatro participantes
en esta investigacion (n = 78; 74.3 %) pueden disponer de una 0 mas personas
que le proporcionen esta compafiia y/o ayuda fisica/psicologica de forma
habitual, mientras que es mas reducida la cifra de los discapacitados que tienen

poco apoyo (n =18; 17.1 %) o ninguno (n = 9; 8.6 %). Debemos sefalar que la

117



ausencia de personal de apoyo no indica la inexistencia de una necesidad de éste
por parte del sujeto. En la Tabla 5.8 se muestra un resumen de estos estadisticos

descriptivos.

Tabla 5.8. NUmero y porcentaje de participantes por sexo, vivienda adaptada, uso
o0 no de silla de ruedas, estado civil, tipo de lesion medular espinal, nivel de ingresos

econdmicos, y cantidad y grado de personas de apoyo.

N %
Hombre 73 69.5
Sexo
Mujer 32 305
Si 86 81.9
Vivienda adaptada
No 19 18.1
Permanentemente 99 943
Uso o no de silla de ruedas
No la usan 6 57
Con pareja 63 60.0
Estado civil
Sin pareja 42 40.0
Paraparesia 12 11.4
Paraplejia
Tipo de lesion medular bl 56 533
espinal )
Tetraparesia 7 6.7
Tetraplejia 26 24.8
<1000€ 57 54.3
Nivel de ingresos
econdmicos 1000 3000 € 28 26.7
> 3000 € 12 114
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Tabla 5.8. Continuacion.

N %

Ningln apoyo 9 8.6
Cantidad y grado de Poco apoyo 18 17.1
personas de apoyo Bastante apoyo 23 314
Apoyo completo 45 42.9

5.2.3.2. Relacion de las variables sociodemograficas con calidad de

vida

Se llevaron a cabo una serie de andlisis estadisticos t-tests, y one-way
entre las variables sociodemograficas, EED-LME-26, ESS-LME, CPRE con la

variable calidad de vida medida mediante el CCV como variable dependiente.

En la Tabla 5.9 se presentan todos los resultados obtenidos en CV con las

variables categoricas del estudio.

Tabla 5.9. Diferencias en calidad de vida en funcidn del sexo, vivienda adaptada, uso o

no de sillas de ruedas, estado civil, tipo de lesién medular espinal, profesion, y cantidad y

grado de personas de apoyo.

M DT t/F CCcv
Hombre 87.15 16.92
Sexo t —-.506
Mujer 89.16 22.03
Viviend Si 90.71 16.75
ivienda o
adaptada t 3.551
No 75.25 20.55
Permanentemente 87.62 18.88
Uso o0 no de
g t —.288
silla de ruedas
No la usan 89.71 11.94
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Tabla 5.9. Continuacion.

M DT t/F ccv
Con pareja 93.68 14.76
Estado civil t 1.290
Sin pareja 75.60 18.89
Paraparesia 95.67 10.72
) ) Paraplejia 90.93 16.86
mecular sopinal _ Fooae
Tetraparesia 85.43 24.21
Tetraplejia 79.96 19.07
Sin actividad 79.46 19.28
Funcionario 101.27 9.49
Actlw_dades post— 86.00 9.90
licenciado
Acnwd_ades_sm_ licencia- 97 50 15.61
tura universitaria
Profesién EdUCZ:lCIC')I’I (profesor — 88.09 19.72 F 1.106
estudiante)
Cola_borguon con una 99.12 10.65
asociacion
Ama de casa 104.00 9.90
Servicios 75.67 8.39
Arte 94.25 9.22
Ningin apoyo 90.25 22.76
Cantidad y
grado de Poco apoyo 79.78 22.00 i 06"
personas de Bastante apoyo 83.88 16.74 '
apoyo
Apoyo completo 93.09 16.17

Nota 1. CCV = Cuestionario de Calidad de Vida. Se utiliz6 una t cuando la
variable era dicotémica y una F cuando la variable tenia mas de dos
niveles.

Nota 2. p < .05; "p < .01.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el nivel de CV
entre los sujetos que tienen la vivienda adaptada y los que no la tienen (t = 3.551;
p < 0.01) siendo la media de CV para el caso de los sujetos con vivienda adaptada
de 90.71 (DT = 16.75) y para los que no tienen adaptada la vivienda de 75.25
(DT = 20.55). Este resultado subraya la importancia para la CV que tiene el

disponer de una vivienda adaptada.

En segundo lugar los analisis one-way mostraron diferencias estadistica-
mente significativas en CV entre los diferentes tipos de lesion medular espinal
(F = 3.182; p < 0.05) siendo la media de CV para las personas con paraparesia
de M = 95.67, con paraplejia M = 90.93, con tetraparesia M = 85.43 y con
tetraplejia M = 79.96. La media de CV para tetraplejia fue significativamente
diferente a de paraparesia (p = .048) mientras que fue ligeramente significativa

de paraplejia (p = .054). No resultaron significativas el resto de comparaciones.

Este tipo de andlisis también indica que la disposicion y grado de personas
de apoyo fue estadisticamente significativa (F = 3.062; p < 0.05) siendo las
medias para las opciones: ningin apoyo M = 90.25; poco apoyo M = 79.78;
bastante apoyo M = 83.88; apoyo completo M = 93.09. Unicamente fue significa-
tiva la diferencia en CV entre los participantes con apoyo completo y con poco

apoyo (p =.045).

5.2.3.3. Modelo explicativo—predictivo de la calidad de vida

A continuacion se calculd la correlacion entre CV con estrés diario
(EED-LME-26), sintomas somaticos (ESS-LME), hardiness (CPRE), apoyo
social de familia y amigos (SS-B), n° de analgésicos consumidos a la semana,
n° de antiespasmodicos consumidos al dia, sexo, vivienda adaptada, uso o no de
sillas de ruedas, estado civil, tipo de lesién medular espinal, edad, afios desde la
lesion medular espinal, grado de discapacidad y nivel de ingresos econdmicos.

Los resultados se muestran en la Tabla 5.10.
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Tabla 5.10. Correlaciones de Pearson entre calidad de vida y el resto de variables: estrés

diario, sintomas somaticos, hardiness, apoyo social de familia y amigos, medicacion

consumida (n° de analgésicos a la semana y n° de antiespasmaédicos al dia), sexo,

vivienda adaptada, uso o no de sillas de ruedas, estado civil, tipo de lesion medular

espinal, edad, afios desde la lesion medular espinal, grado de discapacidad y nivel de

ingresos econémicos.

ccv
EED-LME-26 -.314"
ESS-LME —.456""
CPRE 506"
SS-B familia 2707
Escala de apoyo social .
SS-B amigos 441
N° de analgésicos a la semana -.288"
Medicacion consumida
N° de antiespasmddicos al dia -.084
Sexo Hombre — Mujer 050
Vivienda adaptada Si—No 330
Uso o no de silla de ruedas Permanentemente — No la usan 028
Estado civil Con — Sin pareja —053
Paraparesia 151
Paraplejia .165
Tipo de lesion medular
espinal Tetraparesia —.044
Tetraplejia —.274"
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5.10. Continuacion.

Cccv
Edad -.012
Afios desde la lesion medular espinal 205"
Grado de discapacidad —.249"
Nivel de ingresos econémicos .168

Nota 1. CCV = Cuestionario de Calidad de Vida; EED-LME-26 = Escala
de Estrés Diario para la Lesion Medular Espinal; ESS-LME =
Escala de Sintomas Somaticos para la Lesion Medular Espinal;
CPRE = Cuestionario de Personalidad Resistente al Estrés;
SS-B = Escala de Apoyo Social.

Nota 2. 'p<.05; "p<.01; "p<.001.

La CV mostro correlaciones estadisticamente significativas y negativas con
la EED-LME-26 (r = —0.314; p < 0.001), la ESS-LME (r = —0.456; p < 0.001),
el consumo de analgésicos a la semana (r = —0.288; p = 0.004) y el grado de
discapacidad (r = —0.249; p = 0.025), mientras que lo fue de manera positiva con
la CPRE (r = 0.506; p < 0.001), la SS-B de familia (r = 0.270; p = 0.005), la
SS-B de amigos (r = 0.441; p < 0.001), vivienda adaptada (r = 0.330; p = 0.001),
tetraplejia (r = 0.274; p = 0.006) y afios transcurridos desde la LME (r = 0.205;
p =0.038).

A continuacion, y de cara a realizar un analisis de regresion maultiple se
evalud los supuestos estadisticos criticos para la regresion multiple. Se encontra-
ron dos variables con un sesgo problematico (SS—B familia y nivel de ingresos
econdmicos) las cuales se transformaron para lograr la normalidad (Leech,
Barrett, & Morgan, 2005). No se hallé6 multi—colinealidad en las correlaciones
entre las variables predictivas (ninguna supero el valor critico de 0.50), siendo
los estadisticos FIV apropiados. El supuesto de linealidad en las relaciones

entre dichas variables predictivas se evalu6 mediante el estudio del grafico de
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dispersion de los valores de los residuos, segun el cual en su trazabilidad no

aparecio ningun patrén en la trama.

Para que las variable tipo de lesion medular espinal pudiera analizarse como
posible predictor de CV se procedié a una nueva operacionalizacién de ésta
(Cohen, Cohen, West, & Aiken, 2003). Dado que, cada variable nominal de k
categorias debe dar lugar a k—1 nuevas variables dicotomicas, se consider6 que la
categoria que tenga todos los valores a 0 en estas k-1 nuevas variables sera la
categoria de referencia; es decir, la categoria en relacion a la cual se interpretaran

los resultados que se obtengan para la variable nominal que corresponda.

Asi, el tipo de lesion medular espinal, que consta de cuatro tipos (parapare-
sia, paraplejia, tetraparesia y tetraplejia), se crearon tres variables (C1, C2, y C3)

siendo paraparesia la categoria de referencia (Figura 5.3).

C1 C2 C3
Paraparesia 0 0 0
Paraplejia 1 0 0
Tetraparesia 0 1 0
Tetraplejia 0 0 1

Figura 5.3. Categorias creadas para tipo de lesion medular espinal de cara a la realiza-

cion de un analisis de regresion multiple.

Las variables de sexo, vivienda adaptada, uso o no de silla de ruedas y
estado civil al ser dicotomicas no tuvieron que ser modificadas. Sexo se operati-
vizé como 0 hombre y 1 mujer. Vivienda adaptada, 0 no y 1 si. Uso o no de silla
de ruedas, 0 no la usan y 1 permanentemente. Y estado civil 0 sin pareja'y 1 con

pareja.
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Seguidamente, se llevé a cabo dicho analisis de regresion mdltiple, utilizan-
do la variable calidad de vida como criterio, y como variables predictoras la
totalidad de las puntuaciones en los cuestionarios y restantes datos sociodemogra-
ficos, salvo fecha de nacimiento y nivel de ingresos econdémicos. EI modelo de
regresion escogido fue hacia adelante (forward). Hubo 24 casos que tuvieron
datos missing. Para evitar la pérdida de tales datos se utilizd el método de

imputacion a la media de valores perdidos.

El analisis de regresion dio como resultado un modelo en el que se incluyd,
por este orden: CPRE, SS-B amigos, ESS-LME, vivienda adaptada, tetraplejia,
cantidad y grado de personas de apoyo, y cantidad de analgésicos consumidos
a la semana. Quedaron fuera del modelo EED-LME-26, SS-B familia, estado
civil, los restantes tipos de lesion medular espinal (paraparesia, paraplejia,
tetraparesia), uso o no de silla de ruedas, cantidad de antiespasmodicos consumi-

dos al dia, afios desde la lesion, grado de discapacidad y sexo.

Este modelo (obtenido del analisis de regresion) predijo significativamente
la CV [F (7, 97) = 21.971; MCerror = 141.384; p < .001; R}jysraa = 0.585].
Los coeficientes beta, que se presentan en la Tabla 5.11, indican que CPRE es la

variable que mas contribuye a la prediccion de CV seguido de SS-B amigos,

ESS-LME vy vivienda adaptada. La cantidad de analgésicos consumidos a la

semana tiene una aportacion significativa menor. El dato de que Rﬁjusmda alcanza-
ra un valor de 0.585 nos indica que el 58.5 % de la varianza en CV es explicada
por este modelo, en el ultimo paso del proceso estadistico llevado a cabo. Segun

Cohen (1988) este es un gran efecto.
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Tabla 5.11. Andlisis de regresion (método hacia adelante o forward) para calidad de vida
como variable criterio con las variables predictoras que resultaron significativas: CPRE,
SS-B amigos, ESS-LME, vivienda adaptada, tetraplejia, cantidad y grado de personas de

apoyo, y n° de analgésicos consumidos a la semana (n = 105).

Variable B Error tipico de B B t p

CPRE 619 123 345 5.035 .001"
SS-B amigos 123 028 291 4433 001"
ESS-LME -102 042 -175 -2.39% .018"
Vivienda adaptada 12531 3.246 2.68 3.861 .001"
Tetraplejia -8.857 2.815 -211 -3.146 .002”
Cantidad y grado de personas de 3738 1.954 192 2980 004"
apoyo

N° de analgésicos a la semana -.238 .084 -189 2846 .005"

Nota 1. CPRE = Cuestionario de Personalidad Resistente al Estrés; SS—-B amigos =
Escala de Apoyo Social; ESS-LME = Escala de Sintomas Somaticos para la
Lesién Medular Espinal.

Nota 2. 'p < .05; "p < .01.

5.2.4. Discusion

A continuacion se valorara cada variable introducida en nuestro modelo
de regresion por orden de contribucion al resultado del analisis de regresion

multiple.

De los analisis realizados se desprende que la personalidad resistente
al estrés o hardiness se relaciona positivamente con CV, lo cual parece ldgico
ya que la variable hardiness mediria la capacidad de la persona para resistir la
posible influencia del estrés sobre su vida en general. Estos datos se corresponden
con los obtenidos en estudios donde se abordan estos dos conceptos (e.g., Aubi,
Teimory, & Nayveri, 2010). Asimismo la personalidad resistente al estrés fue la
primera variable que entrd en el modelo de regresion por lo que su influencia

resulta fundamental en la valoracion de la CV.
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El apoyo social, tanto de familiares como de amigos, también se relaciona
positivamente con CV. Sin embargo, parece ser que para la persona con una
LME el apoyo de amigos es bastante mas relevante que el de familiares, como
se desprende del modelo de regresion. Es probable que el lesionado medular dé
por necesario y logico el soporte que ofrece la familia y valore en mayor medida
la contribucion que otorgan los amigos. Esta circunstancia necesita de mayor

investigacion y estudio.

AUn asi, un mayor apoyo por parte de la familia y de los amigos protegeria
al lesionado medular frente a los factores externos que pueden minar la CV
de éste. En este sentido, se han llevado estudios en otros sectores de la poblacion
que confirmarian esta linea argumental planteada por nosotros (e.g., Yao, Zheng,

& Fan, 2015).

La correlacion entre CV y sintomas sométicos fue estadisticamente signifi-
cativa en el sentido de que a mayor cantidad de sintomas somaticos menor es
el nivel percibido de CV. Este dato es l6gico ya que los problemas de salud
alteran el ritmo normal de vida, generando disfunciones (Krause, Bombardier &
Carter, 2008; Overholser & Schubert, 1993; Richardson & Richards, 2008;
Wood-Dauphinée & Exner, 2002).

Las personas con una LME que tenian su vivienda adaptada a su problemati-
ca mostraron un nivel mas alto en CV auto—percibida. Estos datos estan
en consonancia con otros estudios donde se abordan la experiencia personal en
viviendas de distinta categoria (e.g., Drake & Herbert, 2015). Esta circunstancia
es coherente con la idea de que vivir en unas condiciones compatibles con la
LME naturalmente proporcionara una mejor CV. Nuestro modelo de regresion le
otorga bastante influencia a esta variable por lo que ha de ser tenida en cuenta a

la hora de promocionar una mejor CV en la persona con una LME.
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El andlisis de diferencias de medias determiné que a mayor incapacidad
provocada por la LME el nivel de CV decrecia, comparando los cuatro tipos
de lesion medular espinal propuestos. Estos datos se han refrendado en otros
estudios (e.g., Erosa, Berry, Eliott, Underhill, & Fine, 2014; Sutton, Ottomanelli,
Njoh, Barnett, & Goetz, 2015). De los cuatro tipos de lesion medular considera-
dos, el modelo de regresion muestra que la tetraplejia seria la que mas afectaria
ala CV, pero las tres categorias restantes no muestran efectos significativos sobre
la CV. Como cabria esperar, tener una menor discapacidad redunda en una mejor
CV pues siempre el alcance de una discapacidad supone un quebranto relativo del

bienestar de la persona.

La cantidad y grado de personas de apoyo muestra que cuanto mas
alto es este valor mayor es la apreciacion de la CV manifestada por la persona
con una LME. Este dato es consonante con los obtenidos en otros estudios
(Barclay, McDonald, Lentin & Bourke-Taylor, 2016; Chun & Lee, 2013; Dyck
et al. 2016; Keegan, Chan, Ditchman & Chiu, 2012; Lucke, Martinez, Méndez &
Arévalo—Flechas, 2013). También hay estudios generales que muestran resultados
que se dirigen en esta misma direccion (Hu et al., 2016; Kratz, Sander, Brickell,
Lange, & Carlozzi, 2017; Navarta—Sanchez et al., 2016; Thai, Barnhart, Cagle, &
Smith, 2016).

Un consumo elevado de analgésicos también se asocia con un nivel de
CV menor. Este resultado también es coherente puesto que el consumo de los
analgesicos va unido a un sintoma (fisico o psicoldgico) de malestar. Estos datos
estan en consonancia con otros estudios donde también se ha abordado este tipo
de relacion (e.g., Gomez—Beldarrain, Anton-Ladislao, Aguirre—Larracoechea,
Oroz, & Garcia—Monco, 2015; Tiggelman, van de Ven, van Schayck, &
Engels, 2015). Sin embargo, su contribucion al modelo de regresion fue
limitada. Comentar, por otra parte, que el consumo de antiespasmddicos no
resulta estadisticamente significativo, aunque parece mostrarse una tendencia a

una peor CV conforme su consumo es mayor. Esta tendencia parece logica pues
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la espasticidad es un fendmeno incomodo y desagradable asociado a una peor

CV. Pero no obstante, no resulta significativa.

Se ha obtenido una correlacion entre CV y estrés diario estadisticamente
significativa en el sentido de que a mayor estrés diario menor es el nivel percibi-
do de CV. Este dato es l6gico ya que el estrés (a nivel general o a nivel de
estresores diarios) es una variable que altera el ritmo normal de vida, generando
disfunciones (Wood-Dauphinée & Exner, 2002). Sin embargo, no entré6 en
el modelo de regresién, por lo que no mostrd ningln resultado en este sentido.
Esta circunstancia podria deberse al tamafio de nuestra muestra (N = 105) o
a algun otro factor no controlado, por lo que seria adecuado realizar mas analisis

con otras muestras y de mayor tamario.

El estado civil no mostr6 tener una influencia estadisticamente significativa
en CV. No obstante, del andlisis se desprende que, como era de esperar, la
ausencia del cényuge genera un displacer que se ve reflejado en una peor CV.
Llama la atencion el hecho de que el lesionado medular no manifiesta mejor
CV al tener pareja, cuando cabria esperar que ésta fuese un apoyo importante
y bésico. Puede que lo que ocurra es que dé por sentando el bienestar que le
proporcione la comparfiia de ésta. O puede que no le proporcione ni bienestar
ni malestar y por ello no se refleje en el andlisis. Este punto resultaria también

interesante investigarlo mas exhaustivamente.

No se hallaron resultados estadisticamente significativos en las relaciones
de la CV con el sexo de la persona con LME, la edad, el uso o no de silla
de ruedas, la profesion que desempefiaba el sujeto antes de sufrir la LME, ni
el nivel de ingresos econdmicos mensuales de la unidad familiar. Estos datos
estdn en consonancia con otros estudios realizados sobre algunas de estas
materias (e.g., Dantas, 2016; Gattino, Rollero, & De Piccoli, 2015; Gsellmeier,
Cochram, & Dauenhauer, 2015). Tampoco entraron a formar parte en el modelo

de regresion.
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Parece natural que el sexo de la persona con LME no afecte a la CV pues los
trastornos fisicos, psicosociales y de salud que genera una LME son similares

para hombres y mujeres.

La edad presentd una relacién negativa con CV por la que cuanto mayor
era la persona con una LME peor valorado era su bienestar. Sin embargo, dicha
relacion no fue estadisticamente significativa por lo que parece que envejecer

no influye demasiado en la CV percibida.

El grado de discapacidad es un factor de medida externo con el que
se determina el alcance de la discapacidad. Este fue relevante en los analisis
siendo la correlacion negativa con CV (a mayor grado de discapacidad peor es la

valoracion de la CV).

El uso o no de la silla de ruedas resulta de interés particular al no proporcio-
nar asociaciones estadisticamente significativas con CV. No parece que la
incomodidad que supone las limitaciones evidentes que conlleva su utilizacién
pese mas que la posibilidad que le brinda al lesionado medular de poder despla-
zarse y realizar una variedad de actividades. Seria conveniente realizar estudios

en mayor profundidad sobre esta variable para comprenderla mejor.

El paso del tiempo (afios transcurridos desde la lesion medular espinal)
es otro elemento que juega a favor de una mejor adaptacion al entorno. El
hecho del simple paso del tiempo permite ir asimilando e interiorizando la
nueva situacion vital. Pero tampoco parece ser una variable determinante en la

valoracion de la CV.

Por otra parte, la profesion que se desempefiaba antes de la LME no modifi-
ca la percepcion de la CV personal, lo cual puede deberse a multiples factores,
como que el lesionado medular siga realizando ese mismo trabajo, que tenga una
buena indemnizacion (en caso de accidente laboral o de otro tipo) y no esté
preocupado desde un punto de vista econémico, que no tuviese especial apego

a la profesion, que lo considere parte del pasado, etc.
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De todo este estudio puede derivarse que para mejorar la CV de una persona
con una LME puede resultar atil: Trabajar en terapia cognitivo conductual su
personalidad y el manejo de las situaciones estresantes, orientarle en el desarrollo
de nuevas relaciones sociales y profundizar en las que ya tiene, mejorar el apoyo
de familia y de su pareja, si la tuviese, fomentar e informar al paciente sobre las
ayudas sociales para adaptar la vivienda, asi como los tramites para pedir un
préstamo bancario para tal fin, proporcionar al sujeto con lesion medular espinal
habilidades fisicas alternativas para enfrentarse a los problemas derivados de su
discapacidad, prevenir en el area de la salud posibles trastornos fisicos que le
puedan llevar a consumir méas analgésicos o medicacion en general, e informarle
sobre actividades profesionales, sociales y/o ludicas para emplear el tiempo de

ocio.

Es necesario recordar que en este estudio el nimero de personas con una
LME fue limitado (N = 105) con lo que los resultados y conclusiones derivadas
de él tienen que ser consideradas con sus limitaciones. Asimismo, al tratarse
de datos obtenidos en un estudio transversal Unicamente nos proporcionan una
imagen fija del momento en el que se tomaron las medidas en la muestra y por
ello seria conveniente realizar estudios longitudinales. Es necesario, asimismo,
realizar andlisis mas en profundidad acerca de la relacién entre CV con estrés
diario y sintomas somaticos, entre otras variables, asi como valorar la evolucion
de la CV en estudios longitudinales. Esto altimo resulta también conveniente para
poder ser capaces de proporcionar futuras posibles lineas de actuacion terapéutica
y clinica, tal y como también proponen Dorstyn, Mathias y Denson (2011),
quienes concluyen en su meta—analisis que la terapia cognitivo conductual es una
herramienta Gtil para tal efecto. En este ultimo sentido, es importante cuidar
y mejorar la salud general del lesionado medular asi como proporcionarle un
ambiente fisico adaptado a su discapacidad, que no resulte agresivo o excluyente
y en el que el lesionado medular se pueda integrar fisica, laboral y socialmente.

Todo ello redundaré en una mejor CV de estas personas.
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6. Conclusiones generales

A continuacién se hara una exposicion general de las conclusiones a las que
se ha llegado en cada uno de los dos estudios presentados mas arriba, asi como
de las posibles lineas de investigacion a desarrollar a partir de los resultados

obtenidos en esta Tesis.

6.1. Estrés diario en el &mbito de la lesion de medula espinal

El primer estudio se ha centrado en la elaboracion y andlisis psicométrico
de una escala con la que poder medir el estrés diario en una poblacion como es la

de lesionados medulares.

El modelo definitivo de la EED-LME-26 consta de un total de 8 dimensio-
nes establecidas, a saber: Movilidad urbana, Dificultades de uso y/o acceso a
lugares publicos, Autodesarrollo, Socializacion, Conduccién, Cuidado de la

salud, Silla de ruedas e Imagen social.

Los indices de fiabilidad hallados por medio del alfa de Cronbach (1951),
para la EED-LME-26 y para las subescalas que la conforma, muestran un nivel
de consistencia interna adecuado, indicando una homogeneidad 6ptima y genera-

lizacion a su universo de items similares.

El andlisis factorial confirmatorio muestra que la EED-LME-26 es adecua-

da para la medida del estrés diario en la LME, dando validez a su estructura.

La EED-LME-26, presenta una correlacion elevada con la ESS-LME y con
el CCV de tal manera que cuando el sujeto presenta un mayor nivel de estrés
diario, manifiesta a su vez una frecuencia mas elevada en la percepcion subjetiva
de sintomas somaticos y un decremento en la valoracion de la calidad de vida

personal.
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La correlacién de la EED-LME-26 con CPRE nos indica que cuando el
nivel de hardiness (medido con el CPRE) en un lesionado medular es mayor,
la cantidad de estrés diario (evaluado con la EED-LME-26) que manifiesta sufrir

se aminora.

La EED-LME-26 present6 correlaciones con el consumo de analgésicos
a la semana y con el consumo de antiespasmodicos al dia que mostraron no
ser estadisticamente significativas. Por tanto, se puede interpretar que su
medida no se relaciona con el estrés diario. Esto no significa que la salud objetiva
no tenga relacion con la variable hassles; lo que puede estar sucediendo es que
la medida “consumo de medicacion” no sea lo suficientemente sensible a
las pequefias variaciones del estrés diario. También es posible que ocurra
que esta clase particular de medida no represente a esta variable predictora
(EED-LME-26). De cualquier manera, este tipo de afirmaciones precisan de

investigacion adicional en el futuro.

Los resultados muestran que la relacion entre la EED-LME-26 y sexo
es determinante en el impacto del estrés diario. Sin embargo, no sucede igual en
la relacién de la EED-LME-26 con la variable vivienda adaptada. Resulta
inicialmente sorprendente este Gltimo dato pero hay que tener presente que una
alta proporcion de nuestra muestra ya dispone de un hogar acondicionado a sus

necesidades como lesionados medulares.

Se calculé también la influencia de la EED-LME-26 con estado civil,
tipo de lesion medular, uso o no de silla de ruedas, profesion anterior a la lesion
medular espinal, y actividad actual tras la lesion medular espinal. Las variables
tipo de lesién medular, uso o no de silla de ruedas y profesién anterior a la lesion
medular espinal resultaron ser sensibles a la medida con la EED-LME-26
pero no las otras dos restantes (estado civil y actividad actual tras la lesion
medular espinal). Por ello hay que prestar atencion a la influencia del tipo de
lesion medular (a mayor gravedad mas estrés diario), a la inminente necesidad

del uso de silla de ruedas (e.qg., sensibilizar acerca de las ciudades poco adaptadas
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al uso de éstas) y a la profesion anterior a la lesién medular espinal (parece que

hay una afioranza del trabajo que se tenia y que ya no se puede desemperiar).

A modo de conclusién, sefialar que aunque los datos ofrecidos para la
creacion y validacion de la EED-LME-26 son muy positivos, el nimero de parti-

cipantes que completaron el cuadernillo de evaluacion fue limitado (N = 105).

También debe tenerse presente que en base a cuales sean los objetivos
de investigacion y/o intervencion que se pretendan, sera mas pertinente el empleo
de la EED-LME, o bien su versién reducida, la EED-LME-26. A modo de
ejemplo, si se quiere realizar un estudio sobre la influencia del estrés diario
en personas con una lesion medular espinal y que ademas sufren de depresion,
resultaria mas adecuado emplear la EED-LME para asi disponer de una mayor
cantidad de informacion sobre hassles. Pero si se pretende iniciar una investiga-
cién en el ambito clinico, u obtener informacion acerca del estrés diario que un
paciente con lesion medular espinal presenta mientras se halla en un estado de

depresion, seria mas conveniente aplicar la EED-LME-26.

6.2. Calidad de vida en la lesion medular espinal

En este segundo estudio se evalud la relacion entre una medida de calidad
de vida global (medido con el CCV [Ruiz & Baca, 1993]) con estrés diario
(EED-LME-26 [Angulo, Santed, Sandin & Reales, submitted]), sintomas
somaticos (ESS-LME [Angulo, Santed, Sandin & Reales, submitted]), consumo
de medicacion (n° de analgésicos a la semana y n° de antiespasmadicos al dia),
personalidad resistente al estrés o hardiness (CPRE [Bermudez, 1997]), apoyo
social (SS—B [Sandin, Valiente, & Chorot, 2008]) y variables sociodemograficas
(sexo, vivienda adaptada, uso o no de silla de ruedas, estado civil, tipo de lesion
medular espinal, profesion anterior a la LME, cantidad y grado de personas de
apoyo, edad, afios transcurridos desde la LME, grado de discapacidad, y nivel de

ingresos econdmicos), siempre en personas con una LME.
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La correlacion entre calidad de vida y estrés diario fue estadisticamente
significativa, y en la direccion de que a mayor numero de hassles menor nivel

percibido de calidad de vida, lo cual es un resultado esperado.

La correlacién entre calidad de vida y sintomas somaticos resulto ser estadis-
ticamente significativa. Como ocurre con el anterior dato, es l6gico que los
problemas de salud alteren el ritmo normal de vida generando disfunciones,

por lo que es también esperado.

La relacion entre calidad de vida con n° de analgésicos consumidos a
la semana y n° de antiespasmodicos consumidos al dia mostré que un consumo
elevado de analgésicos se asocia con un nivel de calidad de vida menor, aunque
el de antiespasmaddicos no parece influir en aquella. El resultado obtenido en el
consumo de analgésicos es coherente puesto que su utilizacion va unida a un
sintoma (fisico o psicoldgico) de malestar. Es mas inesperado que la ingesta
de antiespasmodicos no influya estadisticamente en la valoracidn subjetiva del
bienestar personal. Normalmente, su uso se produce para reducir una incomodi-
dad, como son los espasmos, y que en nuestra muestra (sorprendentemente y a

tenor de los datos que se obtuvieron) no estaba muy presente.

La relacién entre calidad de vida y hardiness mide la capacidad de la
persona para resistir la posible influencia del estrés sobre su vida y bienestar en

general, siendo dicha relacion estadisticamente significativa.

Se calcularon los indices de correlacion de calidad de vida con apoyo social
de familiares y amigos. Se hallé6 que un mayor apoyo social protege al lesionado
medular frente a los factores externos que pueden minar la calidad de vida

de éste.

La relacion entre calidad de vida y sexo no refleja, a partir de nuestros
calculos, la existencia de una relacion significativa entre ambas variables.
Es decir, no influye el tipo de género de la persona en su valoracion de su bienes-

tar, lo cual no resulta sorprendente.
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El dato de la relacion entre calidad de vida y vivienda adaptada indica
que las personas con una LME que tienen su casa acondicionada a su problemati-
ca mostraron un nivel mas alto en calidad de vida auto—percibida, siendo este

dato estadisticamente significativo.

La calidad de vida mostré con estado civil que el hecho de tener o no una
relacion de pareja no supone un mayor bienestar de la persona con una LME.
Es llamativo este dato pues tener una pareja tendria que redundar en su bienestar,
pero no resultd ser asi, a tenor de nuestros resultados. Esta relacion entre las
variables de calidad de vida y estado civil merece estudios exclusivos y analisis
mas profundos pues supone una relacién inesperada, segln, de nuevo, nuestros

datos.

Se determind la relacion entre calidad de vida y tipo de lesion medular
espinal en el sentido de que, a mayor incapacidad provocada por la LME el nivel
de calidad de vida decrecia, comparando los cuatro tipos de lesion medular

espinal (paraparesia, paraplejia, tetraparesia y tetraplejia).

La relacion entre calidad de vida y uso o no de silla de ruedas indicd que
la necesidad de usar permanentemente la silla de ruedas no afecta al bienestar
del lesionado medular. Es posible que este dato sea asi porque el impacto inicial

de su empleo se haya normalizado y ya no modifica la percepcion de la persona.

La relacion entre calidad de vida y profesion anterior a la lesion medular
espinal no modifica la percepcidn de su bienestar personal, lo cual se puede deber
a numerosos factores, tales como que siga desempefiando ese mismo trabajo, que
tenga una indemnizacion adecuada a sus nuevas necesidades después de la LME
(en caso de accidente laboral o de otro tipo) y, por tanto, no tenga que estar
preocupado desde un punto de vista econdmico, que lo considere parte del

pasado, que no tuviese especial apego a la profesion, etc.
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Calidad de vida junto a disposicion y grado de personas de apoyo mostro
que la posibilidad de tener personas de apoyo influiria positivamente en CV
siendo mayor ésta cuanto mas completo y estrecho es el apoyo que recibe la

persona con una LME.

La relacion entre calidad de vida y edad resultd no ser estadisticamente
significativa, por lo cual podemos afirmar que la variable edad en personas con

una LME no es determinante en la percepcién de su bienestar.

De la correlacion entre calidad de vida y afios transcurridos desde la lesion
medular espinal se deduce que el transcurrir del tiempo es un elemento que juega
a favor de una mayor calidad de vida. El hecho de ir asimilando e interiorizando
la nueva situacion vital hace que la persona con una LME se vaya adaptando

y acostumbrando a ella.

La correlacion de calidad de vida con grado de discapacidad muestra que
cuanto mayor es la magnitud de la segunda variable menor es la calidad de vida

de la persona evaluada, lo cual es consonante con la realidad.

Calidad de vida y nivel de ingresos econémicos mensuales de la unidad
familiar presentaron una correlacion estadisticamente no significativa. Resulta
interesante el hecho de que esta variable no influya en CV pues muchas de las
personas con una LME viven de su pension y ésta suele ser limitada. Es necesario

realizar mas investigaciones y con mayor profundidad sobre esta variable.

El analisis de regresidon dio como resultado un modelo en el que se incluyd,
por este orden: CPRE, SS-B amigos, ESS-LME, vivienda adaptada, tetraplejia,
cantidad y grado de personas de apoyo, y cantidad de analgésicos consumidos
a la semana. Quedaron fuera del modelo EED-LME-26, SS-B familia, estado
civil, los restantes tipos de lesion medular espinal (paraparesia, paraplejia,
tetraparesia), uso o no de silla de ruedas, cantidad de antiespasmodicos consumi-
dos al dia, afios desde la lesién, grado de discapacidad y sexo. De este analisis

se puede determinar que el hardiness (CPRE) es una variable de personalidad
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fundamental, por delante incluso de la lesion medular espinal, a la hora de valorar
la calidad de vida del lesionado medular. Pero resulta més Ilamativo el hecho
de que la variable estrés diario, entre otras, no contribuya a la explicacion de la

varianza de calidad de vida.

Es necesario volver a recordar que nuestro nimero de participantes en
la muestra fue limitado (N = 105) con lo que estos resultados y conclusiones han
de ser tomados con cautela. Asimismo, al ser datos obtenidos para un estudio
transversal dan una imagen fija del momento en el que se recopil6 toda esta
informacién en la muestra, por lo que resulta indicado llevar a cabo estudios
longitudinales. Resultaria conveniente llevar a cabo andlisis mas en profundidad
acerca de la relacion entre calidad de vida con estrés diario y sintomas somaticos.
También deberia abordarse la evolucién de calidad de vida en general, también
en estudios longitudinales. Esto ultimo, seria conveniente con el fin de ser

capaces de proporcionar futuras posibles lineas de actuacion terapéutica y clinica.

Por altimo, es importante proporcionar al lesionado medular un ambiente
fisico adaptado a su discapacidad, que no sea agresivo o excluyente y en el
que pueda integrarse a nivel fisico, laboral y social. Todo ello redundaré en una

mayor y mejor calidad de vida de este colectivo.
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ANEXOS

Anexo 1

INSTRUCCIONES GENERALES

Como se os comenta en la carta de presentacion, estamos llevando a cabo
una investigacion sobre las situaciones cotidianas estresantes en la vida del Lesio-
nado Medular. En tal investigacion os vamos a pedir que rellenéis este cuadernillo
en 6 ocasiones distintas. Comprendemos el esfuerzo que supone cumplimentar

tantos cuestionarios pero lo requiere la finalidad de esta investigacion.

Si podéis colaborar en cada una de ellas, por favor, rellenad vuestros datos
acerca de la Calle, N°, Piso, C.P., Paoblacion y Provincia. Si por el contrario, no

podéis participar, dejad en blanco los apartados enumerados anteriormente.

Es importante que contestéis a todos los cuestionarios que os entregamos
y que lo hagéis con total sinceridad. En Psicologia no hay respuestas buenas o

malas, sélo distintas formas de pensar y de vivenciar las cosas.

También es fundamental que rellenéis todos los cuestionarios antes
del dia-- de --- de ---- (--/--/--). No obstante, si por cualquier motivo os retrasais
0 no podéis contestarlos antes de este dia, por favor, sed sinceros y poned la fecha

verdadera en que lo haceis.

Os recordamos que todos vuestros datos personales, asi como vuestras
contestaciones a los cuestionarios de este cuadernillo serén tratados de forma
confidencial y andnima, no revelandose ninguno de tales datos (de forma indivi-
dual) a los medios de comunicacion, y usandose todos ellos de manera conjunta:

El colectivo de personas con una Lesion Medular Espinal.
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Anexo 2

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre y Apellidos (610 iniciales): .........c..coovevverrerreeereererereers Fecha de hoy: |:|:| |:|:| |:|:|:|:|
Fecha de nacimiento: |:|:| |:|:| |:|:|:|:| Sexo: [0 Hombre [JMujer

Estado civil:
Sin pareja:

[0 Soltero [ Separado [1 Divorciado 1 Viudo
Con pareja:

[OSoltero  [JCasado ] Separado O Divorciado O Viudo
Profesion anterior a su 1esion medular SPINal: .........c.ccveiviiiiiiiie e e
Actividad que desarrolla en la actualidad: ..........cccooeeiiiii i
TIPO de 1ESION MEAUIAT: ....oieieicee bbb bbbttt be e
Afio en que se produjo la [esion: ........ccccceevreienne Grado de discapacidad: .........c.ccooeriiiienninenee
Usa silla de ruedas: asi O No
Calle: oo NO e, Piso: ..o CoPu
PODBIACION: ..o e PrOVINCIA: ..ovvevvveeieivieiee s
Persona/s de apoyo (rodee con un A B C D
circulo la opcién que mejor
refleje su situacion actual): No tengo Tengo Tengo Tengo
ningln apoyo | persona/s que me | persona/s que | persona/s que
presta/n poco me apoya/n me apoya/n
apoyo bastante completamente

¢ Esta adaptada su vivienda a su problematica?
] s ] N

¢Con cuantos ingresos al mes cuenta la unidad familiar? (la respuesta a esta cuestion es, claro esta,
voluntaria, pero agradeceriamos su contestacion por su relevancia para el estudio)
Menos de 1.000 €.

[ ] Entre 1.000 y 3.000 €.
[ ] Mas de 3.000 €.

¢Qué servicios, en general, presta su ciudad a los lesionados medulares? (marque aquellas casillas que
corresponda)
Taxis adaptados para silla de ruedas.

Autobuses accesibles para silla de ruedas.
Rampas.

Rebajes de las aceras en los pasos de peatones.

NN
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Anexo 3
EED-LME

A continuacién se presenta un listado de situaciones, mas o menos frecuentes, que
probablemente usted tiene que afrontar en su vida cotidiana con méas o menos dificultad
y malestar. Por favor, lea cada una de dichas situaciones y rodee con un circulo el
namero que mejor refleje la frecuencia con que usted se ha enfrentado a cada una de
ellas altimamente, asi como el grado o intensidad de malestar psicolégico total que le
han producido. Sirvan como ejemplos las siguientes situaciones:

FRECUENCIA INTENSIDAD DE
MALESTAR
Tener una discusion con el jefe en el trabajo ........cccccevvvvvcciiiicennns 01 234567 012345678
Obligacion de usar la silla de ruedas............cocoevirieerinnncieneseceae 0, 0,12 @ 6 7 012345 @ 9 10

NOMDIE Y APEIIAOS: ... eeee e ees e Fecha: [T] [T] [TIT]

FRECUENCIA

0, No me ha surgido ninguna vez en los 2 Gltimos meses: la he evitado porque me supone una dificultad
(e.g., evito hacerlo, otros lo hacen por mi, etc.).

0, No me ha surgido ninguna vez en los 2 Ultimos meses (pero no porque yo la evite).

1 vez en los 2 Gltimos meses mas 0 menos.

2 veces en los 2 Gltimos meses mas 0 menos.

2 veces al mes mas o menos.

1 vez a la semana méas o0 menos (de 3 a 5 veces al mes).

2 a4 veces a la semana (de 8 a 16 veces al mes).

Se presenta en mi vida casi a diario.

Es una condicion presente en mi vida de forma habitual.

~NOoO O WN -

INTENSIDAD DE MALESTAR

0 10
Nada de malestar Malestar extremo
FRECUENCIA INTENSIDAD DE
MALESTAR
1. Dificultades ECONOMICAS ..........ccvvvvireiieicie et 0,001234567 012345678910

*2. Contratiempos por problemas de salud (resfriados, Ulceras por
presion, espasticidad, estrefiimiento, alteraciones de la tension,

(3 SRS 0,0,1234567 012345678910
*3. Preocupacion ante posibles trastornos intestinales (aerofagia,

VIENEIe lIgEr0, BIC.) ..voiiieieiiieicicee e 0,0,1234567 012345678910
*4. Fallos en el proceso de recoleccion de orina (en la bolsa —depdsito,

en el colector, en el pafial, 0 en 1a sonda) ..........cccocevverrieveerieenienne 0,0,1234567 012345678910
*5. Molestias por tener que consumir medicacion .............coceceovrreeunene. 0,.0,1234567 012345678910
6. Ser hospitalizado.........cccovvvveviiiiiiic e 0,.0,1234567 012345678910
7. Sentimientos de inconformidad con el nivel de estudios

AICANZAADS ... ecveevieieieite ettt 0,0,1234567 012345678910

8. Dificultad (o imposibilidad) para estudiar en un centro de
ensefianza (por falta de ayuda/s, inexistencia de centros adecuados,
BEC.) ettt 0.0,1234567 012345678910
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FRECUENCIA

0. No me ha surgido ninguna vez en los 2 Gltimos meses: la he evitado porque me supone una dificultad

(e.g., evito hacerlo, otros lo hacen por mi, etc.).

0, No me ha surgido ninguna vez en los 2 Ultimos meses (pero no porque yo la evite).

1 vez en los 2 Gltimos meses mas 0 menos.

2 veces en los 2 Gltimos meses Mas 0 menos.

2 veces al mes mas o menos.

1 vez a la semana mas o0 menos (de 3 a 5 veces al mes).
De 2 a 4 veces a la semana (de 8 a 16 veces al mes).

Se presenta en mi vida casi a diario.

Es una condicion presente en mi vida de forma habitual.

~NOoO Ok WN

INTENSIDAD DE MALESTAR
|

0
Nada de malestar

10
Malestar extremo

10.
11.
12.
13.
14.
*15.
*16.
*17.
18.
*19.

20.

*21.
22.

23.
*24.
*25.
*26.

27.

28.
*29.

*30.

*31.

*32.

*33.
*34.

35.

. Insatisfaccion con el tipo o categoria de trabajo que desarrolla........
Cansancio debido a la actividad laboral ............ccccovviiiiiiniccinnns
Actividad laboral poco gratificante ............ccccovvrerinincciieee
NO CONSEGUIT traDAJO ... e
Pocas, en general, actividades gratificantes............c.ccccovrceiinnnnen.
Aislamiento SOCIAl..........ccoiiiiriirirce s
Iniciar relaciones SOCIAIES ...........oceeiiiiieieiiree e
Mantener relaciones SOCIales.............ceeirirrceiiiec e
Acudir a actos u obligaciones soCiales ...........ccoververireieeveieeeiene
Indecision para establecer una conversacion............ccoceeeeveeeeereane.
Sentirse molesto con la opinién que tienen los demas de usted y de
SU €StAd0 FISICO ....veuveiiiiieic e
Sentirse tratado socialmente como un ser inferior............c.cocccceennee
Trato social estereotipado o inadecuado (de tipo paternalista, etc.)..
Que terceras personas interpreten que su problema fisico personal
esta asociado con otros tipos de trastornos (déficit mental, sordera,
BEC.) ottt bbb
Sentirse rechazado SOCIAIMENLE.........c.cceieiiriiiiri e
Sentir desagrado con su propia apariencia fiSica...........ccccccoceveninnnae
Tener dificultades para alcanzar sus propias metas de
AUEOITEAIIZACION.........evciie e
Sentir que no puede alcanzar a lo largo de su vida sus metas
PEISONAIES ...ttt
Mal tiempo climatolAgiCo ..ot
Calles mojadas 0 reshaladizas.............coeeeevieirccrirnsiiecae
Problemas para transitar por la calle y acudir a un punto
determinado por la existencia de obstaculos (desnivel lateral,
cuesta empinada, rampa dificultosa, bordillos, escalones, etc.)........
Esquivar a la gente mientras transita por una calle
Desplazarse por el casco urbano —y llegar a estar cansado— con la
silla de ruedas durante un intervalo amplio de tiempo......................
Cruzar la calle por una zona no sefializada para ello (paso de
peatones, SEMAFOr0, BLC.) ......ovvrireiiiieiee e
Cruzar por un semaforo o un paso de peatones .............ccoveveerineneas
Cambiarse de asiento (de la silla al coche, o a la cama, al servicio,
A 0tra Silla, BIC.) vevieieiieircee e
Uso obligatorio de una silla de ruedas distinta a la habitual .............

FRECUENCIA
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FRECUENCIA

0. No me ha surgido ninguna vez en los 2 Gltimos meses: la he evitado porque me supone una dificultad

(e.g., evito hacerlo, otros lo hacen por mi, etc.).

0, No me ha surgido ninguna vez en los 2 Ultimos meses (pero no porque yo la evite).

1 vez en los 2 Gltimos meses Mas 0 menos.

2 veces en los 2 Gltimos meses Mas 0 menos.

2 veces al mes mas o menos.

1 vez a la semana mas o0 menos (de 3 a 5 veces al mes).
De 2 a 4 veces a la semana (de 8 a 16 veces al mes).

Se presenta en mi vida casi a diario.

Es una condicion presente en mi vida de forma habitual.

~NOoO Ok WN

INTENSIDAD DE MALESTAR
|

0
Nada de malestar

10
Malestar extremo

*36.

37.

*38.
*39.

*40.

41.
42.
43.

44.
45,
46.
47.
48.
49.
*50.

51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
*59.

*60.

61.
*62.

63.

FRECUENCIA

Auveria (pinchazos, rotura del respaldo...) de piezas y elementos de

la Silla de FUBHAS. ..ot 0.0,1234567
Averia (pinchazos, bateria descargada...) del coche/vehiculo

AAPLAOD. ... e 0.0,1234567
ConduCir UN VENICUIO .........c.oueuiiiiiieieiiirn s 0.0,1234567
Encontrar un aparcamiento para el coche/vehiculo adaptado apto

para diSCAPACITAAOS .........cueveiriririeiiirieiee e 0.0,1234567
Encontrar  transporte  publico adaptado para  personas

iSCAPACITATAS ....veveeeeeeieie e e 0,0,1234567
Viajar en un medio de transporte (autobus, tren, avion, etc.) ........... 0.0,1234567
REIaCIioNES SEXUAIES........c.ecvvevieiiiecie et 0,0,1234 7
Convivir (y poder tener conflictos) con la pareja (novio/a,

ESPOSO/A) ...ttt 0.0,1234567
Convivir (y poder tener conflictos) con los padres.............coccccevnnee 0.0,1234567
Convivir (y poder tener conflictos) con otros familiares.................. 0.0,1234567
Conflictos con amigos iNtimOoS........c.ccvvreierieeenenenn 0.0,1234567
Conflictos con la comunidad de vecinos .. 0.0,1234567
Vivienda pequefia 0 POCO ESPACIOSA. .......coveuerveerierieirieieie e 0.0,1234567
Dificultad para desplazarse con la silla de ruedas por la vivienda.... 0.0,1234567
Causar dafios con la silla de ruedas en la propia vivienda o en la de

un familiar/amigo (arafiazos en las paredes o puertas, etc.).............. 0.0,1234567
Realizar obras en la vivienda ............ccoovevviiiiiieiiccccc e 0,0,1234567
Permanecer solo en la casa durante un periodo de tiempo................ 0.0,1234567
Tener que lavar 12 ropaa man0 .........ccoceeeveererieieneneneee e 0,0,1234567
Tener que planchar 1a ropa........c.ocveieiiiccinc e 0.0,1234567
HACEI 1a/S CAMASS ...ttt 0,0,1234567
Tener que cocinar [a COMIda .........ccoveveereieereeeeree e 0,0,1234567
Falta de intimidad ............ccccovviiiiiicic e 0.0,1234567
Dificultades para aSearse €N CaSA ..........coervrverueerrereeeneesieeeieseenens 0.0,1234567
Aseos de locales puablicos no adaptados (o mal adaptados) para

MINUSVAITAOS ..o 0.0,1234567
Acceder a locales publicos (supermercados, restaurantes, bancos,

CINES, TEALIOS, BLC.) . euviuiiiiirierieie ettt e 0.0,1234567
Negociar un crédito bancario 0.0,1234567
Dificultad para alcanzar productos situados en estanterias elevadas

€N SUPEIMETCAUOS . ...ttt 0.0,1234567
Uso de utensilios ortopédicos para la ejecucion de actividades

COIAIANGS ... 0.0,1234567
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FRECUENCIA

0. No me ha surgido ninguna vez en los 2 Gltimos meses: la he evitado porque me supone una dificultad

(e.g., evito hacerlo, otros lo hacen por mi, etc.).
0, No me ha surgido ninguna vez en los 2 Ultimos meses (pero no porque yo la evite).
1 vez en los 2 Gltimos meses mas 0 menos.
2 veces en los 2 Gltimos meses mas 0 menos.
2 veces al mes mas o menos.
1 vez a la semana mas o0 menos (de 3 a 5 veces al mes).
De 2 a 4 veces a la semana (de 8 a 16 veces al mes).
Se presenta en mi vida casi a diario.
Es una condicion presente en mi vida de forma habitual.

~NOoO Ok WN

INTENSIDAD DE MALESTAR
|

0
Nada de malestar

10
Malestar extremo

FRECUENCIA
64. Ayuda de terceros para poder comer 0 beber ... 0.0,1234567
65. Dificultad para escribir..........cccoveeiiniciiiiiicccc 0.0,1234567
66. Problemas de diccidn a consecuencia de la lesion medular espinal.. 0,.0,1234567

INTENSIDAD DE
MALESTAR

012345678910
012345678910
012345678910

Nota: Los items marcados con un asterisco (*) se seleccionaron para la formacion de la nueva

escala EED-LME—26.

Cuéantos analgésicos (aspirina, gelocatil, etc.) ha tomado a la semana (de promedio)
en los ultimos 2 meses (indique también el nombre del medicamento, por favor):

Cuéntos antiespasmaodicos (lioresal, valium, etc.) ha tomado al dia (de promedio) en
los Gltimos 2 meses (indique también el nombre del medicamento, por favor):
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Anexo 4

ESS-LME

A continuacion se indica una lista de manifestaciones somaticas que suelen ser
mas o menos frecuentes en la gente. Por favor, lea cada una de dichas manifestaciones
y rodee con un circulo el numero que mejor refleje la frecuencia con que usted ha
tenido cada sintoma de la lista durante estos 2 altimos meses, asi como el grado o
intensidad de malestar con que se han producido. No deje ningin enunciado de la
lista sin contestar.

~NOoO oIl WNEFE O

0
Nada de malestar

FRECUENCIA

No me ha surgido ninguna vez en los 2 Gltimos meses.
1 vez en los 2 Gltimos meses mas 0 menos.

2 veces en los 2 Gltimos meses mas 0 menos.

2 veces al mes méas o menos.

1 vez a la semana mas 0 menos (de 3 a 5 veces al mes).
De 2 a 4 veces a la semana (de 8 a 16 veces al mes).

Se presenta en mi vida casi a diario.

Es un sintoma presente en mi vida de forma habitual.

INTENSIDAD DE MALESTAR

10
Malestar extremo

©OND AWM R

NNRNNNRNNONN R R RRRRRR P 2
O R WNPOO®NOOUAWNEPEPO

. Catarros 0 resfriad0s COMUNES .........cccoueviurieririninieeieee s
. Molestias o0 sensacion de malestar en el estémago ..
CMIAFBOS ..

o TAQUICAITIAS ...
. Dolores abdominales (por ejemplo, “dolor de tripa”)...........c.ccvueeee.
. Dolores de espalda ...
. Necesidad de orinar con mas frecuencia de lo habitual ..
. Sensaciones de opresion o molestias en el pecho...........
. Sensaciones de ahogo o falta de respiracion............c.ccccceovenecinnee
. Visioén borrosa (manchas, destellos, etC.) .........ccceoirrreieiiiineciieas
. Dolor en la nuca 0 zona Cervical ...
. Erupciones en la piel (enrojecimiento, sarpullidos, ronchas, etc.)....
. Ligero dolor en el pecho al iniciar algun esfuerzo fisico..................
. TOS FEPELITIVA ....ceeeieec e

. Nduseas o sensacion de vomitos

. Sensacion de ahogo o respiracion dificil tras emociones fuertes.......
. ACIAEZ dE ESTOMAYGO ....vevvevrverieierierise et
. Molestias en oidos (dolor, zumbido, etc.).
. EStornudos repetitivos..........ccevrvrieeininieiiisee s
. Bulto 0 verruga NUEVOS 0 qUE reapareCen.........coouevevvvvvevreeeenernnnns
. Sincope (desmayo, desfallecimiento)...........cccoceeeirirricieieeinenieneas
. Sensaciones de adormecimiento en brazos..........c.cccveerevenerneniennns

FRECUENCIA
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FRECUENCIA

No me ha surgido ninguna vez en los 2 Gltimos meses.
1 vez en los 2 Gltimos meses mas 0 menos.

2 veces en los 2 Gltimos meses mas 0 menos.

2 veces al mes mas o menos.

1 vez a la semana mas 0 menos (de 3 a 5 veces al mes).
De 2 a 4 veces a la semana (de 8 a 16 veces al mes).

Se presenta en mi vida casi a diario.

Es un sintoma presente en mi vida de forma habitual.

~NOoO ok~ WwNEFE O

INTENSIDAD DE MALESTAR
|

0
Nada de malestar

10
Malestar extremo

217.
28.
29.
30.
3L
32.
33.
34,
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.

Fibroma 0 tumor NUevoS 0 qUE reapPareCen............ooeevrvrereeerervenenens
Necesidad de tomar medicinas para reducir la tension arterial.........
DOolOr de garganta..........oceerirnieiiiiec e
WOMITOS ..ot
Vision doble 0 deformada..........cccovvviiiieieeinceeesssne
Dolor en las articulaciones (en manos, hombros, etc.) ...........c........
Sensacion general de debilidad .............ccccoeviiiiinininiiieae
Dolor €N €l PECNO .....cuiiiiieii e
DHAITEA ..ottt
DOIOreS MUSCUIAIES ..ot
Sensaciones de picor 0 escozor en la piel.........ccccovvveiiriineicninenias
SaNgre €N 18 OFNA......c.cooiiiiiiiiiic e
Cansancio 0 fatiga Sin causa aparente ............coeceeerreereeirnreciineneas
Necesidad de hacer dieta para reducir la tension arterial ..................
Respiracion dificultosa acompafiada de ruidos (por ejemplo,
SHBIAOS) .
GASEIILIS. ..ttt
Picores en los 0jos, de tip0 @lérgiCo ..........cocoeveierineinrncceeeee
Estado general de baja energia.........c.ccccoevvrcieiinnciinccecee
Tension arterial ligeramente alta ...........c.ccooeeeiivreeiniinceeeeee
Tos acompafada de flemas ...
DOlOr de ESEOMAGO .....c.vveeiiiiieieieee e
Granos en la piel NUEVOS 0 qUE reapareCen..........oceovvereerereresnenens

FRECUENCIA
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Anexo 5

O
<

C

INSTRUCCIONES. - A continuacion se presentan una serie de preguntas que hacen
referencia a diversos aspectos relacionados con la vida cotidiana. En cada pregunta
rodee con un circulo aquel nimero (1: nada; 2: poco; 3: algo; 4: bastante; 5: mucho)
que refleje mejor su situacion personal en este momento.

NADA  POCO  ALGO  BASTANTE  MUCHO

1. ;Disfruta VVd. con el trabajo que realiza?..........ccocvvveiennieniini e 1 2 3 4 5
2. ¢Esta Vd. contento con la manera en que realiza su trabajo? ............c.coeeeene. 1 2 3 4 5
3. ¢Le deja el trabajo suficiente tiempo libre para otras cosas que desea hacer? 1 2 3 4 5
4. ;Esta Vd. contento con su ambiente de trabajo?..........cooreeiinirnciininninnes 1 2 3 4 5
5. ¢Le impiden los problemas o preocupaciones del trabajo disfrutar de su
TEMPO TIDIE? .o 1 2 3 4 5
6. ¢ Termina Vd. su jornada laboral tan cansado que solo le apetece descansar? 1 2 3 4 5
7. (El trabajo que Vd. hace le provoca un permanente estado de tension?......... 1 2 3 4 5
8. ¢Le desborda en la actualidad su trabajo? ............ccccoveeeriinciennncecee 1 2 3 4 5
9. ¢Se siente Vd. con buena SalUA? .........cccccveeeiivieieiecrece e 1 2 3 4 5
10. ¢Se siente \VVd. con suficiente energia para hacer su vida diaria?.................... 1 2 3 4 5
11. ;Se siente Vd. fracasado?........cccueereireiiiiine s 1 2 3 4 5
12. ;Se siente Vd. inquieto 0 angustiado? ............coeerirriiiieiiieeee 1 2 3 4 5
13. ¢Tiene Vd. preocupaciones que le impiden o dificultan descansar o dormir? 1 2 3 4 5
14. ;Tiene Vd. insomnio o dificultades importantes para conciliar el suefio? ...... 1 2 3 4 5
15. ¢Se siente Vd. cansado la mayor parte del dia?..........cccovvevcinnniiniinenen. 1 2 3 4 5
16. ¢Esta Vd. satisfecho con su estado actual de salud?.............ccccevvevievicenienens 1 2 3 4 5
17. ;Cree Vd. que va alcanzando lo que se propone en la vida? .........c..cccccevvuuee. 1 2 3 4 5
18. (Cree Vd. que la vida le va dando 1o que eSpera? ..........cccoceeeererrieecenninenn. 1 2 3 4 5
19. ;Se siente capaz de conseguir la mayoria de las cosas que desea? ................. 1 2 3 4 5
20. ¢Mantiene Vd. relaciones satisfactorias con las personas que convive?. 1 2 3 4 5
21. ;Siente VVd. que le quieren las personas que le importan?...........ccccoveerinenae 1 2 3 4 5
22. ;Tiene Vd. buenas relaciones con su familia?...........ccocovevreinenniennnee e, 1 2 3 4 5
23. ¢Tiene Vd. amigos con los que contar en caso NECESario? ...........coceverveeeeane. 1 2 3 4 5
24. (Cree que tiene a quien recurrir cuando necesita la compafiia o el apoyo de
AIGUIBNT ..o 1 2 3 4 5
25. ¢Deberia tener relaciones sexuales mas satisfactorias o si no tiene relaciones
le QUSEAria teNErIas? ..o 1 2 3 4 5
26. ¢Tiene Vd. con quien compartir su tiempo libre y sus aficiones?................... 1 2 3 4 5
27. (Esta Vd. satisfecho con los amigos que tiene?...........cceevevivrrceniiiecieieneas 1 2 3 4 5
28. ¢Le satisface la vida social que hace? .........cccceeeiriiiic i 1 2 3 4 5
29. (Tiene Vd. tiempo suficiente para relajarse y distraerse cada dia?................. 1 2 3 4 5
30. ¢Tiene Vd. posibilidades de desarrollar sus aficiones?............c.cccceeeveivncnnne. 1 2 3 4 5
31. ¢(Considera Vd. agradable la vida que hace? .........c.cccceerviiiiniicencecee, 1 2 3 4 5
32. ¢(Considera Vd. interesante la vida que hace?............ccoceovviiiniiinciice, 1 2 3 4 5
33. ¢Esta Vd. satisfecho con la vida que 11eva?............cccovecennnciienincce 1 2 3 4 5
34. (Esta Vd. satisfecho con el dinero de que diSpone? ..........c.coveveeeirnrccrinennae 1 2 3 4 5
35. (Esta Vd. satisfecho con su forma de Ser?........cccccvvrveereieneieseneeseeee e 1 2 3 4 5
(SOLO CONTESTAR PERSONAS CON PAREJA)
36. ¢Esta Vd. satisfecho Con SU Pareja?..........cccoeovvcieriiirccinncceecceae 1 2 3 4 5
37. ¢Le atrae fisSicamente SU PAreja?..........ccoveeerirrieiiiniseiee st 1 2 3 4 5
38. ¢ Le satisface su pareja sus deseos y necesidades sexuales?.. 1 2 3 4 5
39. (Esta satisfecho con la familia que tiene (pareja e hijos)?.........cccevvccrinenne 1 2 3 4 5
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Anexo 6
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INSTRUCCIONES.- La gente suele ayudarse entre si de formas muy diversas. Supo-
niendo que Ud. tuviera algun tipo de problema (por ejemplo, estar en mal estado, nece-
sitar ayuda para algun consejo o guia), ¢con qué probabilidad sus familiares y amigos
le ayudarian a través de las formas especificas que se indican a continuacion? Trate de
basar las contestaciones en su experiencia pasada con sus familiares y amigos. Rodee
con un circulo, en cada item, el nimero que mejor describa la ayuda que, a su juicio, le
aportarian sus familiares y amigos respectivamente, de acuerdo con su experiencia per-
sonal. Utilice el siguiente criterio para seleccionar los niUmeros de cada item:

0 | 1 | 2 | 3 | 4 |
Nadie haria Alguien podria A_Igun familiar o Al_gun f_amlllar 0 La mayoria de mis
amigo probablemen-  amigo ciertamente  familiares o amigos

esto por mi hacer esto por mi . p .
P P te haria esto haria esto harian esto

FAMILIARES AMIGOS

1. Me sugeririan hacer algo, como que me olvidase de mis problemas............cc....... 012 3 4 012 3 4

2. Me visitarian, o tendrian atenciones conmigo 012 3 4 01 2 3 4

3. Me consolarian si estuviera pre0CUPAAO. ...........cveeeriririeiiieieieiee e 012 3 4 012 3 4

4. Me llevarian a dar un paseo Si 10 NECESITASE ........cccvvrerirriiiinieiei e 012 3 4 012 3 4

5. Comerian 0 cenarian CoNMIQO0.........ccevririeiereriernieieneresieiereeeeneene 012 3 4 012 3 4

6. Cuidarian durante un momento de mis pertenencias personales 012 3 4 012 3 4

7. Me prestarian un coche si Necesitara Uno ...........ccccoevreeeerrnnnn. 012 3 4 012 3 4

8. Bromearian o sugeririan hacer algo para animarme .............coceoevnreerinsscrenenens 012 3 4 012 3 4

9. Me acompafiarian a ver alguna pelicula 0 CONCIErto............ccoeerirvecriniicirne, 012 3 4 012 3 4
10. Me sugeririan como averiguar méas acerca del problema 012 3 4 012 3 4
11. Me ayudarian con alguna gestion o tarea de envergadura .............ccccoeevvvnecininnan 012 3 4 012 3 4
12. Me escucharian si necesitara hablar de mis sentimientos...............ccccccevvvnnnne 012 3 4 012 3 4
13. Lo pasarian Dien CONMIGO .........ceueiiriiieiiiicc et e 012 3 4 012 3 4
14. Pagarian mi almuerzo (comida) si estuviera “sin blanca” ...........ccccccvirircnnnene. 012 3 4 012 3 4
15. Me sugeririan como poder hacer algo 012 3 4 012 3 4
16. Me infundirian &nimos para hacer algo difiCil...........ccccooiiiiininiiiiec e 012 3 4 012 3 4
17. Me darian consejos SODre QUE NACET ..........cccuovrueeeiririeieieieiieie e 012 3 4 012 3 4
18. Charlarian conmigo..........ccceevririreininiceeeeiee 012 3 4 012 3 4
19. Me ayudarian a comprender lo que debia hacer ... 012 3 4 012 3 4
20. Me demostrarian que comprendian la forma de sentirme.... 012 3 4 012 3 4
21. Me comprarian bebida si estuviera escaso de dinero...........c.coevvrvenrcennncrinnns 012 3 4 012 3 4
22. Me ayudarian a decidir QUE haCET ............ceueiriririciiiiiicce e 012 3 4 012 3 4
23. Me darian un abrazo, o me mostrarian de alguna otra forma su interés por mi ..... 012 3 4 012 3 4
24. Me llamarian para VEr COMO ME VA ......cccoveueuiiririeiiiiisiereierereseeisies e 012 3 4 012 3 4
25. Me ayudarian a comprender cudl era el “tejemaneje” ...........c.cooevvvviiiiiiiiinns 01 2 3 4 012 3 4
26. Me ayudarian en alguna compra necesaria................. 012 3 4 012 3 4
27. No emitirian juicios criticos sobre mi................... 012 3 4 012 3 4
28. Me indicarian con quien hablar para ayudarme........ 012 3 4 012 3 4
29. Me prestarian dinero durante un periodo indefinido............c.coccoeveniiniinnnciene 012 3 4 012 3 4
30. Estarian simpaticos conmigo si me encontrase preocupado o en mal estado......... 012 3 4 012 3 4
31. No me fallarian (me serian fieles) en un momento decisivo 012 3 4 012 3 4
32. Me comprarian ropa si estuviera €scaso de diNEro .........c.ccooveeverieneieiinnseeneas 012 3 4 012 3 4
33. Me hablarian acerca de las posibilidades y opciones disponibles............c.c.ccceene. 012 3 4 012 3 4
34. Si lo necesitase, me prestarian herramientas, equipos o aparatos ... 01 2 3 4 01 2 3 4
35. Me darian razones sobre lo que deberia 0 no deberia hacer............c.cocccconrirnnnne 012 3 4 01 2 3 4
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3

4

Nadie haria

36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.

Alguien
esto por mi

mensualidad o a una hipoteca)

hacer esto por mi

Me mostrarian afecto ..............
Me indicarian cdmo hacer algo que yo no supiese hacer............c.ccccorvveirinienne.
Me traerian pequefios presentes 0 COSaS qUE NECESItASE. .......vvvvrvrrieieirierirreneaens
Me dirian cudl es la mejor forma de conseguir hacer algo ...........ccccovvvveeiriciennne.
Hablarian con otras personas para arreglar algo por Mi.........cccccceceeervreierenienennnn.
Me prestarian dinero y querrian que “me olvidara de ello” ..........c.ceovvvierinenne
Me dirian qué hacer.................
Me ofrecerian un sitio en el que estar durante Un rato ..........ccceveeeririeeerinienenenn,
Me ayudarian a pensar sobre el problema ...........cccccoeeeiiniinsss
Me prestarian una notable suma de dinero (como la equivalente a una

Algun familiar o
amigo probablemen-
te haria esto

podria

FAMILIARES

O OO OO oo oo

PR R R R RR R

Algun familiar o
amigo ciertamente
haria esto

NNDNDNDNDNDDNDDNDDN

W WwWwwWwwwwww

La mayoria de mis
familiares o amigos
harian esto

A AN

[« eleleNeNo e NeNe)

AMIGOS

PR R R R R R R

NN NDNDNDNDDNDDNDDN
W WwWwwWwwwwwow
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Anexo 7

CPRE

INSTRUCCIONES. - Lea cada frase y marque el nimero en la escala de la derecha,
que mejor indique el grado en que la frase describe su modo habitual de sentir, pensar
y/o comportarse.

Escala: 1 = Nada en absoluto 4 = Completamente
1. Sé que si me esfuerzo lo suficiente, puedo conseguir 10 QUE dESEO ..........c.cueeirrrieeeiririreeeeee e 1 2 3 4
2. No me molesta tener que cambiar algo que he planificado previamente ............ccocveeviriinciennnnciecns 1 2 3 4
3. La mayoria de las cosas se pueden lograr si uno se 1o propone...........ccccceeeinenae 1 2 3 4
4. No me importa interrumpir lo que estoy haciendo para atender a algo imprevisto 1 2 3 4
5. Es maravilloso sentirse con libertad y capacidad para hacer muchas cosas.............c.ccce.... 1 2 3 4
6. Creo que de cualquier experiencia, por mala que sea, se puede sacar siempre algo bueno.................... 1 2 3 4
7. Creo que un cierto nivel de incertidumbre da interés a la Vida............ccccovrieieeiiiinneiinceeesseeeas 1 2 3 4
8. Me siento contento de la mayoria de las cosas que he hecho en la vida ... 1 2 3 4
9. El introducir cambios en la rutina diaria me ayuda a mantener el interés y hacer las cosas mejor ........ 1 2 3 4
10. Rara vez pienso que algo de lo que me sucede se debe enteramente al destino 1 2 3 4
11. La vida esté llena de oportunidades para aprender COSAS NUEBVAS..........c.cevvvererererereririreeenesereieieserenenas 1 2 3 4
12. Tarde o temprano los méritos de cada UNO SON FECONOCIADS.........cuvvrvrvirireririririrererene e 1 2 3 4
13. Lo que hoy soy y tengo, lo debo a mi eSfUErzo personal .............cocceieirieininiscenie e 1 2 3 4
14. Me entusiasmo facilmente con cualquier actividad que emprendo...........ccoeovreeririnneenenreee e 1 2 3 4
15. Creo que nunca hay una tnica solucion a 10s problemas.............ccceiriiiieiinneeieee e 1 2 3 4
16. Soy de los que piensan que en gran medida uno se labra su propio destino ...........ccccceveerirrnencrieieienes 1 2 3 4
17. Cuando me comprometo a algo me entrego PIENamENte ...........cooeuiiriiiieiinreeee e 1 2 3 4
18. Todos los problemas tienen solucion si uno esta dispuesto a encontrarla.............oeeeeeerrrnereensneenes 1 2 3 4
19. Apelar a la mala suerte es recurso de INCOMPELENTES ...........cceririeuiiriiriee et 1 2 3 4
20. Conocer mis puntos fuertes y débiles me permite planificar mi futuro...........c.ccoceeeoinniiiiincicnnne 1 2 3 4
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