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En este trabajo se estudia a un grupo de 34 mujeres que debian so-
meterse a una colecistotomta, con un doble objetivo: por una parte cono-
cer ¢l tipo de estrategias de afrontamiento mds utilizadas por estas pa-
cientes y, por aira, analizar si las estrategias utilizadas varian a lo largo
del proceso, a medida que las pacientes pueden efercer un mayor control
sobre la amenaza (i.e., el proceso quirdrgico). Si bien los resultados
muestran la presencia de una cierta diversidad en relacién a las estrate-
gias utilizadas, son las de tipo evitador las mds empleadas. Por otra parte,
la estabilidad, en el tipo de estrategias que utilizan las pacientes, es el de-
nominador comiin a lo largo del proceso.

Palabras clave: intervenciones quirdrgicas, estrategias de afronta-
mientp, proceso quinirgico.

This study analizes the types of coping strategies used by a group
of 34 female patients undergoing a cholecystectomy. The aim is twofold:
on one hand, to analyse which coping sirategies are used most and, on the
other hand, to analyse whether these strategies vary during the process, in
relation 1o the patients’ faculty of exerting control over the threat (ie., the
surgical process}. The results show that strategies of the avoidant type are
the most used, although there is some diversity. On the other hand, stabi-
lity in the type of coping strategies used by these patients is the common
denominator throughout the process.

Key words: Surgical Interventions, Coping Strategies, Surgical
Process.
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Desde los trabajos pioneros de Janis {1958), Marmor (1958) v Egbert y
colaboradores (Egbert, 1967; Egbert, Battit, Turndorf y Beecher, 1963, Egbert,
Battit, Welch y Bartlett, 1964) en los que se demuestra que la preparacidn psico-
l16gica de los pacientes quinirgicos permitia disminuir o eliminar ]a ansiedad que
genera la proximidad de una intervencién quirtrgica y el dolor consecuencia de
ésta, el namero de estudios dirigidos a analizar estos hechos ha crecido en pro-
gresion geométrica.

En conjunto, estas investigaciones han mostrado que ¢l entrenamiento en
diferentes tipos de estrategias de afrontamiento, a los pacientes que deben so-
meterse a una intervencion médica estresante (p. €j. cirugfa, endoscopias gas-
trointestinales, introduccién de catéteres), resulta muy efectivo para disminuir
los niveles de ansiedad pre y postoperatoria y los niveles de dolor, para reducir
la aparicién de complicaciones asociadas a tales procedimientos y para reducir
el tiempo de estancia en €] hospital (Evans y Stanley, 1990; Groot, Boeke, Van
den Berge, Dui ven Voorden, Bonke y Passchier, 1997, I-Iome, Vatmandjs y Ca-
reri, 1994; Johnston y Vogele, 1993; Martelli, Auerbach, Alexander y Mercuri,
1987, O’Halloran y Altmaier, 1995; Suls y Wan, 1989, Wells, Howard, Nowlin y
Vargas, 1986; véase Mird, 1997a, para una reciente revision).

Mientras por una parte existe una amplia tradicion investigadora en el 4rea
de las estrategias que son suministradas a los pacientes, por otra, conocemos
muy pocas cosas acerca de como los pacientes afrontan por s{ mismos tales ame-
nazas. Situacién que no deja de ser sorprendente si, como parece, los esfuerzos
de afrohtamiento que realizan los pacientes que no han recibido ningiin tipo de
entrenamiento pueden ser, a veces, tan efectivos como el entrenamiento especi-
fico para disminuir el distrés y el dolor asociado a la intervencién quirtrgica (Al-
berts, Lyons y Moretti, 1989; Johnston, 1988; Miré, 1997a, Miré y Raich,
1997b). El estudio de las estrategias utilizadas de forma espontédnea es un marco
excelente para analizar tanto el tipo de estrategias como su utilidad, y ello en un
contexto de no manipulacién, lo que le hace un procedimiento muy valioso por
su valor «ecol6gico» (Brunswik, 1947). Asi, el primer objetivo de este trabajo
estriba, precisamente, en analizar el tipo de estrategias utilizadas de forma natu-
ral y espontdnea por parte de un grupo de pacientes, a lo largo de todo el proceso
quirdrgico.

La posibilidad de ejercer control, real o imaginario (Rothbaum, Weisz y
Snyder, 1982; Thompson, 1981), sobre la amenaza, es uno de los muchos facto-
res que se postula pueden afectar ¢l afrontamiento.' En esta literatura se considera
que los individuos varfan sus procedimientos de afrontamiento en funcién de la
posibilidad que tienen de poder controlar o no aquello que representa la amenaza.

Otros factores que la literatura especializada también considera que afec-
tan al proceso de afrontamiento son las caracteristicas internas del individuo
(Mir6, 1993). Aquellos que mantienen esta postura suelen apuntar que un indi-
viduo tenderd a comportarse de forma similar aun en distintas situaciones. Habi-
tualmente se recurre al concepto de estilo de afrontamiento para explicar la su-

1. En este trabajo, cuando ajudimos al concepto «controls hagemos referencia a «ia capacidad de influir en los aconteci-
mientos, sea esta una creencia real a imaginariax. El lector interesado puede encontrar en Rothbaum et al., 1982; Thomp-
son, 1981; Miller, 1987, un an4lisis exhaustivo del tema.
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puesta estabilidad de las estrategias de afrontamiento que se utilizan. Por estilo
de afrontamiento se entiende la forma habitual con la que un individuo se en-
frenta a las situaciones que para él revisten una cierta amenaza. Asf, el particular
estilo de afrontamiento de cada paciente determina, en cierta medida, la estrate-
gia utilizada. Averill y colaboradores (Averill y Rosenn, 1972; Averill, O’Brien
y DeWitt, 1977), por ejemplo, aportaron cierta evidencia que apoyaria esta linea
argumental. Averill y colaboradores disefiaron un experimente en el que los su-
jetos podian evitar una descarga eléctrica si decidian escuchar una sefial de aviso
tras la que debian realizar una respuesta de control (i.e., apretar un botén). Es-
tos autores manipularon el grado de efectividad de la respuesta de evitacion a lo
largo de los diferentes ensayos (4) de que constaba la prueba. Esto es: 100%,
66%, 33% o 0%, de manera que los sujetos eran expuestos a cada uno de estos
grados o niveles de efectividad. Todos los participantes eran informados, antes
de iniciar el ensayo, de las probabilidades de la efectividad de la respuesta de las
sefiales que recibirfan. La alternativa a atender ¢l aviso de la inminencia de la
descarga era la de escuchar musica.

Considerando tales condiciones experimentales, una forma «adecuada»
de afrontar esta situacién seria la de escuchar el estimulo distractor, esto es, la
muisica, en la sitvacién de incontrolabilidad absoluta, para ir cambiando a la de
la del control de 1z sefial, 2 un nivel intermedio de la efectividad de la respuesta,
hasta llegar a controlar totalmente la sefial de aviso en el caso del 100% de efec-
tividad de la respuesta de control. Aunque estas serfan las respuestas adecuadas
a cada situacién experimental, los autores observaron unos comportamientos
muy diferentes de las conductas supuestamente ideales. Estos autores encontra-
ron 6 grupos de sujetos en funcién de las diferentes conductas de afrontamiento
ejecutadas. Efectivamente, dos grupos de individuos mostraron una conducta vi-
gilante o evitadora de la sefial de aviso, independientemente de la situacidn, esto
es, del nivel de certidumbre en el control que podian ejercer sobre la descarga
eléctrica. Otros tres grupos estaban caracterizados por un cambio de la estrategia
de evitaciodn, o no vigilante, a una estrategia vigilante, en consonancia con el in-
cremento de la efectividad de la respuesta de control. Mientras que un dltimo
grupo de sujetos mostré una conducta inconsistente, tendiendo a ejecutar con-
ductas de tipo vigilante o no vigilante, independientemente de la efectividad de
la respuesta. Los resultados de la investigacién de Averill, apuntan, pues, a la
existencia de caracteristicas personales internas que afectan a la ejecucién de
conductas especificas {véase también Miller, 1987; Miller, Brody y Summerton,
1988; Miré, 1997b; Steptoe, Sutcliffe, Allen y Coombes, 1991).

A la Juz de estos datos, nos planteamos un segunde objetivo que enlaza
con el anterior. Especificamente, quisimos analizar si las estrategias de afronta-
miento utilizadas variaban a medida que también cambiaba el momento del pro-
ceso quirtrgico y si este cambio estaba, en alglin modo, ligado a la mayor o me-
nor posibilidad de ejercer control sobre los acontecimientos relativos a la
amenaza. Esta investigacidn, en la que estudiamos las estrategias de afronta-
miento de unas pacientes que van a ser sometidas a una intervencién quinirgica,
ha de permitirnos explorar qué sucede en el dmbito clinico, en relacién a esta
controversia.
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Meétodo

Sujetos

La muestra estd formada por 34 pacientes del sexo femenino que debian so-
meterse a una colecistotomia, con edades comprendidas entre los 39 y los 55 afios
(M=47.15, DT=7.40). Todas habfan sido sometidas a alguna intervencién quirdr-
gica con anterioridad (M=2.01, DT=1.03). Todas las pacientes fueron intervenidas
en el mismo hospital, perteneciente a la red piiblica, y fueron reclutadas para par-
ticipar en este trabajo siguiendo el mismo procedimiento; un procedimiento que
se encargaba de ejecutar el mismo personal hospitalario en el preciso momento en
que se contactaba con ellas para anunciarles el dia de Ia intervencién. Se trataba,
efectivamente, de personas que se encontraban en lista de espera. En la Tabla 1 re-
cogemos otras de las caracteristicas especificas del grupo.

TaBLA 1. ALGUNAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

Variables Niveles y valores
M DT
Soltera 147 (%)
Casada 853 (2
Estado civil Viuda 0
Separada / divorciada 0
Ninguno 676 (23}
EGB 76 (&)
Estudios BUP/FP 88
Uhtiversitarios sin terminar 29 (D
Universitarios 29 (1)
Asalariada con calificacidon reconocida 147 (5
Trabajo oficina principalmente 59 (2)
Actividad profesional Trabajo manual no cualificado 59 (2
Parada (-3 meses) O
Parada (+3 meses) 735 {29

Material

La evaluacion de las estrategias de afrontamiento se realizé mediante el
cuestionario disefiado por Stone y Neale (1984). Basicamente, porque s una he-
rramienta que ya ha sido utilizada con objetivos similares en este mismo 4mbito
de trabajo (v€ase p. ej. Moix, 1990}, y porque es muy breve y de fécil adminis-
tracién y respuesta. Este instrumento estd formado por un listado de 9 estrategias
que el sujeto debe escoger en el caso de que las haya utilizado o esté utilizando.
En esta investigacion el cuestionario fue heteroadministrado. La tabla 2 muestra
las estrategias que recoge el instrumento en cuestién.
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TABLA 2. ESTRATEGIAS DE AFRONTANMIENTO RECOGIDAS EN EL CUESTIONARIO
DE STONE Y NEALE (1984)

Niimero de
estrategia Descripcién de la estrategia
1 Apartar la atencién del problema pensando en otras cosas u ocupéndose en otras actividades
2 Intentar enfocar el problema desde otro punito de vista para hacerlo mdés llevadero
3 Pensar en soluciones del problema ¢ hacer elgo para resolvetlo
4 Expresar las emociones consecuentes del problema para reducir 1a tensién, la ansiedad o ia
frustracién :
5 Aceptar que ¢l problema ha ocurrido y que no se puede hacer nada al respecto
6 Buscar o encontrar apoyo emocional por parte de los seres queridos, amigos o profesionales
7 | Hager algo con Ia intencién de relajarse
8 Buscar ¢ encontrar apoyo o consuelo espiritual
9 Realizar conductas dirigidas a encontrar informacién para intentar resolver el probiema
Procedimiento

Se pueden distinguir tres momentos diferentes en €l proceso de afronta-
miento de las intervenciones quirirgicas. Existe un periodo de anticipacion pre-
vio a la intervencidn, un periodo de impacto o intermedio que se corresponde
temporalmente con el momento de someterse a la intervencién y un tercer mo-
mento o periodo que corresponde al que sigue a la intervencién, esto es lo que
conocemos con el nombre de recuperacion postquirdrgica. A la vez, el primer y
tercer periodo pueden dividirse en dos fases: de corto y largo plazo. Entre todos
estos periodos y fases cabe distinguir ciertas diferencias, tanto por lo que hace a
las caracteristicas implicitas, como por las demandas que impone en €l sujeto.
Por ejemplo, el periodo de anticipacién se caracteriza por el alto grado de incer-
tidumbre a que estd sometido el sujeto y en el que dificilmente puede ejecutar
conductas instrumentales de control, mientras que el periodo de recuperacién se
caracteriza por €l hecho de que el paciente, en la mayoria de los casos, ha de co-
laborar activamente en la propia recuperacion.

Siguiendo este esquema, y para averiguar qué tipo de estrategias de afron-
tamiento utilizaban las pacientes, €stas fueron entrevistadas en tres momentos
diferentes; momentos que corresponden a los tres periodos en que puede ser di-
vidido el proceso quirdrgico (i.e., periodo de anticipacién, periodo de impacto y
periodo postoperatorio). Las dos primeras entrevistas se realizaron en el hospi-
tal, concretamente el dia anterior a la intervencién y el tercer dia después de la
misma, mientras que la tercera tenia lugar cuando la paciente habfa regresado a
su casa, esto es, a las tres semanas de ser dadas de alta, en este caso por teléfono.
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La unica diferencia entre las distintas mediciones que se efectuaron estuvo en
parte de las instrucciones que se daban a las pacientes. En la primera entrevista
era necesario que la paciente hiciese referencia a las estrategias utilizadas para
adaptarse a la situacion, desde que le habfan comunicado que debia ser operada.
En la segunda entrevista le pedfamos que respondiera pensando en aquellas es-
trategias que habfa utilizado, o estaba utilizando, desde que fue operada, para
adaptarse a los problemas que genera una intervencién quirirgica. Mientras que
en la tercera le decfamos que las escogiera en funcién de las que habia utilizado
o estuviera utilizando desde que estaba en su casa.

Resultados

- Respecto al primero de nuestros objetivos, esto es, conocer qué tipo de es-
trategia es la mds utilizada, vemos que «buscar €l apoyo emocional» es la que,
en conjunto, emplea un mayor porcentaje de pacientes (véase Figuras 1,2y 3;
en la Tabla 2 presentamos la correspondencia entre el mimero que aparece en las
figuras y las estrategias a que hacen referencia), Unicamente en los dias inme-
diatamente posteriores a la intervencién quirtirgica (momento 2} esta estrategia
es superada por la de «hacer alguna cosa con la intencitn de relajarse», mientras
que a las tres semanas (momento 3) ambas estrategias registran porcentajes de
uso idénticos. El andlisis estadistico realizado utilizando 1a prueba de la X2 no
aporta demasiada informacién: en un buen nimero de «celdiltas» la frecuencia
de observaciones era cero. Se puede observar, sin embargo, que en todos los mo-
mentos de evaluacidén destacan, aunque con leves matices, las mismas estrate-
glas: apartar la atencidn del problema, buscar el apoyo emocional y hacer algo
para relajarse (estrategias 1,6 y 7). Para una lectura mas fécil presentamos el por-
centaje de pacientes que utilizan cada una de las estrategias, en cada uno de los
momentos evaluados, asi como el niimero, en la Tabla 3 y, graficamente, me-
diante sendos diagramas de barras (Figuras 1, 2 y 3).

El segundo objetivo iba dirigido a estudiar la posibilidad de que las pa-
cientes cambiasen las estrategias en funcién de cada uno de los momentos del
proceso en los que se encontraran, y a analizar si estas modificaciones estaban
relacionadas o no a la variacién {i.e., al incremento) de las posibilidades de con-
trol sobre la amenaza. Tras realizar ¢l contraste para cada una de las estrategias
y diferentes momentos, el andlisis efectuado, utilizando la prueba de la X* y apli-
cando la correccién Bonferroni (o/K, miimero de contrastes realizados = 27; ni-
vel de significacion utilizado = 0.001; grados de libertad = 1), apunta la presen-
cia de una estabilidad elevada en cuanto al tipo de estrategia utilizada. Asi, el
anélisis arrojé un solo cambio’que alcanzé el nivel de sigmficacion estadistica.
Este cambio fue, concretamente, el que se dio en los cambios en el uso de la es-
trategia 8, entre los momentos uno y dos* ([E8M1-M2=11.50, p=0.0006].

2. Para interpretar los datos gue presentamos, wtilizar 12 clave sigutente: la letra E indica «estrategias y el ndmero que la
acompaba corresponde a la estrategia de afrontarniento de referencia {véase Tabla 1), la M y el mimero que Je sigue se-
fialan el wmomento» de evaluacién. Asi, por ejemplo, el coniraste de Ja estrategia ndmero 6 entre los momentos 1y 3 se
presenta corno EGM 1-M3.
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Estrategias utilizadas
Momento 1: antes de 1a 10

% de pacientes
100

82,4

Estrategias de afrontamiento

Figura 1. Evaivacidn de las estrategias utilizadas comespondiente al periodo de anticipacién.

Estrategias utilizadas
Momento 2: después de la1Q

% de pacientes

80 — 73,5

Estrategias de afrontamiento

Figura 2. Evaluacicn de las estrategias utilizadas correspondiente al periodo de impacto.
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Figura 3.

% de pacientes
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Estrategias utilizadas
Mormento 3: seguimiento

.6

76,5

Estrategias de afrontamiento

76,5

Evainacidn de las estrategias utilizadas correspondiente al periodo de recuperacién.

TABLA 3. PORCENTAJE DE PACIENTES QUE UTILIZAN CADA ESTRATEGIA
EN CADA UNQ DE LOS MOMENTOS EVALUADOS. ENTRE PARENTESIS
$E INCLUYE BEL NUMERC DE PACIENTES DE CADA CASO

Estrategias 24 h gntes de la i 72 h después de la 1 3 semanas después

del alta médica
1 676 (23} 588 (20) 05 (24
2 559 (19 23.5 (8} 208 (D
3 38.2 (1% 11.8 4 11.8 (M
4 412 (14) 206 (7} 14.7 (5)
5 529 (i8) 412 (14} 412 {14}
6 824 (28) 618 (21) 76.5 (26}
7 61.8 (21) 735 (2% 765 (26)
8 412 (18 265 (9 235 B
9 294 (0 88 (6) 324 (113
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Estos datos, en relacion al cambio en el uso de cada estrategia, quedan re-
flejados en la serie de figuras que presentamos a continuacién, En ellas se reco-
gen aquellas pacientes que cambiaron en el uso de una estrategia concreta, esto
es, pasaron de utilizarla a no hacerlo o al revés, y aquellas que no cambiaron,
esto €8, que bien no la habian utilizado en ningin momento ¢ que la habian uti-
lizado en los dos momentos a que hace referencia el contraste.

Como bien puede apreciarse en las figuras 4, 5 y 6, la frecuencia con la
que las pacientes cambian de estrategia entre cada uno de los momenios del pro-
ceso es pequeiia, tal como reflejan los datos presentados mds armba. En las figu-
ras 7, 8 y 9 se puede observar, con precision, el sentido del cambio en el uso de
las estrategias, es decir, el porcentaje de pacientes que primero habian utilizado
una estrategia y luego dejaron de utilizarla y al revés, esto es, aquellas que no la
habian utilizado y més adelante decidieron emplearla. Al menos en este caso, no
parece que la posibilidad de ejercer control haya inducido a realizar cambios im-
portantes en el tipo de estrategias utilizadas por estas pacientes.

Frecuencia de cambio
Momento 1 - Momento 2

% de pacientes

100

80

60

40

20

0
5 6
375 29,2 25 25,2 37.5 45,8 12,5 3.5
62,5 70,8 75 70,8 62,5 54,2 87.5 62,5

Estrategias de afrontamiento

Figura 4. Porcentaje de pacientes que han cambiadoe o no en ef uso de estrategias, considerando las que habian
utilizado durante el periodo de anticipacién (momento 1) v las que utilizaban durante el pericdo de impacto {mo-
mento 2).



% de pacientes

Frecuencia de cambio

Momento 1 - Momento 3

100

4

5

6

Cambic
Sin |
cambio E

333
66,7

333
66,7

33,3
66,7

27,8
728

22,2
71.8

5.6
44,4

22,2
71.8

333
66,7

Estrategias de afrontamiento

Figura 5. Porcentaje de pacientes que han cambiado o no en el uso de estrategias, considerando Jas que habian
utilizado durante el periode de anticipacién (memento 1) ¥ 1as gue ntilizaban durante el pericdo de recuperacién

{momento 3).

140

% de pacientes

Frecuencia de cambio

Momento 2 - Momento 3

4

5

10,5
89,5

33
94,7

26,3
73,7

474
52,6

5.8
842

26,3
73,7

Estrataegias de afrontamiento

Fipura 6. Porcentaje de pacientes que han cambiado ¢ no en el uso de estrategias, considerando las que estaban
utilizando durante €] periode de impacto (momento 2} y las que utilizaban durante €] periode de recuperacién

{momento 3).
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Sentido del cambio
Momento 1 - Momento 2

% de pacientes

40

i 2 3 4 3 6 7 8 9

Uso-Nouso BB | 235 | 353 | 2904 | 294 | 294 | 265 176 | 176 | 294
Neunso - Uso E 47 2.9 29 8.8 176 59 294 2,9 838

Estrategias de afrontamiento

Figura 7. Sentido del cambic de las estrategias usilizadas, considerando las gue habian usado o no durante €l pe-
riodo de anticipacién (momento 1} y las del periodo de umpacto (momento 23

Sentido del cambio
Momento 1 - Momenio 3

% de pacientes
40

30

20

10

1 2 3 4 5 6 7 g 9

Uso - Nouso
No uso - Uso [z

20,6 382 294 iz4 23,5 14,7 14,7 26,5 236
23,5 28 2.9 59 11,8 58 294 8.8 26,5

Estrategias de afrontamiento

Figura 8. Sentido del cambio de las estrategias utilizadas, considerando las que habian usado ¢ no durante el pe-
riodo de anticipacidn {momento 1) y las del periodo de recuperacitn (momento 3).
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Sentido del cambio
Momento 2 - Momenio 3

% de pacientes

35

30

25

20

i5

16

5

0

1 2 3 4 5 6 7 2 9
Uso-Nouso EEERE | 17,6 11,8 59 18,7 17,6 11,8 8.8 11,8 2.9

Nouse-Uso [

294 83 39 LR 17,6 26,5 11,3 8.8 26,5

Estrategias de aftontamiento

Figura 9. Sentide del cambio de las estrategias utilizadas, considerando las que estaban usande durante el pe-
riedo de impacto (momento 2} y las del periodo de recuperacién (momento 3).

Conclusiones

De los datos analizados en este trabajo se desprende que si bien existe una
cierta diversidad en relacién a las esirategias utilizadas parece que destacan
aquellas que se conocen como de tipo evitador (Lazarus y Folkman, 1986; i.e.,
soporte emocional, relajacién y distraccién). En otros trabajos (Mir6, 1993;
Mird y Raich, 1992} hemos comprobado cdmo estas estrategias también han
sido identificadas como las mds titiles, de entre todas las practicadas, para adap-
tarse a la amenaza quiriirgica.

Por otra parte, destaca una cierta estabilidad en el tipo de estrateglas que
utilizan las pacientes entrevistadas. Es decir, independientemente de la sitnacién
del proceso en que se encuentren y de la mayor ¢ menor posibilidad de ejercer
control, muestran una tendencia a utilizar ¢l mismo tipo de estrategias. Esto tiene
dos lecturas posibles. O bien estas pacientes no tienen més estrategias en su re-
pertorio, por lo que no pueden utilizar otras, aunque las necesidades que impone
la situacidén cambien objetivamente. O bien, aunque sf dispongan de otras, no
creen conveniente cambiarlas, va sea porque las consideran suficientemente 1iti-
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les o porque las necesidades, esto es, sus necesidades subjetivas, no han variado
a lo largo de todo el proceso.

Si bien la primera posibilidad que se plantea es una alternativa plausible,
debemos sefialar que, en cualquier caso, la cantidad de pacientes que utilizaron
miiltiples estrategias fue muy notable. Por ejemplo, en cada uno de los tres mo-
mentos en que fueron evaluadas, el 85%, 44% y 59% de las pacientes habian uti-
lizado mis de tres estrategias. Esto nos hace pensar que, quizas, la estabilidad no
sea consecuencia de la falta de estrategias disponibles y que, acaso, el motivo de
tal fenémeno debiera buscarse en otros lugares.

En este sentido, debe decirse que la literatura especializada ha identificado
multitud de variables que pueden influir en el hecho de disponer de més o menos
estrategias en el repertorio de cada uno y en el de utilizar una u otra, o varias, en
funcidn de las necesidades. Por ejemplo, se han sefialado variables tales como la
edad (Folkman, 1986), el sexo (Porter y Stone, 1995), las caracteristicas intelec-
tuales y culturales o las creencias® (Copeland y Hess, 1995). Precisamente, en
esta investigacion, la mayoria de las pacientes, concretamente: un 67% de ellas,
no tenfan estudios, y pudiera ser que su bajo nivel intelectual tenga algo que ver
con ¢l hecho de que no utilizaran algunas de las estrategias que recoge el cues-
tionario, y que precisamente pueden catalogarse como de tipo intelectual. Con-
cretamente, nos referimos a las estrategias 2, 3, y 9 que, no en vano, resultan ser
de las menos utilizadas.

El estilo de afrontamiento de las pacientes también ha sido identificado
como una fuente de variancia. Efectivamente, en la introduccion de este trabajo
recogfamos evidencia que seitala que determinadas personas tienden a compor-
tarse de forma similar aun encontrandose en situaciones diferentes (véase p. €j.,
Muris, van Zuuren y de Vries, 1994); entonces, y en relacidn a nuestro frabajo,
se podria argumentar que el particular estilo de afrontamiento de las pacientes
puede haber provocado la estabilidad observada. Considerando los datos discu-
tidos al principio, parece que la presencia de una cierta falta de flexibilidad en las
pacientes estudiadas replica, en cierta medida, los resultados registrados en el la-
boratorio por Averill, O’brien y DeWitt (1977).

Algunos autores consideran que la flexibilidad es un factor fundamental
para afrontar con éxito las situaciones que plantean una amenaza. Por ejemplo,
Antonovsky (1979) mantiene que un afrontamiento efective requiere de: unos
altos niveles de flexibilidad, racionalidad y de capacidad para ver mds alld de lo
inmediato. Para este autor (Antonovsky, 1979, 1987), en el concepto de flexibi-
lidad subyacen dos aspectos. Asi es, por una parte la flexibilidad hace referencia
a la disponibilidad de una variedad de estrategias de afrontamiento para sobre-
ponerse al estresor y, por ofra, a la voluntad del sujeto de considerarlas todas.
Por tanto, la flexibilidad implica el hecho de escoger la estrategia mds apropiada
de entre las disponibles, dentro de los limites culturales propios. No parece aven-

3. Agradecemos las sugerencias, en este sentido, de un reviser anénimo. Esta persona aludia a la posibilidad de que las
creencias religiosas de las pacientes hubieras incidide en los resultados. Como hipStesis apuntaba que «las mujeres in-

_cultas y no religiosas prefieren estrategias de evitaciény y sefalaba que «tal vez mujeres cultas y de alto nivel cognitive
[quizds] prefieran estrategias intelectuales. Y acaso las mujeres con firmes prineipios religiosos, prefieran buscar con-
suelo espiritual». Sin duda, explicaciones plausibles ¥ que convendria considerar en futuras investigaciones.
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turado suponer, como hacen Sheridan y Radmacher (1992), que aquellos con
falta de flexibilidad no manejen muy bien el estrés.

En suma, nuestro trabajo muestra una estabilidad de las estrategias; una
estabilidad que, como deciamos, puede tener mdltiples determinantes. En las li-
neas precedentes hemos apuntado algunos de ellos, serd en futuras investigacio-
nes en las que deberemos dilucidar el peso relativo de cada uno. Esta investiga-
cién, por su naturaleza de andlisis exploratorio, nos ha servido para estudiar
algunos aspectos del afrontamiento en una situacién distinta al laboratorio,
donde han tenido lugar la mayor parte de las investigaciones iniciales. Por ello,
generalizar los resuitados de esta mvestigacion, sin més, no nos parece ajustado.
Sin embargo, los datos que estamos analizando de otras muestras que estdn
siendo estudiadas, apuntan en la misma direccion a la que aquf se recoge (Miré
y Raich, 1997a). Entendemos que futuras investigaciones deberfan contrastar,
por ejemplo, los efectos de la flexibilidad en el afrontamiento del estrés, compa-
rando o controlando pardmetros tales como el sexo, la personalidad, el nivel in-
telectual, cultural o las creencias. Pensamos que estudiar la flexibilidad en el
drea del afrontamiento, en ios términos que la define Antonovsky (1979, 1987),
ha de permitimos predecir qué individuos van a comportarse de esta forma, que
ya hemos identificade como poco adaptativa, e intervenir para modificar tal
forma de comportarse.

Por dltimo, queremos apuntar que los resultados de esta investigacion se-
flalan, una vez mads, la necesidad de considerar la interaccién entre el contexto
social y la situacién fisica con las caracteristicas internas y externas individuales
para analizar correctamente la conducta de afrontamiento y sus variaciones.
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