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Resumen: La positividad se refiere a la propensión a pensar positivamente 
sobre uno mismo, la vida y el futuro, estando muy relacionada con el bie-
nestar y la salud. Por otro lado, las estrategias de afrontamiento utilizadas 
frente al estrés tienen un importante papel en el desarrollo de problemas de 
salud mental, entre los que se encuentra el trastorno adaptativo (TA). 
El objetivo de este estudio fue, primero, analizar las diferencias entre el 
grupo clínico o de pacientes con TA (N=57) y el grupo control (N=66) en 
positividad, afrontamiento y algunas variables sociodemográficas significa-
tivas; y segundo, comprobar si estas variables permitían predecir, utilizando 
regresión logística binaria, la pertenencia de los participantes al grupo clíni-
co o al control. 
El grupo clínico presentó menos positividad y mayor uso de estrategias de 
falta de compromiso que el grupo control. Además, la pertenencia a los 
grupos se podía predecir correctamente en el 91% de los casos a partir de 
las variables medidas, siendo los principales factores de riesgo para pertene-
cer al grupo clínico las estrategias de afrontamiento de búsqueda de apoyo y 
de falta de compromiso, mientras que la situación laboral activa, el uso del 
humor, la positividad y una menor edad disminuían dicho riesgo. 
Palabras clave: Positividad; afrontamiento; estrés; trastorno adaptativo. 

  Title: Positivity and coping in patients with adjustment disorder. 
Abstract: Positivity construct refers to the propensity to think positively 
about oneself, life and the future, being closely related to wellbeing and 
health. Moreover, coping strategies used to manage stress have an im-
portant role in the development of mental health problems, one of which is 
adjustment disorder (AD). 
The aim of this study was: Firstly, to analyze the differences in positivity, 
coping, and some relevant socio-demographic variables between the clini-
cal (formed by patients with AD; N=57) and the control (N=66) groups; 
and secondly, to analyze whether these variables could predict, using binary 
logistic regression, the participants’ membership to the clinical or the con-
trol group. 
The clinical group showed less positivity and a greater use of disengage-
ment strategies compared to the control group. Furthermore, the variables 
assessed were able to predict the clinical or control group membership with 
a 91% of success rate. The main risk factors to belong to the clinical group 
were the use of social support coping and disengagement strategies; where-
as active employment status, the use of humor, positivity and younger age 
decreased this risk. 
Key words: Positivity; coping; stress; adjustment disorder. 

 
   Introducción 

 
A lo largo de nuestra vida, las personas debemos enfrentar-
nos a múltiples situaciones estresantes, ante las cuales po-
demos adaptarnos de forma satisfactoria, e incluso vivirlas 
como una oportunidad de crecimiento, o bien sentirnos so-
brepasados por los acontecimientos, en función no solo del 
propio suceso, sino también de la percepción que tenemos 
sobre éste y sobre nuestros recursos personales para afron-
tarlo, pudiendo desarrollar diferentes síntomas que en oca-
siones pueden requerir de ayuda o tratamiento. Un diagnós-
tico muy frecuente ante esta situación es el de trastorno 
adaptativo (TA), cuya característica esencial es el desarrollo 
de síntomas emocionales o comportamentales en respuesta a 
un estresante identificable (APA, 2000). 

A pesar de que los TA constituyen un importante pro-
blema de salud, que genera un significativo sufrimiento per-
sonal e importantes costes sociales y económicos, en térmi-
nos de gasto sanitario, deterioro en el rendimiento y bajas 
laborales, hay una notable escasez de trabajos de investiga-
ción sobre este trastorno (Casey, Dowrick y Wilkinson, 
2001), a lo que probablemente han contribuido las diferentes 
controversias existentes en torno a esta categoría diagnósti-
ca, con criterios vagos y escasamente definidos que en oca-
siones dificultan su diferenciación tanto con otros trastornos 
mentales como con la normalidad. 
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En relación a los factores etiopatogénicos de los TA, se 
sabe que uno de los principales factores de riesgo para su 
desarrollo es la presencia de circunstancias vitales estresan-
tes, ante las cuales fracasan los procesos de adaptación al es-
trés, aunque no existe un modelo único o unánimemente re-
conocido que lo explique. También la predisposición y la 
vulnerabilidad personal desempeñan un papel importante en 
el desarrollo del cuadro, aunque el conocimiento de estos 
factores en este trastorno en concreto es escaso y no se in-
cluyen en las principales clasificaciones diagnósticas (APA, 
2000; WHO, 1992).  

Actualmente parece haber suficiente consenso en cuanto 
a que las estrategias de afrontamiento juegan un papel im-
portante como mediador entre las circunstancias estresantes 
y la salud mental (Li, Cooper, Bradley, Shulman y Livings-
ton, 2012; Marín, Palacio, Orrego y Aguirre, 2008; Miracco 
et al., 2010). 

El afrontamiento del estrés se refiere a todos los esfuer-
zos cognitivos y comportamentales constantemente cam-
biantes para manejar las demandas específicas externas o in-
ternas apreciadas como excedentes o que desbordan los re-
cursos del individuo (Lazarus y Folkman, 1984). Según San-
dín (1995), existen dos aproximaciones teóricas y metodoló-
gicas principales con respecto al afrontamiento: una que lo 
entiende como un estilo personal de afrontar el estrés 
(Kohlmann, 1993; Miller, 1987), lo cual significa que es rela-
tivamente estable, y otra que lo entiende como un proceso 
(Lazarus y Folkman, 1987), dependiente tanto del contexto 
como del sujeto y de la valoración que éste realiza. 

Por otro lado, existen diferentes clasificaciones del 
afrontamiento. La más común es aquella que divide las estra-
tegias según la focalización, entre aquellas centradas en el 
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problema y las que tienen su foco en la emoción, si bien 
también puede diferenciarse en función del método, activo o 
pasivo/evitativo, y de la naturaleza de la respuesta, cognitiva 
o conductual (Sandín, 1995). Actualmente, la clasificación 
que parece tener mayor importancia e interés en los estudios 
de afrontamiento, distingue entre afrontamiento de com-
promiso (engagement) y afrontamiento de falta de compromiso 
(disengagement), según si el sujeto se orienta hacia la fuente de 
estrés, haciendo intentos activos para manejar la situación o 
las emociones asociadas a la misma, o si, por el contrario, se 
distancia del estresor o de sentimientos relacionados con el 
mismo, lo cual le impide reaccionar ante él de forma ade-
cuada (Carver y Connor-Smith, 2010). 

En cuanto a la relación entre el afrontamiento y la psico-
patología, parte de ésta tiene que ver con la medida en que el 
afrontamiento resulte eficaz. Es decir, si las estrategias de 
afrontamiento ante una situación estresante resultan adapta-
tivas, se minimizará la probabilidad de desarrollo de trastor-
nos mentales. Son muchos los estudios que coinciden en que 
las estrategias de afrontamiento activas suelen ser más adap-
tativas y exitosas, mientras que las formas pasivas y de evita-
ción son consideradas como menos exitosas, disfuncionales 
e inadaptativas (Carver, Scheier y Weintraub, 1989; Figueroa, 
Contini, Lacunza, Levín y Estévez, 2005; Folkman, Lazarus, 
Gruen y DeLongis, 1986; Moos, 1988; Terry, 1991). No obs-
tante, se asume en general que lo más importante es la flexi-
bilidad del afrontamiento, esto es, la capacidad del sujeto pa-
ra utilizar la estrategia más apropiada en función de las de-
mandas contextuales. Así por ejemplo, en situaciones estre-
santes controlables, el afrontamiento centrado en el proble-
ma se ha encontrado más útil para mitigar la ansiedad (Kim, 
Won, Liu, Liu, y Kitanishi, 1997), mientras que ante eventos 
incontrolables resultaría más adecuado el afrontamiento cen-
trado en la emoción (Cheng, Hui, y Lam, 1999).  

Aunque los estudios específicos previos sobre estrategias 
de afrontamiento en personas diagnosticadas con TA son 
muy escasos, sí se ha abordado el tema de forma indirecta al 
estudiar otros trastornos mentales que cursan con síntomas 
similares, u otras poblaciones que ante diferentes vivencias 
estresantes negativas tienen una alta probabilidad de desarro-
llar problemas de salud mental en general, y TA en particu-
lar. Así, se ha encontrado que el uso de estrategias de afron-
tamiento adaptativas puede influir positivamente en la salud 
mental y la evolución de pacientes con enfermedades que 
cursan con dolor (Ramírez, Esteve y López, 2001), pacientes 
con cáncer (Cano, 2005), pacientes con trastornos psiquiátri-
cos graves (Perona y Galán, 2001), mujeres maltratadas (Mi-
racco et al., 2010), cuidadores principales de personas con 
demencia (Li et al., 2012), personas con tentativas suicidas 
(Quintanilla, Valadez, Valencia y González, 2005), víctimas 
de delitos (Marín et al., 2008), etc. Y por otro lado, las estra-
tegias desadaptativas, por ejemplo pasivas o evitativas, guar-
dan una relación positiva con el estado de ánimo negativo 
(Jiménez-Torres, Martínez, Miró y Sánchez, 2012), y con un 
mayor nivel de estrés (Lara y Kirchner, 2012), siendo más 

frecuentes en personas con depresión y ansiedad (Guo, Xue, 
Zhao y Liu, 2005; Seiffge-Krenke y Klessinger, 2000). 

No obstante, mucho más relevante que las estrategias o 
recursos de los que dispone realmente la persona para hacer 
frente al estrés parece ser la valoración que de éstos realiza el 
sujeto, como ya apuntaron Lazarus y Folkman (1984), que 
entendían el estrés como un proceso interactivo en el que la 
persona valora que las demandas exceden sus recursos de 
ajuste y hacen que peligre su bienestar. A este respecto, y en 
la línea del actual y creciente interés de la investigación por 
las características positivas y fortalezas humanas (Seligman y 
Csikszentmihalyi, 2000), resultan interesantes constructos 
desarrollados recientemente como el denominado orienta-
ción positiva o positividad, conceptualizado como la tenden-
cia a ver la vida y las experiencias desde un punto de vista 
positivo (Caprara et al., 2009; Caprara, Steca, Alessandri, 
Abela y McWhinnie, 2010), y que integra los conceptos de 
satisfacción vital, autoestima y optimismo. La satisfacción vi-
tal se define como una valoración global que la persona hace 
sobre su vida o aspectos específicos de ésta (Diener, Em-
mons, Larsen y Griffin, 1985). Es considerada como la di-
mensión evaluativa-cognitiva del bienestar subjetivo (Rodrí-
guez-Fernández y Goñi-Grandmontagne, 2011), basada en 
un proceso de comparación con un criterio establecido sub-
jetivamente, y considerada bastante estable y duradera 
(Veenhoven, 1994). Se asocia a aspectos tan variados como 
la satisfacción marital (Diener y Seligman, 2002), la produc-
tividad (Lyubomirsky, King y Diener, 2005) o un mejor es-
tado de salud físico y mental (Boehm, Peterson, Kivimaki y 
Kubzansky, 2011; Ruiz, Sanjuán, Pérez-García y Rueda, 
2011). La autoestima es la dimensión evaluativa y afectiva 
del autoconcepto, que se refiere al grado global de acepta-
ción y respeto que uno tiene por sí mismo como persona 
(Harter, 1993). Su relevancia se debe a su relación con im-
portantes indicadores del ajuste y el bienestar psicosocial. En 
este sentido, está ampliamente constatada su relación con 
variables tales como la integración social (Cava y Musitu, 
2001), el rendimiento académico (Mann, Hosman, Schaalma 
y De Vries, 2004), la satisfacción laboral (Judge y Bono, 
2001) y la salud mental (Beck, Brown, Steer, Kuyken y 
Grisham, 2001; Cava, Musitu y Vera, 2000; Mann et al., 
2004). Por último, el optimismo, dentro del enfoque del op-
timismo disposicional de Scheier y Carver (1987), se entien-
de como la tendencia a esperar que en el futuro ocurran 
eventos positivos (Scheier y Carver, 1987, 1992), con un im-
portante componente cognitivo y evaluativo, en cuanto que 
media entre los eventos externos y su interpretación perso-
nal, pero que involucra también aspectos emocionales y mo-
tivadores. Los resultados de diferentes estudios han encon-
trado relaciones importantes del optimismo con variables 
como el éxito profesional (Seligman, 2003), y el ajuste y ren-
dimiento escolar (Ruthig, Perry, Hall y Hladkyj, 2004), ejer-
ciendo un efecto positivo sobre la salud y el bienestar psico-
lógico y físico (Scheier y Carver, 1987).  

La positividad ha resultado ser un fuerte predictor de 
medidas de bienestar como la presencia de depresión, el 
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afecto negativo y positivo, la calidad percibida de las relacio-
nes y la salud, y otros indicadores de funcionamiento óptimo 
escolar y laboral (Alessandri, Caprara y Tisak, 2012; Alessan-
dri, Vecchione, et al., 2012; Caprara et al., 2012), explicando 
mayor porcentaje de varianza que el atribuido a los tres fac-
tores que lo integran individual o conjuntamente considera-
dos. No obstante, por el momento no existen estudios que 
aborden específicamente la presencia de esta característica 
en muestras clínicas, y en concreto, en personas con TA.  

Los objetivos de este estudio fueron examinar las dife-
rencias en positividad y afrontamiento entre un grupo de pa-
cientes diagnosticados con TA y un grupo control de perso-
nas que, habiendo experimentado un acontecimiento estre-
sante de similar importancia, no habían desarrollado dicho 
trastorno. Se esperaba que el grupo clínico presentara menor 
positividad y un afrontamiento menos adaptativo que el gru-
po control. Por otra parte, se planteó como objetivo ver en 
qué medida estas características psicológicas, junto con otros 
aspectos socio-demográficos, conjuntamente considerados, 
podrían contribuir al diagnóstico de las personas con TA, ac-
tuando como factores de riesgo o de protección ante dicho 
trastorno. 

 

Método 
 
Participantes  
 
El estudio, transversal y descriptivo, se ha realizado con 

123 sujetos, con una edad media de 37.29 años (DT=12.82) 
y un rango entre 18 y 65 años, divididos en dos grupos: uno 
de pacientes con diagnóstico de trastorno adaptativo y otro 
de población general. Las características sociodemográficas 
más importantes de ambos grupos se describen en la Tabla 
1.  

El grupo clínico estuvo constituido por 57 pacientes de-
rivados a la Unidad de Salud Mental (USM) del Hospital 
Santa Bárbara de Puertollano (Ciudad Real) entre los meses 
de enero y agosto de 2012, desde otros servicios de atención 
primaria o especializada del área, atendidos en las primeras 
consultas bien por médicos psiquiatras bien por psicólogos 
clínicos experimentados trabajadores de esa Unidad, y diag-
nosticados de TA (en su mayoría, con síntomas mixtos an-
sioso-depresivos) a través de la entrevista clínica inicial usual 
y en base a criterios diagnósticos de la CIE-10 (WHO, 1992) 
o del DSM-IV-TR (APA, 2000). Se excluyó a todos aquellos 
pacientes que presentaban de forma comórbida otra psico-
patología grave del Eje I o II del DSM-IV-TR o que habían 
realizado tratamiento psicológico o psiquiátrico en los últi-
mos dos años, así como aquellos cuyas edades no estuviesen 
comprendidas entre los 18 y 65 años y los que presentasen 
condiciones que dificultasen la aplicación de los instrumen-
tos de estudio (deterioro cognitivo y/o médico, o nivel edu-
cativo o intelectual insuficiente). 
 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los grupos clínico y control. 

 Grupo clínico 
(N = 57) 

Grupo control 
(N = 66) 

Edad [media (DT)] 33.73 (12.67) 40.38 (12.23) 
Sexo [n (%)]   

 Hombres 19 (33.3) 28 (42.4) 

 Mujeres 38 (66.7) 38 (57.6) 

Estado civil [n (%)]   

 Soltero 29 (50.9) 27 (40.9) 

 Casado 21 (36.8) 35 (53) 

 Separado/Divorciado 6 (10.5) 4 (6.1) 

 Viudo 1 (1.8) 0 (0) 

Situación laboral [n (%)]   

 Activa 14 (24.6) 46 (69.7) 

 No activa 43 (75.4) 20 (30.3) 

Nivel educativo [n (%)]   

 Básico (primaria o menos) 23 (40.4) 9 (13.6) 

 Medio (Secundaria o FP) 22 (38.6) 40 (60.6) 

 Superior (Universitaria) 12 (21) 17 (25.8) 

 
El grupo control estuvo formado por 66 personas selec-

cionadas en base a la facilidad de acceso e intentando garan-
tizar la mayor representatividad posible, que habían sufrido 
en los últimos dos años una situación estresante importante 
pero que no habían precisado de tratamiento, ya sea farma-
cológico o psicoterapéutico, además de no presentar nin-
guno de los criterios de exclusión ya descritos para la mues-
tra clínica. En concreto, personas valoradas en la Unidad y 
dadas de alta por no presentar patología, profesionales del 
hospital, familiares de éstos últimos y familiares de pacientes 
de la USM. La selección de estos subgrupos se hizo para fa-
vorecer la mayor similitud posible con la muestra clínica en 
cuanto a las variables sociodemográficas. 

 
Instrumentos y procedimiento 
 
Para medir la orientación positiva se utilizó la versión en 

español de la Escala de Positividad (Caprara, 2011; Caprara 
et al., 2012). Se trata de una escala autoaplicada breve, que 
consta de 8 ítems en los que se le pide al sujeto que respon-
da en una escala tipo Likert de 5 puntos (desde 1= Total-
mente en desacuerdo, hasta 5=Totalmente de acuerdo) en 
qué medida cada una de las afirmaciones refleja su forma de 
pensar, sentir o actuar. Evalúa el constructo de positividad u 
orientación positiva, recogiendo aspectos asociados a los tres 
grandes constructos subyacentes: autoestima, optimismo y 
satisfacción vital, con ítems como ―siento que tengo muchas 
cosas de las que estar orgulloso‖, ―miro hacia el futuro con 
esperanza y optimismo‖, o ―estoy satisfecho con mi vida‖. 
En nuestro estudio, se obtuvo un índice de fiabilidad que 
puede calificarse como bueno (α = .81), siendo incluso algo 
superior al obtenido por los autores (Caprara et al., 2012). 
Las puntuaciones altas indican mayor positividad. 

Para medir el afrontamiento se utilizó el Brief COPE 
(Carver, 1997; versión española de Pérez-García, 2008). Se 
trata de un inventario autoaplicado cuyo objetivo es evaluar 
las respuestas de afrontamiento ante el estrés de forma bre-
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ve. En este estudio se aplicó la versión disposicional, o de 
estilo de afrontamiento, con mayor relación con las medidas 
de personalidad, frente a la versión situacional. Consta de 28 
ítems, distribuidos en catorce escalas de dos ítems cada una, 
con un formato de respuesta tipo Likert con 4 opciones de 
respuesta (desde 0 = No, en absoluto, a 3 = Totalmente). La 
puntuación en cada escala se corresponde con la suma de 
sus dos ítems, no existiendo puntos de corte, y obteniéndose 
únicamente un perfil con las conductas de afrontamiento 
predominantes. 

En el caso de nuestro estudio, y con el fin de aumentar la 
fiabilidad de las escalas, se agruparon las estrategias mediante 
la aplicación de un análisis factorial sobre 10 de las 14 escalas 
originales (descritas por Morán, Landero y González, 2010). 
Se excluyeron de los análisis las escalas de consumo de sus-
tancias (por la probable confusión con el consumo de fár-
macos) y autodistracción (por su comportamiento inestable), 
y también humor y religión, que presentaron una fiabilidad 
alta (.83 y .84, respectivamente) con su composición original. 
Las tres agrupaciones encontradas explicaban el 61.12% de 
la varianza y se definieron como afrontamiento de compromiso 
(25.17%) que incluía los 8 ítems correspondientes a las esca-
las de afrontamiento activo, planificación, reevaluación posi-
tiva y aceptación; afrontamiento de apoyo social (18.38%) que in-
cluía los 4 ítems de las escalas de utilización de apoyo emo-
cional y de apoyo instrumental; y afrontamiento de falta de com-
promiso (17.57%) con los 8 ítems de negación, abandono, au-
toculpa y desahogo. La fiabilidad de las tres subescalas crea-
das fue de .81, .88 y .89, respectivamente. Dos de estas 
agrupaciones coincidían con la distinción comentada en la 
introducción, que diferenciaría entre afrontamiento de com-
promiso (engagement) y afrontamiento de falta de compromiso 
(disengagement). 

Los valores finalmente considerados (compromiso, apo-
yo, falta de compromiso, humor y religión) se calcularon di-
vidiendo las puntuaciones totales entre el número de ítems 
incluidos en cada una de las cinco modalidades de afronta-
miento consideradas (8, 4, 8, 2 y 2, respectivamente), por lo 
que en cada caso el rango de puntuaciones fue de 0 a 3. 

Todos los sujetos que cumplieron con los criterios de in-
clusión fueron evaluados a través de un protocolo que in-
cluía una ficha con datos sociodemográficos y los anteriores 
instrumentos, que fueron completados en el domicilio. To-
dos los sujetos firmaron el consentimiento informado para 
participar en el estudio. 

 
Análisis de datos 
 
Se utilizó el programa estadístico SPSS para Windows 

(versión 19.0). En primer lugar, se comprobó si había dife-
rencias entre los grupos control y clínico en las variables so-
ciodemográficas medidas utilizando la prueba de χ2 en las va-
riables categóricas, y análisis de varianza de un factor en el 
caso de la edad. En segundo lugar, se realizó un análisis co-
rrelacional entre todas las variables psicológicas medidas (es-
trategias de afrontamiento y positividad), las sociodemográ-

ficas significativas y el grupo. En tercer lugar, se llevó a cabo 
un análisis de varianza multivariado (MANOVA) de un fac-
tor, grupo (clínico y control), tomando como variables de-
pendientes los cinco estilos de afrontamiento considerados, 
controlando el efecto de las variables sociodemográficas que 
resultaron significativas. Y un ANOVA, también de un fac-
tor y con los mismos covariantes, para el análisis de la posi-
tividad. Finalmente, utilizando regresión logística binaria, se 
comprobó la capacidad predictiva de la positividad, el afron-
tamiento y las variables sociodemográficas relevantes sobre 
la clasificación de los participantes en el grupo clínico o en el 
control.  
 

Resultados 
 

Datos preliminares 
 
Los resultados de los análisis de las variables sociodemo-

gráficas indicaron (ver Tabla 1) que no existían diferencias 
significativas entre los grupos en la distribución de las varia-
bles sexo (χ2 = 1.071, gl = 1, p = .301) y estado civil (χ2 = 
4.336, gl = 3, p = .227). En ambos grupos había más mujeres 
que hombres, y estuvieron en su mayoría solteros o casados, 
siendo muy pocos los separados/divorciados o viudos. 

Sin embargo, sí que se encontraron diferencias en las va-
riables edad [F(1,121 ) = 8.78, p < .01), situación laboral (χ2 
= 24.94, gl = 1, p < .001) y nivel educativo (χ2 = 11.62, gl = 
2, p < .01). El grupo clínico fue de media más joven que el 
control. Se encontraba en situación laboral no activa con 
mayor frecuencia (en cuanto que había más personas des-
empleadas, de baja laboral o bien jubiladas). Y su nivel de es-
tudios se encontraba entre básico y medio, principalmente, 
frente al grupo control que en su mayoría tenía un nivel me-
dio de estudios, habiendo en ambos grupos prácticamente el 
mismo porcentaje de personas con estudios superiores (ver 
Tabla 1).  

Todas aquellas variables sociodemográficas que resulta-
ron significativamente diferentes entre el grupo clínico y 
control (edad, situación laboral, y nivel educativo) fueron 
consideradas en los análisis estadísticos posteriores. 

Seguidamente se realizó un análisis correlacional entre las 
variables psicológicas (positividad y afrontamiento), y de es-
tas variables con las tres sociodemográficas significativas y el 
grupo (clínico y control) (ver Tabla 2). La positividad mostró 
correlaciones significativas con todas las estrategias de afron-
tamiento, siendo las relaciones en sentido positivo excepto 
en el caso del afrontamiento de falta de compromiso. La 
mayor correlación fue la encontrada con el afrontamiento de 
compromiso, seguido del afrontamiento de apoyo. 

La correlación encontrada entre positividad y grupo indi-
caba su mayor presencia en el grupo control. Con respecto a 
las características sociodemográficas, se obtuvieron correla-
ciones significativas y positivas con el nivel educativo y la si-
tuación laboral (activa), pero no con la edad. Con respecto a 
las estrategias de afrontamiento, solo se encontraron corre-
laciones significativas con el grupo en dos casos: en sentido 
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positivo en el caso del afrontamiento de humor (mayor en el 
grupo control), y en sentido negativo en el afrontamiento de 
falta de compromiso (mayor en el grupo clínico). La edad no 
mostró correlaciones significativas con ninguna estrategia. El 
nivel educativo mostró correlaciones significativas y positi-
vas con las estrategias de compromiso, apoyo y humor. Y 
por último, la situación laboral solo mostró una correlación 
significativa en sentido positivo con el afrontamiento de 
humor. 
 

Diferencias entre los grupos clínico y control en po-
sitividad y afrontamiento  

 
Las diferencias entre ambos grupos en las variables psi-

cológicas quedan recogidas en la Tabla 3. En primer lugar se 
encontró que el grupo clínico presentaba menores puntua-
ciones en positividad que el grupo control (p < .001), siendo 

el efecto del grupo sobre la positividad moderado (η2
p = 

.28). 
En segundo lugar, se obtuvo que las distintas estrategias 

de afrontamiento fueron afectadas significativamente por el 
grupo [Wilk’s λ = .78, F (5,112) = 6.58, p < .001, η2p = 
.221]. En concreto, el grupo clínico, en comparación con el 
grupo control, recurría en mayor medida a las estrategias de 
afrontamiento de apoyo y de falta de compromiso, y en me-
nor medida al afrontamiento de humor, siendo en todos los 
casos la fuerza de la relación entre leve (η2

p = .11) y modera-
da (η2

p = .19). En cuanto a la estrategia de compromiso, las 
diferencias resultaron casi significativas (p = .07), siendo más 
elevado su uso en el grupo control que en el clínico. No hu-
bo diferencias en el uso de la religión entre ambos grupos 
(ver Tabla 3). 

 
Tabla 2. Correlaciones entre afrontamiento, positividad, características sociodemográficas y grupo (N = 123). 

Nota: (1) * p < .05, ** p < .01; (2) Grupo: 1 = clínico, 2 = control; (3) Situación laboral: 1 = activa, 2 = pasiva. 
 
Tabla 3. Diferencias entre los grupos clínico (N = 57) y control (N = 66) en positividad y afrontamiento. 

 Grupo clínico Grupo control F(4,118) η2
p 

Positividad 23.12 (4.73) 28.92 (5.72) 11.32*** .28 
Afrontamiento de compromiso 1.84 (.68) 1.98 (.48) 2.26o .07 
Afrontamiento de apoyo social 1.96 (.76) 1.76 (.78) 3.78** .11 
Afrontamiento de falta de compromiso 1.14 (.56) .72 (.42) 5.91*** .17 
Afrontamiento de humor .61 (.91) 1.22 (.91) 6.95*** .19 
Afrontamiento de religión .86 (.99) 1.10 (1.09) 1.03 .03 
Notas: (1) Se incluyen los modelos corregidos en función de los covariantes de edad, nivel educativo y situación laboral; (2) o p = .07, * p < .05, ** p < .01, *** 
p < .001; (3) η2

p  para calcular el tamaño del efecto. 

 
Análisis de la capacidad predictiva de la positividad, 
el afrontamiento y las variables sociodemográficas 
sobre la clasificación en el grupo clínico o control. 

 
Finalmente, se utilizó la regresión logística para evaluar si 

la positividad, el afrontamiento y las variables sociodemográ-
ficas que habían resultado significativas en el contraste de 
grupos, tomados conjuntamente, contribuían a predecir a 
qué grupo pertenecían los participantes, al clínico o al con-
trol. El modelo resultó significativo [χ2(9) = 95.51, N = 123, 
p < .001], con índices R2 elevados [Cox y Snell= .54; Nagel-
kerke= .72], de forma que se puede predecir la formación de 
los grupos a partir de la combinación lineal de estas variables 

entre el 54% y el 72% aproximadamente de explicación de la 
varianza. De hecho, se predicen correctamente el 91.2% de 
la muestra clínica (52 de 57) y el 87.9% de la muestra control 
(58 de 66). Los odds ratios recogidos en la tabla sugieren que 
las posibilidades de estimar correctamente quién forma parte 
del grupo clínico se apoyan de forma significativa en las va-
riables de positividad (baja), en los estilos de afrontamiento 
de humor (bajo), de falta de compromiso (alto) y de apoyo 
(alto), así como en la edad (menor) y en el hecho de estar en 
situación laboral pasiva (desempleados, jubilados, o con ba-
jas laborales de larga duración). En la tabla 4 se presentan 
todas las variables de la ecuación de regresión. 

 

 Compromiso Apoyo Falta compromiso Humor Religión Positividad 

Compromiso ---      
Apoyo social .42** ---     
Falta compromiso -.10 .16 ---    
Humor .26** .14 -.16 ---   
Religión .19* .30 .14 .14 ---  
Positividad .44** .38** -.25** .19* .25** --- 
Grupo .12 -.13 -.40** .32** .11 .48** 
Edad .08 -.14 -.10 -.15 .04 .10 
Nivel educativo .23* .26** -.16 .26** .16 .30** 
Situación laboral .15 .00 -.15 .20* .02 .29** 
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Tabla 4. Análisis de regresión logística binaria de la positividad, las estrategias de afrontamiento y las características sociodemográficas sobre el grupo (N = 
123). 

 Coef. Error estándar Chi2 Wald Odds ratio IC 95% 

Positividad -.33 .08 16.42*** .72 .61 - .84 
Afrontamiento de compromiso .87 .60 2.09 2.38 .74 - 7.70 
Afrontamiento de apoyo social 1.95 .60 1.60** 7.00 2.17 - 22.59 
Afrontamiento de falta de compromiso 1.56 .67 5.41* 4.76 1.28 - 17.74 
Afrontamiento de humor -1.18 .38 9.57** .31 .15- .65 
Afrontamiento de religión -.39 .31 1.67 .68 .37 – 1.23 
Edad -.07 .03 6.80** .93 .88 – .98 
Nivel educativo -.53 .48 1.19 .59 .23 – 1.52 
Situación laboral  -2.13 .65 1.62** .12 .03 – .43 
Constante 1.09 2.52 16.00*** 24057.96  
Notas: (1) * p < .05, ** p < .01, *** p < .001; (2) Grupo: 0 = control, 1 = clínico; (3) Situación laboral: 1 = pasiva, 2 = activa. 

 

Discusión 
 
El objetivo de esta investigación fue profundizar en el estu-
dio de los TA, un diagnóstico muy común entre personas 
que han sufrido un acontecimiento estresante y acuden a un 
servicio de salud mental debido a la presencia de psicopato-
logía. En concreto, se pretendía estudiar la influencia de cier-
tas características sociodemográficas (edad, sexo,  nivel edu-
cativo y situación laboral) y psicológicas (como el uso de de-
terminadas estrategias de afrontamiento y la positividad) en 
el desarrollo del trastorno adaptativo. 

En primer lugar, con respecto al afrontamiento, se en-
contraron diferencias entre el grupo de personas con tras-
torno adaptativo y la población general en varias estrategias. 
El grupo clínico utilizó el afrontamiento de apoyo y de falta 
de compromiso en mayor medida que el grupo control, y el 
humor en menor medida, existiendo también cierta tenden-
cia a un menor uso del afrontamiento de compromiso. Por 
tanto, se puede decir en general que entre los diagnosticados 
de TA el afrontamiento es más desadaptativo. No obstante, 
el grupo clínico utilizó en mayor medida que el grupo con-
trol una estrategia adaptativa, como es la búsqueda de apoyo, 
que en este caso queda objetivamente demostrada por el he-
cho de que buscaron ayuda profesional en los servicios mé-
dicos, bien de atención primaria o bien especializada, para el 
trastorno que presentaban, posiblemente desbordados ante 
un mayor uso de afrontamiento basado en la negación, la au-
toculpa y el desahogo emocional ante los problemas. 

Los resultados fueron por tanto acordes a lo esperado y 
a lo encontrado en la literatura previa, es decir, las estrategias 
adaptativas, por ejemplo, de aproximación, favorecen el bie-
nestar y el ajuste psicológico, mientras que un afrontamiento 
desadaptativo predice mayores índices de ansiedad y depre-
sión (Akechi, Okuyama, Imoto, Yamawaki y Uchitomi, 
2001; Guo et al., 2005; Randolph y Arnett, 2005; Seiffge-
Krenke y Klessinger, 2000). 

En segundo lugar, con respecto a la positividad, se trata 
de un constructo recientemente desarrollado por el grupo de 
Caprara (Caprara et al., 2009; Caprara et al., 2012), entendido 
como la propensión a pensar positivamente sobre varios 
dominios de la vida, y del cual se ha encontrado que está 

muy relacionado con diferentes aspectos del bienestar y la 
salud.  

Los resultados en relación a la positividad fueron tam-
bién acordes a lo esperado. En primer lugar, se encontraron 
menores puntuaciones en el grupo clínico. Es decir, que las 
personas diagnosticadas de un trastorno adaptativo muestran 
una visión más negativa de la vida y las experiencias. Ante-
riormente, el grupo de Caprara ya había encontrado que la 
positividad se relaciona positivamente con el afecto positivo 
(Alessandri, Caprara et al., 2012; Alessandri, Vecchione, et 
al., 2012; Caprara et al., 2012; Caprara, Steca, et al., 2010), y 
negativamente con la depresión (Caprara et al., 2012), reco-
mendando el estudio de la positividad en población clínica, 
al considerar que podría mejorar nuestro conocimiento de su 
impacto en la salud mental (Alessandri, Caprara, et al., 2012). 

En tercer lugar, se estudió la relación del afrontamiento 
con la positividad. Esta relación no había sido previamente 
estudiada, pero sí se había analizado la relación del afronta-
miento con las dimensiones que subyacen a la positividad, 
siendo de esperar encontrar resultados en el mismo sentido. 
En general, los diferentes estudios han confirmado que to-
das ellas (autoestima, satisfacción vital y optimismo disposi-
cional) están directamente relacionadas con el uso de estra-
tegias de afrontamiento positivas, activas, o más efectivas, 
como el afrontamiento centrado en el problema o la rees-
tructuración cognitiva, y negativamente relacionadas con es-
tilos de afrontamiento que se podrían considerar como nega-
tivos, inefectivos o más pasivos (como la autocrítica o la ne-
gación) (Aspinwall y Taylor, 1992; Brenner, St-Hilaire, Liu, 
Laplante y King, 2011; Chico, 2002; Martínez-Correa, Reyes 
del Paso, García-León y González-Jareño, 2006).  

En nuestro caso, los resultados fueron en la línea de los 
hallazgos previos. La positividad estuvo relacionada positi-
vamente con las estrategias consideradas adaptativas (afron-
tamiento de compromiso, apoyo social, religión, y humor) y 
negativamente con las más desadaptativas (afrontamiento de 
falta de compromiso).  

Por último, otro de los objetivos era ver qué variables 
podían ayudarnos a predecir la presencia de un TA, o lo que 
es lo mismo, la pertenencia de cada participante del estudio 
al grupo clínico o al grupo control. Se encontró que una baja 
positividad, bajo humor, alto uso de afrontamiento de falta 
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de compromiso y de búsqueda de apoyo social, menor edad 
y una situación laboral no activa (desempleo, jubilación o ba-
ja laboral) predecían la pertenencia al grupo clínico. De he-
cho, aproximadamente en un 91% de casos se podía prede-
cir la pertenencia al grupo clínico y en un 88% al control a 
partir de las anteriores variables, lo cual resulta una propor-
ción muy elevada, siendo el resultado por tanto de gran rele-
vancia. 

Tres de las cuatro estrategias de afrontamiento resultaron 
ser altamente predictivas de la pertenencia a un grupo u 
otro, especialmente el uso del apoyo, que incrementaba en 
siete veces el riesgo de pertenecer al grupo clínico, posible-
mente por el hecho de buscar ayuda profesional para hacer 
frente a los problemas, seguido del afrontamiento de falta de 
compromiso, que lo hacía en casi cinco veces. Mientras que 
el uso del humor disminuía en un 69% la probabilidad de 
pertenecer al grupo clínico, resultando ser, por tanto, un fac-
tor de protección. 

En el caso del afrontamiento de compromiso, aunque la 
capacidad predictiva no resultó estadísticamente significati-
va, los resultados no son del todo concluyentes, pues sí que 
tienen relevancia clínica. Es decir, los valores dentro del in-
tervalo de confianza son muy dispersos, y algunos muy rele-
vantes, pues el límite superior es muy elevado (Escrig, Mira-
lles, Martínez y Rivadulla, 2007). Es de esperar que si hubié-
semos trabajado con una muestra mayor, habría aumentado 
la significación, y podíamos haber llegado a conclusiones de 
importancia. Además, el valor de la p es inferior a .15, por lo 
que también las conclusiones serían interesantes si hubiése-
mos disminuido el nivel de exigencia, y trabajado con menor 
nivel de seguridad. 

La positividad también resultó ser un factor de protec-
ción, reduciendo en un 28% el riesgo de pertenecer al grupo 
clínico. 

Y por último, con respecto a los factores sociodemográ-
ficos, no se han encontrado anteriormente estudios específi-
cos sobre factores de riesgo asociados al desarrollo de TA, 
pero sí de otros trastornos que cursan con síntomas simila-
res. González, Fernández, Pérez y Amigo (2007) concluyen 
tras una revisión que uno de los principales factores de ries-
go para el desarrollo de depresión es la falta de estrategias de 
afrontamiento de tipo interpersonal, mientras que el peso de 
otros factores como las características sociodemográficas 
(ser mujer, estar soltero, tener un nivel socioeconómico bajo, 
tener una edad entre 25 y 45 años, estar en paro, etc.) pue-
den entenderse en base al anterior y a otros factores también 
relevantes como puede ser el apoyo social percibido. 

Los resultados obtenidos en este trabajo son compatibles 
con las anteriores conclusiones. Encontramos que tanto una 
menor edad como una situación laboral no activa resultaron 
predictivas de la presencia de un TA. En cuanto a la edad, 
parece obvio que a medida que una persona crece va su-
mando experiencia y recursos para enfrentarse a los aconte-
cimientos estresantes, con lo que disminuirá la probabilidad 
de desarrollar psicopatología. En cuanto a la ocupación, ocu-
rre algo similar. De hecho, se ha encontrado en estudios 

previos una asociación positiva entre el hecho de estar en 
paro y los problemas de salud mental en general, especial-
mente en los hombres (Artazcoz, Escribà-Agüir y Cortés, 
2004). El nivel educativo, sin embargo, no resultó predictivo 
de la presencia de un TA, a pesar de que en trabajos anterio-
res se ha encontrado que un alto nivel educativo protege 
contra el estrés psicológico (Matud, 2005; Mazokopakis et 
al., 2002). Al igual que las anteriores características, esta rela-
ción puede estar relacionada con el afrontamiento, en cuanto 
que las personas con mayor educación podrían tener más re-
cursos (cognitivos, sociales, económicos, etc.) para enfren-
tarse a las dificultades. 

En conclusión, en base a los resultados de este trabajo 
puede afirmarse que tanto el afrontamiento como la positi-
vidad pueden considerarse indicadores de ajuste psicológico 
y funcionamiento óptimo al predecir la presencia de psicopa-
tología.  

Los resultados se encuentran en la línea de la creciente 
cantidad de estudios llevados a cabos en las últimas décadas, 
que han potenciado el desarrollo de una amplia gama de 
programas y políticas de salud basados en la evidencia que 
han conseguido reducir con éxito los factores de riesgo y 
fortalecer los factores de protección o la resiliencia de las 
personas, con el objetivo de aumentar la calidad de vida y la 
salud mental (OMS, 2004). 

Por tanto, las aplicaciones clínicas son evidentes. En 
primer lugar, con respecto a la evaluación y diagnóstico, ya 
que a partir de dos escalas breves de afrontamiento y positi-
vidad se puede predecir con un gran nivel de seguridad el 
riesgo de desarrollar un trastorno adaptativo cuando se ha 
experimentado un acontecimiento estresante importante. Se-
ría por tanto oportuno considerar de cara al diagnóstico, tan-
to los recursos que posee el sujeto como los juicios valorati-
vos que realiza al enfrentarse a los eventos vitales adversos. 
Y en segundo lugar, con respecto al abordaje psicoterapéuti-
co.  

Por un lado, en cuanto al afrontamiento, los resultados 
de este y anteriores estudios sugieren que las intervenciones 
encaminadas al desarrollo o promoción de estrategias para 
afrontar los eventos vitales negativos pueden ayudar a mini-
mizar el malestar o bien prevenir la aparición de otros tras-
tornos mentales posteriormente. No obstante, como apun-
tan Jiménez-Torres y colaboradores (2012), es necesario 
considerar que lo más adaptativo no es una u otra estrategia 
concreta, sino el hecho de tener la suficiente flexibilidad para 
utilizar la más adecuada según el contexto. Y aún no está cla-
ro qué variables explican esa flexibilidad, apuntando algunos 
a factores cognitivos y motivacionales (Cheng, 2003), como 
pueden ser el control percibido, la competencia percibida y 
las expectativas de eficacia, que deberían ser tenidos en 
cuenta en estudios posteriores y probablemente en la inter-
vención.  

Por otro lado, en cuanto a la positividad, implicada en un 
gran número de disfunciones psicológicas (Caprara et al., 
2012), cabe preguntarse por las posibilidades de interven-
ción, debido a la fuerte influencia genética encontrada (Ca-
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prara et al., 2009). En este sentido, algunos estudios previos 
señalan la contribución de las creencias de autoeficacia sobre 
la orientación positiva (Bandura, 1997; Caprara y Steca, 
2005), de modo que la promoción de experiencias de domi-
nio o ―mastery‖ en aspectos como la regulación afectiva o las 
relaciones interpersonales podría ayudar al desarrollo de la 
positividad (Caprara, Alessandri y Barbaranelli, 2010). 

A pesar de lo anterior, el estudio realizado tiene algunas 
limitaciones que sería necesario corregir en estudios poste-
riores. En primer lugar, se trata de un estudio correlacional 
por lo que no pueden establecerse relaciones de causalidad. 
En segundo lugar, en cuanto a las medidas, solo se usan au-
toinformes retrospectivos, con los sesgos de memoria que 
éstos implican, pudiendo beneficiarse la evaluación de otros 
métodos como el informe de otros observadores (Caprara, 
Steca et al., 2010). Además, algunos autores han encontrado 
que el afecto puede influir en los juicios valorativos que rea-
lizan los sujetos (Gärling y Gamble, 2012), lo que puede ha-
ber influido en los resultados. En este sentido, podría resul-

tar interesante, de cara a posteriores estudios, incluir medi-
das de gravedad de síntomas para comprobar si influyen en 
los resultados. En tercer lugar, mientras el grupo clínico es 
bastante homogéneo, compartiendo todos un mismo diag-
nóstico, podría pensarse que el grupo control utilizado, a pe-
sar de las cautelas seguidas en el procedimiento para su se-
lección, se caracterizara por una mayor heterogeneidad. Si 
bien los resultados obtenidos son coherentes con la investi-
gación previa, no deja de ser necesario recomendar la repli-
cación del estudio con otros grupos controles no clínicos, 
pero también con grupos clínicos de pacientes con diagnós-
ticos diferentes. Y por último, con respecto a las variables 
incluidas en el estudio, no se han considerado otros posibles 
factores psicosociales importantes que pueden predisponer 
al desarrollo de un trastorno adaptativo, como las caracterís-
ticas de los estresores, rasgos más estables de personalidad 
(como los cinco grandes factores) u otras características in-
dividuales. 
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