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El Rol del Locus de Control como Factor Moderador en Trastornos
Ansiosos y Depresivos en los Adultos Mayores

Role of Locus of Control as a Moderating Factor in Anxiety and
Depressive Disorders in Older Adults

Rubén Alvarado
Pontificia Universidad Catélica de Chile

Este es un estudio descriptive que describe ‘el locus de control en los adultos mayores y su relacién con sintomas de
ansiedad y depresién. La orientacién del locus de control fue evaluada mediante una version revisada de la Escala de
Locus de Control de Rotter, y los trastornos depresivos y por ansiedad fueron evaluados con la Escala de Alvarado para
Ansiedad y Depresion. Los resultados muestran que los adultos mayores con trastornos ansiosos y depresivos tienden a
obtener puntajes mis bajos en la Escala de Locus de Control de Rotter:

This is a descriptive study that describes locus of control in older adults afid its relation with symptoms of anxicty and
depression. Locus of control orientation was measured by a revised form of Rotter’s Locus of Control Scale, and the
anxiety and depressive disorders were measured with Alvarado’s Depression and Anxiety Scale. The results show that
older adults with anxiety and depressive disorders tended to have lower scores in Rotier’s Locus of Control Scale.

Introduccion

El envejecimiento es un proceso que involucra
multiples cambios que reflejan una experiencia de
pérdida (de salud fisica, de independencia, de seres
queridos, de rol laboral) o de temor (a la pobreza, a
la dependencia, al deterioro fisico, a la soledad) por
lo que esta ctapa de la vida puede ser vivida por
algunos adultos mayores como un perfodo de de-
presion o ansiedad.

En estudios en poblacién general la prevalencia
encontrada de sintomatologfa depresiva en mayores
de 65 afios va de un 10 hasta un 20% (Baldwin, 1989,
en Jacoby & Oppenheimer, 1991). A nivel nacional,
el estudio de Uribe y Vicente (1992), efectuado en
el nivel primario de atencién, encontrd un 18.2% de
trastornos depresivos en mayores de 60 afios y un
12% en menores de 60 afios.

Laprevalencia de trastornos ansiosos en adultos
mayores. sefialada en la literatura estd en el rango
del 1a7% (Uhler, 1983, en Jacoby & Oppenheimer,
1991). En Chile, el estudio de Uribe & Vicente
(1992) encontré una prevalencia de trastornos an-
siosos de un 9.1% en mayores de 60 afios y de un
9.9% en menores de 60 afios.
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Es importante destacar que frecuentemente existe
comorbilidad entre ansiedad y depresién en los adul-
tos mayores, incluso se ha descrito que los sintomas
de ansiedad pueden surgir durante un episodio de
depresion y persistir después que el episodio se ha
resuelto (Beck & Stanley, 1996; Jacoby &
Oppenheimer, 1991).

Antecedentes Tedricos

Definicion del Concepto de Locus de Control

Lanoci6n de control se encuentra relacionada con
numerosos constructos psicolGgicos: locus de con-
trol (Rotter, 1966), desesperanza aprendida
(Seligman,1975, en Buendia, 1994), autoeficacia
(Bandura, 1977, en Myers, 1995), afrontamiento
(Lazarus & Folkman, 1984, en Buendia, 1994), sen-
tido de control (Rodin, 1986), sentido de coherencia
(Antonovsky,1987, en Buendia, 1994), sentido de
competencia (Weisz, 1982, en Thompson &
Spacapan, 1991), contingencia (Weisz, 1982, en
Thompson & Spacapan, 1991), controlabilidad
(Sherrod, 1974, en Steptoe & Appels, 1989), deseo
de control (Burger, 1985, en Steptoe & Appels,1989).

El presente estudio se basé en la nocién de con-
trol que se relaciona con el control percibido, es de-
cir, la creencia que posee el sujeto respecto a su capa-
cidad para determinar sus estados internos y conduc-
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tas, para influir en su medio ambiente y lograr los
resultados descados (Wallston, 1987, en Thompson
& Spacapan, 1991). Especificamente, se utiliz6 el
constructo locus de control, un concepto introducido
y desarrollado por Rotter (1966) en el contexto de
una teorfa general del aprendizaje social. Este cons-
tructo se refiere a la creencia que un individuo tiene
en relacion a si es su conducta la que determina los
acontecimientos de su vida, o si es la suerte o fuerzas
externas las que determinan lo que sucede en ella.

Percepcion de Control y Vejez

Los estudios que han evaluado la percepcién de
control y su relacién con el proceso de envejecimien-
to han mostrado hallazgos inconsistentes. Las razo-
nes para estas diferencias se encuentran en los distin-
tos marcos tedricos utilizados, asi como también en
problemas de disefio, muestreo y operacionalizacién
de variables.

Lachman (1991) sefiala que los adultos mayores
no muestran una disminucién en las mediciones de
control global, sino que ellos perciben menor control
en dominios especificos relacionados con procesos
cognitivos y de salud. Schulz (1991) ha enriquecido
este planteamiento sefialando que en ciertas dreas
como la salud, los adultos mayores tenderian a utili-
zar una estrategia de control secundario, vale decir,
encontrarle un significado a la realidad con el fin de
controlar el impacto sobre sus vidas.

Otros autores como Mirowsky & Ross (1989, en
Catanzaro, 1995), sefialan que en la vejez los indivi-
duos pueden mostrar una declinacién en el control
sobre sus circunstancias de vida o sus capacidades
fisicas, por lo que el control sobre su vida emocional
puede aumentar en importancia relativa.

En cuanto a los efectos del control sobre el hienes-
tar psicolgico en los adultos mayores, se ha visto que
quienes poseen un locus de control interno tienden a
estar mds satisfechos con sus vidas (Mancini, 1980, en
Pilisuk, 1993). El estudio de Zarit (1993), quien eva-
1u6 la funcién adaptativa del control en la vejez, mues-
tra que un mayor sentido de control se correlacion6
significativamente con mejor funcionamiento en acti-
vidades de la vida diaria, mejor puntaje en una escala
de percepcion de salud, mejor capacidad de memori-
zacion y un fndice més bajo de depresion.

Control Percibido y Salud

Numerosos estudios han relacionado el control
con miiltiples aspectos positivos para la salud, entre

1os cuales se incluyen conductas de autocuidado, man-
tenimiento de las habilidades de la vida diaria, bien-
estar y satisfaccion con la vida, reduccién de la mor-
talidad y envejecimiento satisfactorio (Wallhagen,
1994).

La relacién entre control y salud resulta indu-
dablemente bastante compleja, puesto que se ha
establecido que ¢l control no siempre tiene un efec-
to favorable para el bienestar del sujeto, especial-
mente si se trata de un adulto mayor. Una de las
explicaciones a esto ha sido sefialada por Litt (1988,
en Salvarezza, 1998), y se refiere aque la creencia
de que existen posibilidades de controlar un suce-
so s6lo es beneficiosa para el sujeto cuando esa
posibilidad de control estd de acuerdo con sus pre-
ferencias. De esta manera, para quien ha carecido
de la opcién de ejercer control y no estd acostum-
brado a asumir responsabilidades derivadas de la
toma de decisiones, esta posibilidad de control
puede resultar perjudicial. Por otra parte, la op-
cién de ejercer control es posible que conlleve una
excesiva sensacién de responsabilidad que puede
resultar dafiina si implica demasiado gasto de ener-
gias o esfuerzos para el individuo (Rodin, 1986).
Por dltimo, tampoco resulta favorable el mantener
expectativas de control excesivamente elevadas en
situaciones en las que objetivamente no es posible
ejercerlo (Salvarezza, 1998).

Parece claro que la percepcion de control puede
afectar tanto la salud fisica como mental, gracias a
su influencia sobre factores bioldgicos, respuestas
cognitivas y afectivas y también debido a su rela-
cién con las conductas relacionadas con la salud.
Pero, a su vez, la percepcion de control se encuen-
tra influenciada por la condici6n de salud de la per-
sona. El deterioro fisico que implican los procesos
degenerativos asociados al envejecimiento, junto con
las complicaciones derivadas de enfermedades cro-
nicas, pueden derivar en el cuestionamiento de la
capacidad de los adultos mayores para resolver pro-
blemas. A partir de este fenémeno es posible que se
marque el inicio de una tendencia hacia la disminu-
cién progresiva en la percepcién de control
(Salvarezza, 1998).

Control Percibido, Trastornos Ansiososy
Depresivos

En los dltimos tiempos, se ha ido acumulando
considerable evidencia que da sustento a afirmacio-
nes que sefialan que la percepcién de control, asi
como la falta o pérdida del mismo, tiene un rol im-
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portante en el origen y mantencién de trastornos
ansiosos y depresivos (Abramson, 1978, en Steptoe
& Appels, 1989).

Histéricamente, el rol que juega el control en la
depresion ha recibido mayor atencién que el que ocu-
pa en los trastornos por ansiedad. Esto se ha debido
a que una gran cantidad de investigacién se ha
enmarcado dentro del paradigma de la desesperan-
za aprendida (Seligman, 1975, en Myers, 1995), en-
focdndose en los efectos del control al interior de
un modelo de depresion. El resultado ha sido el en-
mascaramiento de la importancia del control en re-
lacién con el temor y la ansiedad. Ademds, durante
mucho tiempo no se di6 suficiente relevancia a la
comorbilidad que muestran los trastornos por an-
siedad y la depresion. Mds recientemente, se ha ob-
servado con mayor interés este fenémeno y se ha
sugerido que puede derivar de mecanismos comu-
nes involucrados en ¢l origen de la ansiedad y la
depresion.

En este contexto han surgido teorfas como la de
Alloy (1988, en Steptoe & Appels, 1989), que sefia-
lan que la falta de control percibido ocupa un lugar
tanto en la ansiedad como en la depresion. La dife-
rencia se produciria debido a que en la depresion la
percepcion de falta de control se asociaria a la cer-
teza de que no existe posibilidad de un resultado
positivo. En cambio, en la ansiedad la percepcién
de falta de control se asocia con cierto grado de in-
certidumbre. En este sentido, otros autores que han
investigado este tema sefialan que la depresion se
asocia con eventos de pérdida sucedidos, mientras
que la ansiedad se vincula con amenazas futuras
(Finley & Brown, 1981, en Pdez, 1986).

La evidencia empirica existente no permite afir-
mar que la vulnerabilidad ante factores estresantes
que se observa en ciertos sujetos se deba solamente
a un déficit de recursos de afrontamiento (coping),
entre los cuales se encuentra el bajo control percibi-
do (Aneshensel, 1992). En consecuencia, falta atn
establecer claramente los mecanismos a través de
los cuales la percepcién de control actia como va-
riable moduladora en las respuestas a situaciones
estresantes. Ademads, se requiere determinar los fac-
tores que influyen en la efectividad de esta variable
como recurso de afrontamiento para aminorar la sin-
tomatologia ansiosa y depresiva, asi como otras con-
secuencias negativas derivadas de estas situaciones.

Con base en lo sefialado anteriormente, el prin-
cipal objetivo del presente estudio fue obtener un
mayor conocimiento sobre la relacion entre trastor-
nos ansiosos y depresivos y locus de control en adul-

tos mayores. Subyace laidea de vincular el tema de
los problemas de salud fisica como elemento que
puede afectar el bienestar psicolégico si no se dis-
pone de los recursos adecuados para enfrentarlos.
La informacién obtenida podria contribuir a llevar
a cabo intervenciones que contemplen los aspectos
relacionados con esta dimensi6n del control, tanto a
nivel preventivo como terapéutico.

Método

Se disefié un estudio descriptivo y correlacional, evaluando
las caracterfsticas de locus de control de Rotter y de locus de
control de salud de Wallston de pacientes adultos mayores, ana-
lizando diferencias por sexo, edad y severidad de la patologia.
Posteriormente se hizo una comparacién de grupos consideran-
do como variables independientes ¢l locus de control de Rotter
y ¢l locus de control de salud de Wallston, y como variable de-
pendiente la sintomatologia depresiva y ansiosa medida mediante
la escala de Alvarado, Vera & Toledo (1991).

Muestra

La muestra estuvo compiiesta por pacientes de ambos sexos,
con edad igual o superior alos 65 afios, consultantes por morbilidad
general en el Centro de Salud Familiar Rosita Renard, dependien-
te de la Municipalidad de Nufioa en la ciudad de Santiago.

La muestra es de tipo no probabilistica obtenida entre quie-
nes voluntariamente decidieron participar en la investigacion.

El tamafio muestral fue de 90 personas mayores de 65 afios
de ambos sexos que: fueron subdividas en 2 subgrupos, el pri-
mero conformado por aquellos entre 65 a 74 afios y el segundo
por los mayores de 75 afios.

Instrumentos de Recoleccion de Informacion

Se utilizaron los siguientes instrumentos: Mini-Mental State
Examination (MMSE) de Folstein (1975), Escala de Locus de
Control de Rotter (1966), Escala de Locus de Control de Salud
de Wallston (1978), Escala para medir Trastornos Depresivos y
por Ansiedad de Alvarado et al. (1991), Bscala acumulada de
Enfermedad de Parmelee, Thuras, Katz & Lawton (1995) y una
Entrevista semiestructurada.

Mini-Mental State Examination (Folstein, 1975) es un ins-
trumento universalmente aceptado para tamizaje de funcién cog-
nitiva general. Este instrumento se encuentra validado en Chile
y se utiliza habitualmente en la evaluacion de pacientes geridtri-
cos.

Escala de Locus de Control de Rotter (1966) es un test de
eleccién forzada que mide diferencias individuales en la orien-
tacién del locus de control. En cada item se pide a la persona
que identifique la afirmacién que se aproxima més a su forma
de pensar. De acucrdo con la pauta, se puntdan los ftemes que
tienen una orientacion interna. Se utilizé una versién de esta
escala que fue traducida y aplicada por De Trenqualye (1981)
en Chile, en un estudio en que se evalué ¢l locus de control en
deportistas.

Escala de Locus de Control de Salud de Wallston (1978) es
un instrumento que evalia la percepeion del sujeto respecto a si
los acontecimientos relacionados con su salud son influidos en
forma importante por su propia intervenci6n o si éstos depen-
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den principalmente de otros factores como azar, suerte, destino,
etc. Se utiliz6 una version traducida que consta de 12 ftemes y
que fue aplicada por Medina (1998) en un estudio en que se
evalué el locus de control de salud en mujeres jefas de hogar.,

Escala para Trastornos Depresivos y por Ansiedad de
Alvarado et al. (1991) es un instrumento cuya finalidad es eva-
luar la presencia de sintomas correspondientes a trastornos de-
presivos y por ansiedad que estd basado en los criterios diagnds-
ticos descritos en el DSM I1I-R para dichos cuadros. Esta escala
fue desarrollada en Chile por Alvarado et al. (1991), quienes la
validaron para una poblacién de ambos sexos con un rango de
edad de 15 a 64 afios.

Escala Acumulada de Enfermedad de Parmelee, Thuras, Katz
& Lawton (1995) es un instrumento cuya finalidad es realizar
un registro de los Grganos o sistemas que se encuentran afecta-
dos por algln tipo de proceso patolégico asociado a una evalua-
cién de la gravedad de la afeccién correspondiente.

Entrevista Semiestructurada: Disefiada por el autor con el
fin de evaluar los principales problemas que identifican los en-
trevistados en relacién al proceso de envejecimiento y la forma
en que éstos influyen en su bienestar.

Se realizé un estudio piloto aplicando todos los instrumen-
tos sefialados previamente a 35 sujetos de caracteristicas simila-
res a la muestra seleccionada. Se efectud un andlisis psicométrico
de 1a prueba piloto evaluando los indices de validez, homoge-
neidad y discriminacién. Los resultados de este proceso permi-
tieron seleccionar los ftemes que finalmente se incluyeron en
los instrumentos aplicados.

Procedimiento

Fin forma inicial, se aplicé el MMSE para evaluar funcién
cognitiva (Folstein, 1975) que permitié excluir a las personas
que no se encontraban en condiciones de participar en la eva-
luaci6n posterior. Se utilizé un punto de corte de 21 puntos que
es ¢l valor recomendado en la literdtura para adultos mayores
(Rapp, Parisi & Walsh, 1988).

En forma sucesiva fueron aplicadas una encuesta para re-
copilar datos sociodemogrificos, la Escala de Locus de Control
de Rotter (1966) modificada, la Escala de Locus de Control de
Salud de Wallston (1978) modificada, la Escala de Trastornos
Ansiosos y Depresivos de Alvarado et al. (1991) modificada y la
entrevista semiestructurada. La informaci6n para completar la
Escala Acumnulada de Enfermedad de Parmelee et al. (1995) se
obtuvo mediante la revision de los antecedentes médicos de cada
paciente sefialados en la ficha médica del Centro de Salud.

Tabla 1

Con base en este procedimiento, se seleccioné un grupo de
45 personas mayores de 65 afios en que la escala para medir
trastornos ansiosos y depresivos de Alvarado et al. (1991) detec-
t6 la presencia de estos trastornos. Paralelamente, se selecciond
un' grupo control de 45 personas en quienes 1o se detect( tras-
tornos ansiosos y depresivos,

Resultados

Comparacion de Grupos

Se compard los resultados obtenidos en las dis-
tintas escalas entre el grupo con trastornos emocio-
nales y el grupo control Ademds, se efectud esta mis-
ma comparacién entre el subgrupo de 65a 74 afios
y el subgrupo de 75 y mds afios.

La Gnica diferencia estadisticamente significati-
va (= 3, p < 0.01) entre el grupo con trastornos
emocionales y el grupo control se produce en la es-
cala de Rotter, evidencidndose que el grupo control
muestra tendencia hacia un locus de control interno,
mientras el grupo con trastornos emocionales 1o hace
hacia un locus de control externo.

Al analizar la comparacion entre el grupo de 65
a 74 aiios y el de 75 y mds afios se puede apreciar
que la dnica diferencia estadisticamente significati-
va (t = 2.87, p < 0.01) se produce en la escala de
Wallston (1978), observandose que ¢l grupo de 65 a
74 afios muestra una mayor tendencia hacia un locus
de control interno en la Escala de Locus de Control
de Salud de Wallston (1978).

Para evaluar el efecto mediador del locus de con-
trol, se tomé un grupo de 47 pacientes cuyos indi-
ces de enfermedad segiin la escala de Parmelee et
al. (1995) eran los més altos. Luego, de acuerdo al
puntaje en las escalas de Locus de Control de Rotter
(1966)y de Locus de Control de Salud de Wallston
(1978) se dividieron en dos grupos para cada esca-

Comparacién por grupos de edad en relacion a los coeficientes de correlacion asociando niveles de ansiedad
y depresion con las mediciones de locus de control de Rotter; locus de control de salud de Wallston e indice de

enfermedad de Parmelee

grupo de 65 a 74 afios (n = 51)

grupo-de 75 y mds afios (n = 39)

Depresién Ansiedad Depresion Ansiedad
Rotter -0.338 % -0.234 -0.287 -0.257
Wallston -0.364 ** -0.090 -0.370* -0.263
Parmelee +0.445 ** +0.335 * +0.087 + 0.052
Ansiedad +0.651 ** +0.877 **
* p < 0.05 ** p <0.01
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la: el primero, conformado por los puntajes mds
bajos en la escala respectiva; el segundo, quedo es-
tablecido por los puntajes mds altos en la escala co-
rrespondiente. Posteriormente, se compararon los
indices de depresion y ansiedad entre los grupos con
alto y bajo puntaje en dichas escalas. Al analizar los
resultados de estas dltimas comparaciones es posi-
ble apreciar que la dnica diferencia estadisticamen-
te significativa (1= 1.97, p < 005) en esta poblacién
con indices altos de enfermedad se produce en la
evaluacién del nivel de ansiedad entre el grupo con
puntaje bajo en la escala de Rotter y el grupo con un
alto puntaje en dicha escala. Vale decir, el grupo con
tendencia hacia locus de control interno muestra ni-
veles de ansiedad menores que el grupo con tenden-
cia hacia locus de control externo.

Andlisis Correlacional

Se efectud la correlacién entre las distintas va-
riables estudiadas considerando ‘los siguientes
subgrupos de participantes en la investigacién: a)
hombres 'y mujeres de 65 y mds afios (n = 90), b)
mujeres de 65 y més afios (n = 67), ¢) hombres y
mujeres entre 65 y 74 afios (n = 51) y d) hombres y
mujeres de 75 y mas afios (n =39).

Uno de los hallazgos relevantes que se observa
en todos los subgrupos analizados se refiere ala co-
rrelacion inversa y estadisticamente significativa que
es posible apreciar entre locus de control de salud
de Wallston (1978) y depresién. Otra asociacién que
se reproduce en todos los subgrupos estudiados es
una correlacion positiva fuerte entre ansiedad 'y de-
presion.

Ademds, en todos Jos grupos analizados excep-
tuando el de hombres y mujeres de 75 y més afios es
posible-apreciar una correlacién positiva con
significancia estadistica entre enfermedad y-depre-
sion. Por otra parte, la depresién y el locus de con-
trol de Rotter (1966) muestran una correlacién in-
versa estadisticamente significativa en todos los gru-
pos analizados exceptuando el de hombres y muje-
res de 75y mds anos (ver Tabla 1).

Andlisis Cualitativo

Los problemas mas serios que consideran los en-
trevistados son la disminucién en la capacidad fisi-
cay las alteraciones de salud. Ambos factores difi-
cultan la realizacion de actividades habituales y re-
presentan una amenaza para su independencia. Otros
problemas mencionados son: la falta de dinero, la

soledad, la incomprension-de los demds y las difi-
cultades para adaptarse a los cambios tecnolégicos.

En relacion con las situaciones que los entrevis-
tados consideran que afectan su estado de 4nimo, se
sefialan principalmente aquellas relacionadas con
una disminueién en su capacidad para realizar acti-
vidades, el aburrimiento que conlleva una vida ruti-
naria sin desaffos que enfrentar, el alejamiento de
los hijos y la pérdida de los seres queridos que les
genera una sensacion de soledad.

En cuanto a las situaciones que les provocan an-
siedad, los entrevistados sefialan que lo que les pro-
voca mayor temor es principalmente que el deterio-
ro fisico avance hasta un nivel que los lleve a ser
completamente dependientes de otros. Otros facto-
res que les provocan temor son las dificultades eco-
némicas, las enfermedades graves como el cédncer,
el abandono por parte de los familiares y amigos y
el riesgo de sufrir accidentes o ser victimas de la
delincuencia especialmente cuando se encuentran
fuera de su domicilio.

Discusién

En este estudio se pudo verificar la existencia de
una correlacién positiva entre ansiedad y depresion.
Ello confirma la tendencia a la comorbilidad en este
tipo de trastornos en adultos mayores observada en
investigaciones previas (Beck & Stanley, 1996;
Jacoby & Oppenheimer, 1991).

Otro hallazgo importante que se observé al reali-
zar el andlisis de los datos de la muestra total (n = 90)
fue la correlacién positiva, aunque baja, encontrada
entre enfermedad y depresién (r = 0.239, p < 0.05).
Esto es concordante con estudios que muestran que
los problemas de salud fisica se asocian con depre-
$i6n y que constituyen un factor de riesgo para desa-
rrollarla (Roberts, Kaplan, Shema & Strawbridge,
1997).

En el andlisis efectuado por subgrupos de edad se
pudo verificar que en ¢l grupo de hombres y mujeres
de 65 a 74 ailos (n = 51) se obtuvo una correlacion
positiva de magnitud moderada (r = 0.445, p < 0.01)
entre enfermedad -y depresién. En cambio, en el gru-
po de hombres y mujeres de 75 y mds afios (n = 39)
no se estableci6 una correlacion significativa entre
esas variables. Estos resultados se pueden interpretar
a partir de la opinién de algunos autores que sefialan
que quienes sobreviven hasta los 75 afios es probable
que hayan desarrollado habilidades de afrontamiento
que les permiten adaptarse a las limitaciones y mo-
lestias provocadas por las enfermedades en mejor
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forma que los ancianos de menor edad que estén ini-
ciando la experiencia de envejecer (Izal & Montorio,
1999).

Otro aspecto que se debe tomar en cuenta al
momento de analizar las diferencias encontradas se
refiere al efecto cohorte., En este sentido, se debe
tener presente que el grupo de adultos mayores de
75 y més afios crecié en una época en que todavia
los avances médicos no habian conseguido el desa-
rrollo de los antibiéticos y de otras herramientas te-
rapéuticas que posteriormente permitieron conseguir
un alto nivel de efectividad en el tratamiento de pa-
tologias graves. De esta manera, es probable que en
este grupo de edad la experiencia de impotencia ante
las enfermedades haya producido un-efecto en el
estilo de enfrentamiento al proceso de enfermedad,
y que ello les permita aceptar y sobrellevar la situa-
cién que viven con menos consecuencias negativas
desde un punto de vista psicolégico.

Un tercer factor que se debe tomar en cuenta es
el efecto de la autovaloracion del estado de salud.
Esto ha sido evaluado en algunos estudios que han
encontrado que la aparicién de enfermedades y el
detrimento en el estado de salud puede ser vivido
por los ancianos de 75 y més-afios con mayor natu-
ralidad y normalidad que en otras etapas de'la vida,
Ello se deberfa a que mantienen menores expecta-
tivas de disfrutar deé un perfecto estado de salud y
tenderfan a valorar en forma menos pesimista su
condicién de salud 1o cual les permitiria una acep-
tacién mas favorable de sus limitaciones (Lehr,
1993). Esto fue corroborado en ¢l andlisis cualita-
tivo realizado en el presente estudio en que se ob-
servé una tendencia a aceptar las molestias fisicas
como algo que es 'natural que ocurra con ¢l paso
del tiempo; y que es posible adaptarse mientras ellas
no afecten la capacidad funcional en forma impor-
tante.

Luego del andlisis de los resultados obtenidos al
aplicar el intrumento para evaluar locus de control
de salud disefiado por Wallston (1978), se pudo ob-
servar tna mayor tendencia hacia locus de control
interno en esta drea en ‘el grupo de 65 a 74 afios en
comparacién con el grupo de 75 y mds afios. Se ha
sefialado que esta dimensién evalda el grado de sen-
tido de responsabilidad que el individuo tiene res-
pecto a su propia salud (Wallston, 1982 en Steptoe
& Appels, 1989). Es posible sugerir entonces que a
medida que avanza la edad el individuo se va sin-
tiendo menos responsable de su condicién de salud.
En este sentido, resulta importante destacar que en
la poblacién de mayor edad el contacto creciente

con profesionales de la salud puede ir generando
una relacién de dependencia que va haciendo que
los ancianos tiendan a preferir que la responsabili-
dad por el cuidado de su salud sea asumida por otro
(Karuza; 1982).

Mediante el andlisis correlacional efectuado se
pudo establecer que existe una correlacion negativa
entre el locus de control de Rotter (1966) y los nive-
les de sintomatologia ansiosa y depresiva. Asuvez,
se pudo determinar que el locus de control de salud
de Wallston (1978) y el nivel de depresién estan in-
versamente correlacionados: Sin embargo, para la
sintomatologfa ansiosano fue posible cstablecer una
asociacién entre esta variable y el'locus de control
de salud de Wallston (1978).

Tales hallazgos implican que quienes obtienen
un puntaje més alto en la Escala de Locus de Con-
trol de Rotter (1966), o en una escala para evaluar
el locus de control en el drea de la salud como la
escala de Wallston (1978), tienden a presentar me-
nos sintomas de ansiedad y depresién. Ello apoya la
idea de que quienes perciben mayor control sobre
diversas situaciones pueden adaptarse mejor a ellas,
sin presentar complicaciones como ansiedad o de-
presién.

Sin embargo, es necesario considerar lo sefiala-
do por algunos autores respecto a que un alto puntaje
en estas dimensiones no implica que ¢l individuo
piense que estd en control de su situacion, sino que
puede indicar que la persona asume su responsabili-
dad por su condicién, aunque esta sea desfavorable
(Steptoe & Appels,1989).

En sintesis, se observé que los adultos mayores
que poseen un locus de control de Rotter (1996) con
tendencia a la externalidad presentan més frecuen-
temente sintomatologia ansiosa:y depresiva. Sin
embargo, esta asociacion no se pudo establecer en
la evaluacién efectuada utilizando la Escala de Locus
de Control de Salud de Wallston (1978).

Estos hallazgos pueden analizarse tomando en
consideracién lo sefialado por Wallston (1978). Se-
glin este autor, las expectativas generalizadas de con-
trol que pueden ser evaluadas mediante el instru-
mento de Rotter (1966) operan principalmente en
situaciones nuevas en que el individuo no tiene sufi-
ciente experiencia. En cambio, en situaciones en que
el individuo ha ido adquiriendo experiencia, como
en el caso de la salud, se desarrollan expectativas
especificas.

De esta manera, poseer mayores. expectativas
generalizadas de control (evaluadas con el instru-
mento de Rotter) podria permitir una mejor adapta-
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cién a las distintas situaciones nuevas que implica

el proceso de envejecimiento, disminuyendo 1os ni-

veles de ansiedad y depresion en este grupo de edad.

En el drea especifica de la salud la relacién es com-

pleja, puesto que la mayor experiencia que han teni-

do los sujetos en esta drea hace que sus expectativas
de control sean diferentes y que se vean influencia-
das por muiltiples factores.

Se pudo establecer que en la poblacién con mds
altos fndices de enfermedad, quienes presentaban
mayor frecuencia de sintomas ansiosos era el gru-
po de pacientes con tendencia a la externalidad en
la Escala de Locus de Control de Rotter (1966).
Sin embargo, quienes presentaron mayor sinto-
matologia depresiva no mostraron esa tendencia
hacia locus de control externo en la escala de Rotter
(1966).

Por otro lado, en esta poblacién con mayores
indices de enfermedad no se pudo observar diferen-
cias significativas en los resultados obtenidos en la
aplicacién de la escala de locus de control de salud
de Wallston (1978) entre el grupo con sintomatolo-
gia ansiosa y depresiva en comparacién con el gru-
po control. Esto puede deberse a que el control so-
bre otras dreas en la vida del individuo podria ate-
nuar los efectos de la falta de control percibido so-
bre 1a salud o debido a que se trata de una poblacién
homogénea en cuanto a nivel socioeconémico y sis-
tema de atencién en salud resulta esperable que la
percepcion de control en el drea especifica de la sa-
lud sea similar en los diferentes grupos estudiados.

Por dltimo, después del analisis efectuado es
posible indicar algunas de las limitaciones de la in-
vestigacion realizada:

1. Debido a que no se trata de un estudio longitudi-
nal no se puede apreciar si la percepcién de falta
de control y la tendencia a presentar sintomato-
logia ansiosa y/o depresiva son caracteristicas
que vienen de etapas anteriores o son aspectos
que se modifican en el periodo de vejez.

2. La naturaleza transversal y correlacional de la
investigacion deja poco claro si el control pro-
duce un ajuste adecuado, o si es la adaptacién
favorable lo que genera una sensacién de con-
trol, o bien si ambas variables son causadas por
una tercera.

3. La poblacién incluida en la muestra correspon-
de a un nivel socioeconémico bajo que utiliza el
sistema publico de salud. Ello involucra una
menor oportunidad para disponer de los recur-
$0s necesarios para hacer frente a diversas situa-
ciones adversas. Ademads, la muestra estuvo cons-

tituida mayoritariamente por mujeres lo que res-

tringe los alcances de los hallazgos.

La informacioén obtenida en el presente estudio
da pie a futuras investigaciones acerca de los aspec-
tos psicosociales de los trastornos emocionales en los
adultos mayores en que se puedan identificar los fac-
tores que cumplen un rol modulador y c6mo ellos se
articulan en las distintas etapas del envejecimiento.

Conclusiones

1. Los adultos mayores que mostraron un locus de
control de Rotter (1966) con tendencia hacia locus
de control externo presentaron mds frecuentemen-
te sintomatologfa ansiosa y depresiva.

2. En la poblacién con mds altos fndices de enfer-
medad quienes presentaron mds frecuentemente
sintomas de ansiedad fueron los individuos con
tendencia hacia locus de control externo en la
Escala de Locus de Control de Rotter (1966).

3. La percepcién de control en un sentido general
aparece como un factor que juega un rol relevan-
te en los fen6menos de ansiedad y depresion es-
pecialmente en el grupo de edad de 65 a 74 afios.
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