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Resumen

El presente estudio tiene la finalidad de conocer los estilos y estrategias de
afrontamiento en adultos con psoriasis en Lima Metropolitana. Asimismo se pretende
comparar cada estilo de acuerdo al género y la etapa de desarrollo en la que se encuentran.
Los participantes fueron 80 personas de ambos sexos, entre 20 y 65 afios con el
diagnédstico de psoriasis. El instrumento utilizado fue la Escala de Afrontamiento
Multidimensional (COPE) de Carver, Scheier y Weintraub (1989), adaptada por Cassuso

en 1996 y una ficha sociodemogréfica.

Se encontrd que el estilo de afrontamiento centrado en la emocion es la mas
utilizada entre las personas de la muestra, seguido del afrontamiento centrado en el
problema y el menos empleado es el estilo de afrontamiento menos util o evitativo. Las
estrategias de mayor preferencia son la “aceptacion”, “reinterpretacion positiva” y
“busqueda de apoyo social por razones emocionales”, mientras que las de menos uso son
“negacion”, “desentendimiento conductual” y “desentendimiento mental”. Se
encontraron diferencias significativas segun el genero y la edad. Las mujeres prefieren
un estilo de afrontamiento centrado en la emocion y emplear estrategias de “acudir a la
religion” y “busqueda de apoyo social por razones emocionales”. Por otra parte, los
adultos en edad intermedia prefieren usar un estilo de afrontamiento centrado en el
problema y un estilo de afrontamiento evitativo; empleando estrategias de “afrontamiento
activo”, “planificacion”, “postergacion del afrontamiento”, “negacion”, “religion” y

“desentendimiento mental”.

Palabras clave: estilos afrontamiento, psoriasis, ciclo vital, género



Abstract

The present study aims to know the styles and coping strategies in adults with
psoriasis in Metropolitan Lima. It also seeks to compare each style according to gender
and the stage of development in which they are located. The participants were 80 persons
of both sexes between 20 and 65 years old with the diagnosis of psoriasis. The instrument
used was the Multidimensional Coping Scale (COPE) of Carver, Scheier and Weintraub

(1989), adapted by Cassuso in 1996 and a sociodemographic tab.

It was found that the coping style focused on emotion is the most used among the
people of the sample, followed by the coping focused on the problem and the least used
is the coping style less useful or avoidant. The strategies of major preference are the
"acceptance”, "positive reinterpretation” and "use of emotional social support", while the
less use are "denial”, "behavioral disengagement” and "mental disengagement".
Significant differences were found according to gender and age. Women prefer a coping
style focused on the emotion and use strategies of "religious coping™ and "use of
emotional social support . On the other hand, intermediate-age adults prefer to use a
coping style focused on the problem and a coping style avoidant; using coping strategies
of "active coping", "planning"”, "postponement of coping", "denial™, "religious coping"

and "mental disengagement".

Key words: coping styles, psoriasis, life cycle, gender
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INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria cronica de la piel, no contagiosa, que
produce diversos sintomas como lesiones rojas, escamosas, secas e inflamadas que
producen picor, localizandose en la mayoria de casos en los codos, rodillas, tronco y
cuero cabelludo. Sin embargo, también puede presentarse en otras partes del cuerpo
(Psoriasis Perd, 2011). Se estima que afecta a un 2% de la poblacién mundial y prevalece
tanto en hombres como en mujeres por igual. Dicha enfermedad estd altamente
relacionada con factores psicoldgicos que lo desencadenan y contribuyen en su desarrollo
lo cual obliga al paciente a tener que afrontar diversos cambios en su vida y reajustes
psicoldgicos de gran impacto.

En el Per(, aln es escasa la informacion que se tiene respecto a la cantidad de
personas gue tiene psoriasis y menos adn sobre los factores asociados.

El objetivo de la presente investigacion se centra en describir los estilos y
estrategias de afrontamiento de las personas que padecen de psoriasis con el fin de
conocer en profundidad como son sus propias conductas de afrontamiento y emplear, en
un futuro, estrategias mas adecuadas de intervencion terapéutica.

Con dicho proposito, en el primer capitulo se presenta el problema identificado
gue motiva a realizar dicha investigacion, algunos lineamientos generales acerca de la
enfermedad, su incidencia, posibles causas Yy las posibles consecuencias que derivan de
ésta con la finalidad de plantear la justificacién de la misma asi como también las
limitaciones encontradas.

Seguidamente, en el segundo capitulo, se hace una revision de los antecedentes
tanto nacionales como internacionales relacionados al tema. Se describen las principales
propuestas del enfoque cognitivo conductual, marco en el que se basa el instrumento
utilizado en la presente investigacion. Se define el término de estrés y su relacion con el
sistema inmunitario y el ciclo vital. Asimismo, se define el afrontamiento desde la
propuesta cognitivo — conductual.

En el tercer capitulo, se exponen tanto el objetivo general como los objetivos
especificos planteados para la presente investigacion; ademas, se presentan las hipotesis
y la definicion de variables.

Mientras que, en el cuarto capitulo se detalla la metodologia empleada durante la

investigacion, el tipo de disefio, se resaltan las caracteristicas mas importantes de la
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muestra, los instrumentos utilizados en la medicién y el procedimiento desarrollado en
cada etapa del estudio.

En el capitulo quinto se describen los resultados de la investigacion, resaltando
los mas significativos y siguiendo la I6gica de los objetivos planteados.

Finalmente en el sexto capitulo, se elabora la discusion en base a lo encontrado
en la investigacion para contrastarlo con lo encontrado en investigaciones nacionales e
internacionales con el fin de concluir sobre lo observado en la muestra y elaborar

recomendaciones que ayuden a estudiar en profundidad el tema.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria cronica de la piel que evoluciona
por crisis, adoptando diversas formas clinicas. Aunque la causa basica ain es
desconocida, existen factores predisponentes o potencialmente provocadores como la
presencia de antecedentes familiares y efectos ambientales, teniendo dentro de éstos
ultimos al trauma cronico de la piel, cuadros infecciosos, medicamentos, obesidad,
consumo de sustancias, entre otros (Bartolo et al., 2010). Asimismo, se ha encontrado
que es una enfermedad que afecta aproximadamente a mas de 125 millones de
personas en todo el mundo, con una prevalencia global del 2 a 3%. A pesar de que en
nuestro pais no se cuenta con estudios epidemioldgicos al respecto, es motivo de
consulta repetida, una de las diez patologias dermatoldgicas mas atendidas en
consulta externa y la primera causa de hospitalizacion en varios hospitales del Peru
(Catacora et al., 2007).

Con frecuencia el impacto psicosocial de la psoriasis es mayor que la misma
enfermedad ya que afecta no sélo aspectos fisicos de la persona sino también sus
actividades diarias, sus relaciones interpersonales, la eleccion de carreras, la decisién
de tener hijos y su estabilidad emocional.

Por otro lado, debido a su caracter cronico requiere consultas y medicacion
frecuentes. En la mayoria de casos es el dermatélogo quien asume la responsabilidad
y hace un seguimiento del paciente psoriasico con el fin de ofrecer el mejor manejo
integral posible. Sin embargo, las formas de tratamiento son diversas y las mejorias
que se producen son usualmente temporales causando gran insatisfaccion y
frustracion tanto para el paciente como para el especialista. Es asi que estos
tratamientos tienen tolerancia y eficacia limitada e inclusive con efectos secundarios
que afecta ain maés el estado emocional de quien padece la enfermedad.

De esta manera, se considera relevante conocer los estilos de afrontamiento
de las personas que sufren de psoriasis, sus propias conductas de afrontamiento y
comprender en profundidad su situacion para emplear estrategias mas adecuadas de
intervencion terapéutica. Asi, al conocer como son los esfuerzos cognitivos y

conductuales para manejar la enfermedad, se lograra realizar un trabajo conjunto
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entre especialistas de la salud con el fin de velar por el mayor bienestar posible para
todos los pacientes con psoriasis.

Por lo expuesto y por la necesidad de ampliar el campo de conocimiento y
accion de la psicologia de la salud a enfermedades dermatoldgicas poco estudiadas
como es el caso de la psoriasis, surgio la siguiente interrogante de investigacion:

¢ Cuales son los estilos de afrontamiento en adultos que padecen de psoriasis

en Lima Metropolitana?

1.2 Justificacion y relevancia

La psoriasis es una enfermedad cronica que con el paso del tiempo evoluciona
y se extiende lentamente. Es asi que, con frecuencia el impacto es tanto a nivel social
como emocional provocando problemas perceptivos y de procesamiento de la
informacion, tension en las relaciones interpersonales, agresividad e inestabilidad. De
esta manera, es importante explorar y conocer como las personas en edad temprana o
intermedia, que padecen psoriasis la afrontan y cuales son los factores que influyen
en sus acciones de afrontamiento. Este hecho permitira no solo identificar la manera
en que las personas con psoriasis modulan situaciones estresantes y qué estrategias
utilizan para enfrentar la enfermedad sino también brindar herramientas de
intervencion psicologica. Se podra contribuir al desarrollo de estrategias de
intervencion terapéutica que posibiliten un trabajo interdisciplinario que repercuta en
el mayor bienestar y mejora de la calidad de vida del paciente con psoriasis. Asi, el
alcance de esta investigacion es de tipo practica ya que propone describir las
estrategias de afrontamiento en personas con psoriasis para posteriormente realizar
estrategias de intervencion psicolégica y dermatolégica que les permitan alcanzar

mayor bienestar.

1.3 Limitaciones
Existen algunas restricciones que pueden afectar al desarrollo del proyecto,
una de ellas es el acceso a la muestra debido a que es dificil encontrar el apoyo de los
hospitales e instituciones de la salud para contactar con los pacientes que padecen de
psoriasis. Por otro lado, cabe mencionar que en el Pert la investigacion sobre
psoriasis desde un punto de vista psicoldgico aln es escasa lo cual puede generar

dificultades para plantear los antecedentes del tema y discutir los resultados.
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Finalmente, es importante mencionar que se obtuvo la muestra en un evento
organizado por la Sociedad Peruana de Dermatologia lo cual puede sesgar los
resultados debido a que la asistencia de los participantes podria demostrar mayor
conciencia de enfermedad, mayor interés por mejorar y adherirse a un tratamiento en

comparacion a aquellas personas con psoriasis que no asistieron al evento.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes del tema

2.1.1 Antecedentes internacionales

Se ha encontrado evidencia cientifica sobre las personas que padecen de psoriasis
a nivel internacional, asi como también los estilos de afrontamiento en personas con
enfermedades dermatoldgicas cronicas y enfermedades crénicas. Es asi que Hernandez-
Fernaud, Hernandez y Ruiz (2015) realizaron un estudio con el objetivo de contrastar el
papel mediador de varias estrategias de afrontamiento en la relacion entre la percepcion
de la enfermedad dermatoldgica y la calidad de vida. Fueron 220 participantes residentes
en Islas Canarias, Espafia con edades comprendidas entre 19 y 82 afios con enfermedades
dermatoldgicas de baja expresion como: granos, piel sensible, estrias, cicatrices, verrugas
y lunares. Se utilizaron cuatro instrumentos de medicion. El primer instrumento fue un
cuestionario para identificar la sintomatologia dermatol6gica percibida, el segundo
instrumento evaluaba el impacto psicolégico que tiene la alteracion dermatoldgica, el
tercer instrumento valoraba las estrategias de afrontamiento utilizadas para afrontar la
alteracion dermatologica y el cuarto instrumento evaluaba la calidad de vida del paciente
entendida como la satisfaccion especifica con diferentes aspectos de la vida. Los
resultados indican que el afrontamiento es una variable de gran influencia en la
percepcién de calidad de vida y en la respuesta a la enfermedad. Sin embargo, no todas
las estrategias de afrontamiento median de igual manera la percepcién de la enfermedad
sobre la calidad de vida. Se ha observado que la estrategia de pensamientos positivos
contribuye a mantener la calidad de vida, a pesar de que la persona perciba el dafio
dermatoldgico, por el contrario, los pensamientos desiderativos contribuyen a disminuir
la calidad de vida de los pacientes que perciben el mismo problema. Asimismo, se obtiene
que las estrategias de afrontamiento como busqueda de soluciones, busqueda de apoyo,
busqueda de informacion y distanciamiento no actian como estrategias de afrontamiento
mediadoras de la calidad de vida. Estos resultados indicarian que realizar conductas
dirigidas a obtener ayuda profesional, a lograr la comprensién y apoyo de otras personas,
a ampliar el conocimiento del problema o separa el problema de otros &mbitos de la vida
dificilmente modifican las consecuencias psicologicas de la enfermedad y calidad de
vida. Sin embargo, es importante mencionar que estas estrategias se caracterizan por tener
una orientacion conductual, muy diferente a las estrategias que si tienen un rol mediador

que son las cognitivas (Hernandez-Fernaud, Hernandez y Ruiz, 2015). Estos resultados
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pueden explicarse porque las alteraciones dermatoldgicas estudiadas son de baja
expresion sintomatologica, de manera que el uso de estrategias cognitivas de
afrontamiento puede ser suficiente para relativizar el efecto de la enfermedad sobre la
calidad de vida. De esta manera, se concluye que cuando una persona tiene una alteracion
dermatoldgica de baja expresion sintomatologica, es el impacto psicoldgico y el uso de

determinadas estrategias de afrontamiento lo que va a determinar su calidad de vida.

Por otro lado, Martin et al. (2010), realizaron un estudio en pacientes con psoriasis
para comprobar si existe alguna variable de estilo de personalidad implicada en el
desarrollo o mantenimiento de la enfermedad. Para ello, se compard una muestra de 36
pacientes mayores de 18 afios diagnosticados con psoriasis con una poblacion normal no
dermatoldgica. La muestra fue formada por pacientes con psoriasis del Servicio de
Dermatologia del Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia, Espafia. Se utilizaron
ciertos criterios de inclusion para la muestra, los participantes deberian ser diagnosticados
por un dermatélogo especialista y no deberian tener ningln trastorno psicoldgico o
neuroldgico severo. Para evaluar los estilos de personalidad se utilizo el Inventario de
Personalidad de Millon (MIPS), el cual analiza 24 dimensiones de personalidad y cuenta
con un indice de ajuste que informa el grado de adaptacidn de una persona a su entorno.
Luego se utiliz6 un baremo de poblacion adulta normal para establecer las comparaciones
de medias entre las muestras. Los resultados muestran que existen diferencias de
personalidad entre la muestra normal y las personas con psoriasis en las siguientes
variables: individualidad, proteccién, intuicion, innovacién, dominio y aquiescencia.
Respecto a los estilos cognitivos que presentan los pacientes de psoriasis encontramos
que la escala de intuicién esta disminuida, lo que indica que son personas mas orientadas
cognitivamente hacia los aspectos concretos, mas a los abstractos. Ademas, cuentan con
una menor tendencia a utilizar los esquemas cognitivos de formas novedosas o creativas.
En cuanto a las conductas interpersonales se encontré que estas personas presentan
menos discrepancia que la muestra de referencia, son personas menos dominantes y mas
aquiescentes. Dentro de la dimension de metas motivacionales se encontré que las
personas con psoriasis presentan tendencia a mostrar refuerzo externo, orientados a los
deseos de los demas, méas que a los suyos propios. Esta tendencia queda reforzada por
encontrarse disminuida su orientacion a sus propias metas y a basarse mas en los demas.
En general, estas personas tienden a buscar la unién con su entorno, presentando poca

discrepancia o disonancia con las opiniones de los demas con el fin de buscar puntos de
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unién con el otro. Pueden resultar ser mas dependientes, poco dominantes y sin iniciativa
u opiniones propias. Los resultados también indican que poseen un perfil de personalidad
mas desajustado, lo que se ha relacionado con una menor satisfaccion con la vida. En la
muestra estudiada, se encontrd que existe la tendencia a tratar de disminuir el grado de
distancia o disonancia lo cual podria explicarse como una tendencia protectora a ser
rechazados o discriminados por los demas. De esta manera, los resultados confirman que
existen diferencias de personalidad entre las poblaciones sin patologia cutanea y con
psoriasis siendo el indice de ajuste un indicador de riesgo o vulnerabilidad del perfil de
personalidad encontrado.

En Ecuador, Nafiez (2015), realiz6 una investigacion a 50 personas entre 25 y 45
afios que acuden a un consultorio dermatoldgico para determinar si el estrés tiene relacion
con las enfermedades dermatoldgicas, identifica el porcentaje de las personas que
presentan un riesgo potencial para adquirir enfermedades psicosomaticas producto del
estrés y detectar la enfermedad dermatoldgica mas frecuente en los pacientes. La autora
utiliz6 una encuesta sociodemografica y la escala de estrés de Holmes y Rhae. Los
resultados indican que si existe una relacion entre el estrés y las enfermedades
dermatoldgicas en los pacientes de 25 a 45 afios. Asimismo, mediante la escala de estrés
aplicada, se identificd que el 34% de la poblacion presenta un riesgo leve de adquirir una
enfermedad como consecuencia del estrés, el 38% presenta un rasgo moderado y el 28%
presenta un riesgo elevado. Ademas se pudo constatar que la sintomatologia mas comun
es la descamacién de la piel en un 38%, asi mismo la parte del cuerpo més afectada es el
rostro en un 42%, el diagndstico mas comun es la dermatitis atopica con un 38%, mientras
que el 40% de la poblacion tiene otro diagnostico que pueden ser , vitiligo, pre psoriasis
, entre otras . Finalmente, se encontr6 que el 58 % de la poblacion tiene una enfermedad
dermatoldgica debido al estrés, el 86% de la poblacion tiene un tratamiento solamente
farmacoldgico para su enfermedad, mientras que tan solo el 10% recibe ayuda

psicologica.

Vinaccia et al. (2008), evaluaron las dimensiones de la calidad de vida relacionada
con la salud y su relacion con la ansiedad-depresion y el apoyo social en pacientes con
diagnostico de psoriasis vulgar leve en la ciudad de Medellin. Para ello, trabajaron con
55 pacientes voluntarios entre 14 y 61 afios de ambos géneros. Se utiliz6 el indice de
Calidad de Vida en Dermatologia (DLQI), la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (HAD) y la Escala de Apoyo Social (AS). Concluyeron que los pacientes con
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psoriasis leve cuentan con una calidad de vida favorable, exhibieron sintomas de bajo
afecto positivo y desesperanza, hiperventilacion fisiologica e incertidumbre relacionados
con la ansiedad. Ademaés, encontraron que la enfermedad estaba asociada con una
variedad de problemas psicologicos, incluyendo baja autoestima, disfuncion sexual,
ansiedad, depresion e ideas suicidas. Finalmente, respecto al apoyo social, se hallé que
los pacientes tenian una percepcion positiva en cuanto a la disponibilidad de personas en
su entorno que le podrian brindar ayuda préctica o apoyo emocional en las areas afectivas,
economico, laboral y familiar. De esta manera, diversos factores psicosociales se asocian

con la psoriasis y apoya la hipotesis de que contribuye a mejorar el curso clinico.

Sampogna et al. (2006), llevaron a cabo una investigacion en Italia con pacientes
diagnosticados de psoriasis con el fin de evaluar el impacto en su calidad de vida.
Aplicaron un Cuestionario Dermatolégico de Calidad de Vida, el indice de Inhabilidad
de Psoriasis, el Cuestionario de Impacto de la Psoriasis y un Cuestionario para medir la
calidad de vida general (SF-36). Encontraron que la calidad de vida asociada a funciones
fisicas era similar a enfermedades que producen poco impacto en la salud pero que la
salud mental estaba muy deteriorada, semejante a la de pacientes con enfermedades
psiquiatricas. Plantearon que la calidad de vida en personas que padecen psoriasis difiere
de acuerdo al area afectada por la enfermedad. Del mismo modo, Fortune et al. (2002),
desarrollaron en el Reino Unido una investigacion de pacientes con psoriasis para evaluar
la contribucion relativa de variables médicas, de percepcion de enfermedad, de
afrontamiento y alexitimia a la variacion en estrés, angustia e inhabilidad en pacientes
con esta enfermedad. Se les aplicd la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), el
Penn State Woeey Questionnaire (PSWQ), la Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), el
Psoriasis Life Stress Invetory (PLSI). Concluyeron que los factores cognitivos del estrés,
la angustia y la inhabilidad son variables psicoldgicas significativas en pacientes con

psoriasis.

2.1.2 Antecedentes Nacionales

Debido al escaso campo de investigacion sobre la psoriasis y factores psicologicos
en el Peru, se considero la opcidn de presentar investigaciones relacionadas a algunas
variables como el instrumento de evaluacion “Escala Multidimensional de Evaluacion de
las Estrategias Generales de Afrontamiento (COPE) de Carver, Scheier y Weintraub

(1989) vy las edades de los participantes.
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De esta manera, se encontré6 que Solano (2012) estudi6 la relacion entre la
percepcion del dolor, el bienestar psicoldgico y los estilos de afrontamiento y el nivel de
sintomatologia depresiva en personas con artritis reumatoide. Para ello, tomé una muestra
de 45 personas de ambos sexos con dicha enfermedad, con edades entre 28 y 83 afios. Se
les aplicé la Escala de Bienestar Psicologico propuesta por Carol Ryff en 1989, el
Cuestionario de estimacion del afrontamiento propuesta por Carver, Scheier y Weintraub
en 1989, la Escala visual- analégica numérica para evaluar el dolor y el Inventario de
Depresion de Beck Il propuesta por Beck, Steer y Brown en 2006. Los resultados
indicaron que no existen relaciones significativas entre la percepcion del dolor y las
variables sociodemograficas y médicas. Sin embargo, se observo que la percepcion del
dolor, se reporta en rangos moderados al relacionarse con la mayoria de las variables ya
mencionadas. Por otro lado, se obtuvieron relaciones estadisticamente significativas entre
el bienestar psicolégico, en especial en las dimensiones de relaciones positivas,
autonomia, crecimiento personal, proposito en la vida y autoaceptacion, y el grado de
instruccion. La dimension con mayor puntaje es la de relaciones positivas y la de menor
puntaje es el de dominio del entorno. En relacion al afrontamiento y las variables tanto
sociodemogréaficas como médicas se encontraron diferencias significativas directas entre
la estrategia de afrontamiento de acudir a la religion y la variable de religion. Tambien,
se registraron diferencias inversas entre la estrategia de negacion y la comorbilidad, entre
la estrategia de enfocar y liberar emociones y el tiempo de diagnostico. Esto implica que
mientras mayor es la vivencia religiosa, mas se usa la estrategia de acudir a la religiéon y
si las personas con artritis reumatoide padecen otras enfermedades asociadas, usan menos
la estrategia de negacion y a mayor tiempo con el diagnéstico hay menor uso de la
estrategia enfocar y liberar emociones. Asimismo, se observd que el estilo de
afrontamiento mas utilizado es el afrontamiento enfocado en la emocion, seguido del
afrontamiento enfocado en el problema y al dltimo el estilo evitativo del afrontamiento.
Ademas, las estrategias de afrontamiento més usadas fueron acudir a la religion y la
aceptacién; mientras que las estrategias menos usadas fueron el desentendimiento
conductual y el soporte social por motivos emocionales. Se encontré que
aproximadamente el 60%, presentd una minima cantidad de sintomatologia depresiva, el
18% una sintomatologia depresiva leve, el 15% moderada y el 7% severa. Por ultimo, al
evaluar las relaciones existentes entre la percepcion del dolor con el bienestar

psicolégico, los estilos de afrontamiento y el nivel de depresion en los pacientes con
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artritis reumatoide, se encontraron algunas correlaciones moderadas. Entre el
afrontamiento y la percepcion del dolor, existen relaciones directas entre el estilo de
afrontamiento enfocado en el problema y las estrategias de supresion de actividades
competentes y postergacion. Esto implica que cuando la persona busca solucionar su
dolor enfocandose en tomar alguna medida para eliminarlo, percibe mas dolor. Ademas,
se encontrd una relacion negativa con la estrategia de enfocar y liberar emociones lo que
significa que mientras mas dolor se reporta, menor es la tendencia a centrar la atencion
en las emociones negativas experimentadas y expresadas.

Soto (2010), realizd una investigacion sobre ‘“Sintomatologia depresiva y
afrontamiento en pacientes con cancer de mama” con la intencion de describir la relacion
entre sintomatologia depresiva y los estilos y estrategias de afrontamiento. Su muestra
estuvo conformada por 53 mujeres con edades entre 40 y 75 afios. Se utilizé el Inventario
de Depresion de Beck 11 (BDI-Il) y el Cuestionario de Estimacion del Afrontamiento
(COPE). Los resultados indicaron que, de acuerdo al BDI-II, aproximadamente un 50%
de la muestra presenta un nivel minimo de depresion, el 23% un nivel leve y un 13% un
nivel moderado y severo respectivamente. También, se encontr6 mayor tendencia a la
utilizacion de un estilo de afrontamiento enfocado en la emocion y una menor tendencia
al uso de un estilo evitativo. En cuanto a las estrategias de afrontamiento, la estrategia
emocional “acudir a la religion”, es la de mayor media muestral, mientras que el
desentendimiento conductual dentro del estilo evitativo se presenta como la menos
empleada por los participantes. Respecto a las variables sociodemograficas y los estilos
de afrontamiento, se encontrd que la condicion de filiacion a un sistema integral de salud
marcé diferencias significativas en los puntajes para los estilos y estrategias de
afrontamiento. Es decir, se encontr6 un mayor uso de un estilo evitativo y de la estrategia
de desentendimiento mental en el grupo afiliado a un sistema de salud en comparacion al
grupo que no lo tenia. Dentro de las variables de enfermedad se encontré diferencias para
el estadio clinico donde se observd que las estrategias de supresion de actividades
competentes, postergacion del afrontamiento y el apoyo social instrumental
correspondientes al estilo de afrontamiento enfocado en el problema, son los mas
empleados por los pacientes en estadio clinico Il1, en comparacion a las que presentaban
estadio clinico Il de la enfermedad. Asimismo, la variable tipo de cirugia fue significativa
para la muestra ya que se encontrd un mayor uso de las estrategias emocionales como
aceptacion y acudir a la religion en las pacientes sometidas a mastectomia radical sin

reconstruccion en comparacion con las de grupo de conservacién. Finalmente, se
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encontrd una correlacion directa grande entre los puntajes del BDI- 11 y el COPE lo cual
podria indicar que a mayor severidad de sintomatologia depresiva presente en la muestra
de estudio, mayor serda la tendencia en ésta a emplear un estilo de afrontamiento evitativo
frente a situaciones percibidas como conflictivas o estresantes. Dentro de la linea
evitativa, se encontr6 una correlacion directa grande entre los puntajes para el BDI 1l 'y
la estrategia de enfocar y liberar emociones, asi como una correlacion mediana entre la
misma escala de depresion y la estrategia de desentendimiento conductual. También, se
observd que los puntajes del BDI Il y la estrategia apoyo social emocional
correlacionaron significativamente con la muestra. De esta manera, se puede decir que
las pacientes que presentaron mayores niveles de sintomatologia depresiva, tendieron a
una mayor utilizacion de la busqueda de soporte por razones emocionales al momento de
tener que enfrentarse a situaciones percibidas como estresantes.

Por otro lado, Quiroz (2008) realiz6 una investigacion sobre estilos de
afrontamiento en pacientes hipertensos y normotensos del Hospital Nacional de Policia
del Per(. Sus objetivos fueron analizar la relacion entre los estilos de afrontamiento de
las personas hipertensas, estudiar los estilos de afrontamiento de las personas hipertensas
de acuerdo al género de la persona y analizar la relacion existente entre las caracteristicas
demogréficas y los estilos de afrontamiento de ambos grupos. Para ello, utilizd6 como
instrumento la “Escala Multidimensional de evaluacion de las Estrategias Generales de
Afrontamiento (COPE) de Carver, Scheier y Weintraub (1989), en su version adaptada
por Cassuso en 1996. La muestra de esta investigacion estuvo conformada por 154
participantes entre los 50 y 80 afos.

Los resultados indican que las personas con hipertensién arterial utilizan mayor
frecuencia de los estilos de afrontamiento centrados en la emocion en comparacion de las
personas normotensas. Asimismo, no se encontraron diferencias significativas entre los
estilos de afrontamiento centrados en el problema y los estilos de afrontamiento menos
utiles de hipertensos y normotensos. Tampoco se encontraron diferencias significativas
de genero en ninguno de los estilos de afrontamiento. Sin embargo, se encontro que las
personas hipertensas utilizan los estilos de afrontamiento centrados en la emocién a
diferencia de las personas normotensas. Por otro lado, se encontré que las personas con
un nivel educacional elevado utilizan con menor frecuencia los estilos de afrontamiento
centrados en la emocién y los menos utiles indistintamente si son hipertensos o
normotensas. Ademas, mientras mas tarde es el diagnostico de hipertension la persona

utiliza los estilos de afrontamiento centrados en la emocién y menos Gtiles. EI momento
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de diagnostico y la edad son variables importantes en el manejo del estrés, cuanto menos
edad posee la persona al debutar como hipertensa, menor es la capacidad de
afrontamiento que posee, en cambio cuanto més adulta es mayor su capacidad de afrontar
situaciones estresantes, ya que si una persona logra resolver de manera victoriosa el
acontecimiento estresante, repetira la estrategia en situaciones similares de lo contrario,
seguira probando dentro de su repertorio de estrategias hasta que una de ellas le dé
resultado. También se encontré que existe una relacion directa entre las personas que
conviven con su conyuge o hijos y la manera en que afrontan el estrés (estilos de
afrontamiento centrados en el problema y centrados en la emocién). Finalmente, se
encontraron diferencias entre los estilos de afrontamiento de las personas que poseen
hipertensién arterial y los normotensos y que ellos se ven influenciados por otros factores
como la edad de aparicion de la enfermedad, nivel de educacion, y las redes sociales en
los que estan inmersos. Es asi que las personas con hipertension arterial poseen una alta
vulnerabilidad al estrés condicional por los estilos de vida que llevan.

Cassaretto y Paredes (2006), se enfocaron en identificar y describir los principales
estilos de afrontamiento empleados por un grupo de pacientes diagnosticados con
insuficiencia renal cronica terminal. Para ello, participaron 40 pacientes mayores de 20
afios aceptados al programa de trasplante de rifion de un hospital de seguro social
peruano. Utilizaron una encuesta personal y el Inventario sobre Estilos y Estrategias de
Afrontamiento de Carver, Scheier & Weintraub (1989). Se encontré que el estilo de
afrontamiento mas usado por este grupo de personas es el centrado en la emocion, le sigue
el estilo centrado en el problema y en ultimo lugar es el estilo menos dtil. En cuanto a las
estrategias de afrontamiento se encontr6 que la planificacion, aceptacion y
reinterpretacion positiva son las mas usadas por estas personas. De esta manera,
responder a las demandas emocionales usando esta estrategia permitird proteger y
prevenir la presencia de desérdenes del animo futuro. Por otro lado, se encontrd que las
estrategias de menor uso fueron desentendimiento conductual, supresion de actividades
y desentendimiento cognitivo. Asimismo, se encontraron diferencias de género
significativas. Los hombres utilizaron las estrategias de planificacion y desentendimiento
cognitivo mas veces que las participantes mujeres. Los participantes de provincia usaron
las estrategias de afrontamiento activo, postergacion del afrontamiento, negacion, acudir
a la religion y desentendimiento cognitivo; asi como también el estilo centrado en la
emocién mas veces que los participantes limefios. También, los participantes residentes

en provincia hicieron mayor uso de la estrategia de acudir a la religion que los residentes
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en Lima. De acuerdo a las diferencias en el uso de estrategias y los estilos de
afrontamiento segun la enfermedad se encontrd que los participantes que cambiaron su
tratamiento usaron en mayor medida la estrategia de enfocar y liberar emociones que
aquellos que nunca cambiaron de tratamiento.

Cruz y Urquiaga (2006), realizaron un estudio con el fin de determinar si existe
una relacion entre los estilos de afrontamiento al estrés y la personalidad tipo A
(competitivos, impacientes, hostiles y vigorosos) en pacientes con hipertension arterial
del Hospital Victor Lazarte de la ciudad de Trujillo. Para ello, reunieron a pacientes de
ambos sexos de 40 a 70 afios de edad. Aplicaron el cuestionario de modos de
afrontamiento al estrés (COPE) y el Cuestionario de personalidad Tipo A de Eysenck y
Fulker. Los resultados indican que si existe relacion entre los estilos de afrontamiento al
estrés y la personalidad tipo A en los pacientes con hipertension arterial. Asimismo, existe
relaciéon entre la personalidad tipo A y los estilos de afrontamiento enfocados en el
problema y centrados en la emocién. Sin embargo, no existe relacion significativa entre
la personalidad tipo A y los estilos de afrontamiento menos Utiles en pacientes con

hipertension arterial.

2.2 Base Tedrica Conceptual

A continuacién se plantea la estructura y conceptos basicos del enfoque cognitivo-
conductual como sustento del modelo transaccional de Lazarus y Folkman quienes
proponen que el ambiente y la persona mantienen una relacion dindmica, reciproca y

bidireccional a través de procesos cognitivos (Oblitas, 2004).

2.2.1 Enfoque Cognitivo — Conductual

El modelo cognitivo — conductual se origind en 1956 con los aportes de Albert
Ellis en la Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) y Aaron T. Beck en la Terapia
Cognitiva (TC). Estas terapias comenzaron a ganar prestigio ya que obtenian resultados
como demandaba la terapia conductual y luego, cuando se dio el giro cognitivo a la
psicologia, estas terapias influyeron en la terapia de conducta (Pérez, 2008).

El enfoque cognitivo- conductual, combina los modelos de la teoria del
aprendizaje y el procesamiento de la informacion con el fin de explicar como se
establecen las conductas en el ser humano. Al integrar las teorias conductual y cognitiva,

se consideran los factores internos y externos de la persona (Ruiz et al., 2012). Es asi que

24



se combinan los elementos teodricos del modelo conductual y del modelo cognitivo, los

cuales seran descritos a continuacion.

El modelo cognitivo, tal y como lo propone Beck (2000), plantea la hipétesis de
que las percepciones que tiene las personas sobre las experiencias que vive influyen tanto
en sus emociones como en sus comportamientos. Es asi que, no son las situaciones
mismas las que generan las emociones o conductas sino el modo en como se interpretan
dichas situaciones. Los sentimientos y comportamientos de las personas surgen con su
forma de pensar e interpretar una situacion. Es asi que las respuestas emocionales y
conductuales estan condicionadas por las interpretaciones de la persona. Dentro de este
modelo, las creencias y pensamientos juegan un rol importante. Por ejemplo, en una
situacion especifica, son las creencias subyacentes las que influyen sobre las

percepciones y estos a su vez, inciden sobre las emociones y conductas. (Beck, 2000).

Por otro lado, el modelo conductual, establece la importancia del uso de principios
del aprendizaje para modificar conductas desadaptadas. De esta manera, los habitos
desadaptados son debilitados y eliminados mientras que los adaptados son reforzados
(Reynoso & Seligson, 2005). Este modelo propone una gran cantidad de técnicas
especificas siguiendo principios psicologicos para tratar la conducta humana
desadaptada. Ademas, utiliza un conjunto de procedimientos clinicos los cuales proceden
de descubrimientos experimentales de la investigacidn psicologica. La mayor parte de las
conductas desadaptadas se originan de experiencias fallidas en el aprendizaje o de una

escasa motivacion para cambiarlas (Reynoso & Seligson, 2005).

Es asi que la ciencia psicoldgica ya no estaria determinada solo por la psicologia
del aprendizaje, sino tambien, por el procesamiento de la informacién. Ademas, tuvo el
aporte de muchos otros teoricos de la epoca entre ellos Lazarus quien fue uno de los
primeros en argumentar que “los principios de aprendizaje eran insuficientes y habria que
interesarse en otras areas como las emociones y pensamientos (Ruiz et al., 2012). Es asi
gue durante esta etapa, se considero la cognicion como la causa principal de la conducta
y como consecuencia la causa y explicacion de los fendmenos y trastornos psicologicos
(Manas, 2007). Sin embargo, el desarrollo del modelo cognitivo-conductual, se basa en
mucho mas que el descubrimiento de un nuevo método de intervencion sino que, también,

es producto de una epistemologia sobre la naturaleza del ser humano. Su meta es
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incrementar las destrezas de la persona para que pueda manejar con mayor efectividad
las exigencias de la vida diaria manteniendo una sensacién de control, autoeficacia y
aceptacion (Cadena, 2012).

La terapia cognitivo-conductual (TCC) entiende que las cogniciones son las
causas de los problemas emocionales y conductuales. De esta manera, tanto el objetivo
principal como las técnicas de intervencion se centraron en los pensamientos o
cogniciones. Es asi que se establecid la siguiente premisa: “Si la causa de la conducta es
el pensamiento, se ha de cambiar el pensamiento para cambiar la conducta” (Mafas,
2007). Como consecuencia se considera que “Todo aquello que genere malestar, tiene
que ser rapidamente erradicado a través de todos los medios disponibles, sobretodo del
empleo de estrategias cognitivas” (Mafias, 2007). Es asi que los modelos cognitivo-
conductuales sefialan la importancia de los factores cognitivos como mecanismos de la
eficacia en los cambios de conducta. De esta manera, se desprenden 5 supuestos
caracteristicos ante los cuales, generalmente, la persona emite una respuesta (Cadena,
2012):

= Ambiente: son aquellos estimulos que estan presentes en el medio
ambiente. Son los acontecimientos y circunstancias que ocurren
fuera del individuo. En este ambiente estan las personas con las
que se relacionan y comparten.

= Emociones: son respuestas afectivas que se experimentan en el
cuerpo y en donde se involucran factores que también influyen
como el sistema neurolégico, fisioldgico y endocrino.

» Reacciones fisicas: es el impacto que tienen las emociones,
pensamientos y conductas sobre todo el cuerpo.

= Conducta: se refiere a las ejecuciones observables.

= Pensamientos: es aquello que pasa por la mente, pueden ser ideas,
creencias, puntos de vista, imagenes y razonamientos que estan

relacionados con el exterior 0 con uno mismo.

Los cambios en nuestros pensamientos afectan las conductas, emociones, reacciones
fisicas y llevarian a cambios en el ambiente social. De esta manera, el entendimiento de
como estos cinco supuestos interaccionan puede ayudar a entender los problemas de la
vida diaria (Cadena, 2012).
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Las reacciones que se manifiesta ante diversas situaciones, tiene como base las
actividades de la vida diaria de una persona, partiendo desde la infancia y adolescencia
donde muchas de las reacciones son aprendidas por los familiares y personas mas
cercanas o directas del menor. Ya en la vida adulta, las presiones sociales, familiares e
incluso personales que forman parte del dia a dia, seran también bases para dar forma a
aquellas conductas 0 maneras de reaccionar ante cualquier situaciéon (Cadena, 2012).
Debido al éxito de su tratamiento, la terapia cognitivo-conductual es la terapia psicoldgica
mas significativa dentro de los tratamientos psicoldgicos ya que han probado su eficacia
en relacion con la medicacién (Pérez, 2008). Segun Hayes (Mafas, 2007), estas terapias
han resultado muy efectivas en una variedad de problemas psicoldgicos.

Desde un punto de vista fenomenoldgico se pueden sefialar cuatro rasgos obvios
de la Teoria Cognitivo Conductual en la actualidad (Ruiz et al., 2012):

Primero, es un &mbito de intervencion en salud que trabaja con respuestas fisicas,
emocionales, cognitivas y conductuales desadaptadas, de caracter aprendido. Estas
respuestas se han practicado a lo largo de tanto tiempo que se han convertido en habitos
del repertorio comportamental del individuo. Sin embargo, los individuos no siempre
conocen el caracter aprendido de sus habitos y consideran que tiene poco o ningun control
sobre ellos. La TCC considera que el individuo tiene responsabilidad en los procesos que
le afectan y puede ejercer control sobre ellos.

Segundo, al tratarse de un ambito de mejora de la salud, la TCC cuenta con
técnicas y programas especificos para diferentes problemas y trastornos, cuya aplicacién
cuenta con un tiempo limitado en comparacién con otras psicoterapias a largo plazo.

Tercero, la TCC tiene en general una naturaleza educativa que puede ser mas o
menos explicita. La mayor parte de los procedimientos cuentan con modulos educativos,
ademas de la conceptualizacion inicial del terapeuta sobre el problema y la légica del
tratamiento.

Cuarto, posee en esencia un caracter auto- evaluador a lo largo de todo el proceso
con continua referencia a la metodologia experimental y énfasis en la validacion empirica
de los tratamientos. Estas caracteristicas son herederas de la adopcién del conductismo
metodoldgico como principal eje de la TCC y probablemente la sefia de identidad mas
genuina de la TCC actual (Ruiz et al., 2012).
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2.2.2 Enfermedades cronicas dermatologicas

Desde la década de los 80, la psicologia de la salud se ha interesado por estudiar
los factores psicoldgicos que intervienen en las enfermedades de la piel como vitiligo,
urticaria, acné, psoriasis, dermatitis, entre otros. Las manifestaciones clinicas de las
enfermedades de la piel son muy variadas, sin embargo, las indagaciones de los
dermatologos enfatizan, cada vez mas, en el rol que cumplen los factores psicologicos en
la génesis, mantenimiento y consecuencias de las patologias dermatoldgicas (Antufia-
Bernardo et al., 2000).

Diversos estudios han confirmado la existencia de sintomatologia depresiva en
pacientes dermatoldgicos afectando varias actividades de la vida cotidiana en los
pacientes. Si bien es cierto no existe un perfil psicologico de personalidad homogéneo
para los pacientes dermatoldgicos, ciertas patologias si han presentado algunos rasgos
caracteristicos como la psoriasis, la herpes y rosacea. Asi, los pacientes con psoriasis
manifiestan puntuaciones elevadas en las categorias de extraversion y ansiedad-estado,
mientras que los pacientes con herpes presentan puntuaciones altas en neuroticismo y
psicoticismo y los sujetes con rosacea destacan por puntuaciones altas en ansiedad-rasgo
(Antufia-Bernardo et al., 2000).

Por otro lado, existen investigaciones que evidencian mayor ocurrencia de
patologias dermatoldgicas de evolucion mas crénica entre pacientes deprimidos. Es asi
que, aquellos pacientes con psoriasis, vitiligo, dermatitis y alopecia manifiestan
diferentes grados de depresion. Asimismo, la depresion se encontré relacionada con el
tiempo de evolucion de la enfermedad de la piel. Al tener mayor tiempo de evolucion de
la enfermedad muestra mayor probabilidad de estar en depresion, tal y como lo
demuestran diversas investigaciones en pacientes con enfermedades crénicas
dermatoldgicas como la psoriasis, urticaria cronica y la dermatitis. Se han identificado
también, factores individuales asociados a la depresion como la pérdida del trabajo,
pérdida de seres queridos y antecedentes personales de la depresion lo cual indica la
importancia de explorar estas variables e intervenir de manera preventiva en estos
pacientes para ayudarlos en su capacidad de afrontamiento (Pefiuela et al., 2004).

La enfermedad cronica es considerada como un trastorno organico funcional que
obliga a un cambio en los estilos de vida de una persona y tiende a persistir a lo largo de
la misma (Diaz, Latorre y Alvarez-Linera, 2015). Ademas, existe una serie de factores

gue juntos desencadenan la enfermedad como: el ambiente, el estilo de vida y habitos, la
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herencia, los niveles de estrés y la calidad de vida. La salud es un elemento clave en la
calidad de vida, en especial cuando se padece una enfermedad con sintomatologia severa
0 cronica. Esta premisa también se aplica a los problemas dermatoldgicos. De esta
manera, el estado de la piel influye en las rutinas diarias, la autoestima y la calidad de
vida de las personas (Hernandez-Fernaud, Hernandez y Ruiz, 2015).

La calidad de vida relacionada con la salud, ha sido definida como las reacciones
y percepciones que tienen los pacientes respecto a su salud en relacién al area fisica,
psicoldgica y social. Dichas areas pueden ser evaluadas a nivel objetivo y subjetivo; sin
embargo, la percepcion subjetiva de la enfermedad es lo que determina la calidad de vida
experimentada en la persona en relacion con la salud. Es asi que la percepcion de la
enfermedad juega un rol importante en el tipo de valoraciones que los enfermos hacen de
su sintomatologia, la relacion con los profesionales de la salud, la respuesta y adhesion
al tratamiento y la reaccion ante los sintomas que experimentan y perciben. La
enfermedad adquiere sentido y significado para la persona a partir de la representacion
que se hace de la misma (Herndndez-Fernaud, Herndndez y Ruiz, 2015).

Segin Diaz, Latorre y Alvarez-Linera (2015), la mayoria de enfermedades
cronicas afecta varios aspectos importantes en la vida de las personas que la padecen.
Uno de los principales cambios que genera mayor deterioro es el estado emocional debido
a que la persona se ve obligada a atravesar por un proceso de adaptacién muy rapido
donde experimenta varias etapas de emociones negativas. Ademas, algunos de los
tratamientos generan diversas manifestaciones fisicas y desagradables.

Continuando con los aportes de dichos autores, el proceso de adaptacién de una
persona con una enfermedad cronica va a depender de su personalidad, las estrategias de
afrontamiento, el tipo de recursos internos o externos y el soporte emocional. Ademas,
van a influir las manifestaciones fisicas, el curso de la enfermedad, su prondéstico y la
relacion que haya percibido con el personal sanitario (Diaz, Latorre y Alvarez-Linera,
2015).

Lazarus y Folkman (Diaz, Latorre y Alvarez-Linera, 2015), plantean que las
reacciones habituales del paciente una vez que conoce el diagnostico suele ser la
negacion. Dicho fendmeno cumple para el enfermo una funcion protectora ya que reduce
los niveles de estrés. Es asi que, se considera que la negacién desempefia un rol
importante en el manejo de la enfermedad ya que disminuye el nivel de estrés en el

paciente y permite un mejor proceso de adaptacion a la enfermedad.
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2.2.3 La Psoriasis

La psoriasis es una enfermedad cronica de la piel que se caracteriza por la
aparicion de zonas de inflamacion de color rojizo que se cubren de una especie de
escamas Yy surgen sobre todo en codos, rodillas, cuero cabelludo y parte inferior de la
espalda. Evoluciona por brotes o crisis, con épocas de reagudizacion que alternan con
otras de menor actividad (Solano, 2012). Es de causa desconocida pero al parecer,
influyen factores inmunitarios, genéticos, psicosomaticos, ambientales y bacteriologicos
(Obregon, 2007). No es una enfermedad infrecuente ya que afecta a 8 de cada 100
personas y puede aparecer a cualquier edad, sin embargo, lo mas frecuente es que se
manifiesta entre los 15 y 35 afios. Sus brotes pueden ser bruscos o graduales, alcanzando
gran extension y afectando no sélo diversas zonas del cuerpo sino también la personalidad
del afectado (Solano, 2012).

Los principales sintomas son los siguientes: area rosada o roja en la piel, cubierta
de manchas blancas escamosas, dolor y picor en el area con ronchas en diversas partes
del cuerpo. En la psoriasis el recambio de las células de la epidermis se produce en 4 dias,
en lugar de 25 a 30 dias habituales; es decir, el cambio es siete veces mas rapido de lo
esperado, por lo que las células muertas persisten formando grandes escamas Yy
produciendo las lesiones cutaneas que pueden ser desde leves a moderadas y graves. Es
una patologia imprevisible con periodos libres de enfermedad y agravamientos de
aparicion y duracion muy variables de acuerdo al organismo de cada persona (Vinaccia
et al., 2008). La psoriasis aparece por una hiperproliferacion y diferenciacion anormal de
los queratinocitos epidérmicos y la infiltracion de células inmunes. Los queratinocitos
son las células predominantes de la piel que contiene una proteina llamada queratina,
estimula el crecimiento de células en la piel y estan en constante renovacion (Cortijo et
al., 2004). Las células inmunes activadas son las encargados de regular un complejo
conjunto de reacciones inflamatorias en la piel, sin embargo, como en la psoriasis la
renovacion de la epidermis se produce a una velocidad mayor a la normal, se produce la
aparicion de escamas e inflamaciones (Martin et al., 2010).

Ademas, la psoriasis puede asociarse a otras enfermedades como la obesidad,
hipertension arterial, resistencia a la insulina, perfil lipido aberrante, sindrome metabolico
y un elevado riesgo cardiovascular (Ponce-Rodriguez & Mendoza, 2012). Es asi que
diversas investigaciones sugieren que estas enfermedades comparten un vinculo causal y

sinérgico que favorece el desarrollo de aterosclerosis y enfermedades autoinmunes como
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facetas de un trastorno sistémico inflamatorio. Como sefialan Ponce-Rodriguez y
Mendoza (2012), existe un instrumento para determinar el indice de severidad y area de
psoriasis (PASI) el cual evalta el grado de eritema, infiltrado y descamacién de las
lesiones psoriasicas con relacion al porcentaje del area comprometida. La puntuacion va
de 0 a 72, se considera leve si es menor de 20, moderado si oscila entre 21 a 50 y severo
si obtiene entre 51 a 72. EI PASI es de gran ayuda para la decision terapéutica y controles
posteriores. De esta manera, del 25 al 35% de pacientes el cuadro clinico puede ser de
moderado a severo, con diferentes grados de afectacion y discapacidad fisica,
dependiendo de la extension y la intensidad de las manifestaciones clinicas que va

afectando la calidad de vida de los pacientes (Obregon, 2007).

Epidemiologia de la Psoriasis

La psoriasis afecta a ambos sexos por igual y puede aparecer a cualquier edad; sin
embargo, suele aparecer por primera vez entre los 15 y 25 afios de edad. Segun Solano
(2012), la prevalencia de psoriasis en la poblacién occidental se estima alrededor del 2 al
3%. La prevalencia de la psoriasis entre los 7.500.000 pacientes que se registraron con
un médico general en el Reino Unido fue del 1.5%, mientras que en una encuesta llevada
a cabo en Estados Unidos, se encontré una prevalencia de 2,1% entre los adultos.

En el Pert aln no existen datos epidemiolégicos nacionales respecto a la psoriasis.

Tipos de Psoriasis
Existen diversos tipos de psoriasis:

o Psoriasis en placas o wvulgar: es la forma mas comdn,
manifestandose en mas del 80% de los pacientes. Se presenta con la aparicion de
placas escamosas en codos, rodillas, tronco y manos, afectando también las ufias
y el cuero cabelludo (Cortijo et al., 2004).

o Psoriasis pustulosa: se caracteriza por la aparicion de lesiones con
pus que puede estar localizada en algunas partes del cuerpo y es conocida como
psoriasis pustulosa localizada o puede estar distribuida en todo el cuerpo conocida
como psoriasis pustulosa generalizada. Genera grandes pérdidas de liquidos por
la piel y el riesgo de contraer infecciones es elevado. Asimismo, es poco frecuente

pero el mas severo ya que requiere internacion (Solano, 2012).
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o Psoriasis del cuero cabelludo: se caracteriza por la aparicion de
placas en el cuero cabelludo pero puede afectar también zonas de la cara (Solano,
2012).

o Psoriasis ungueal: es un tipo de psoriasis que afecta las ufias
produciendo deformacion en la ufia (Solano, 2012).

o Psoriasis inversa: se caracteriza por formarse en las zonas de
pliegues cutdneos como las axilas, entre los glateos, ombligo, entre las mamas,
en la zona inguinal, entre otros (Solano, 2012).

o Psoriasis en gota: También existe la psoriasis en gota, la cual se
presenta en pequefias lesiones multiples, rojas, milimétricas con escamas
blanguecinas, de aparicion brusca, generalmente en nifios y adolescentes,
posteriores a un proceso infeccioso viral superior y se ubican en el tronco y
extremidades (Psoriasis Peru, 2011).

o Psoriasis artritica: es un tipo de dolor producido por la psoriasis en
las articulaciones. Puede manifestarse en la parte baja de la espalda, dedos,
caderas, rodillas, mufiecas, codos, etcétera e incluso los ojos pueden presentar

inflamacion (Solano, 2012).

2.2.4 Causas de la Psoriasis

Aungue aun no se sabe el origen exacto que provoca la psoriasis, varias
investigaciones han demostrado que los factores externos e internos juegan un papel
importante como:

a) La alimentacién

La alimentacién puede ser fundamental en la prevencion y tratamiento de la
psoriasis. La ingesta de alimentos con toxinas o la propia oxidacion del organismo son
responsables de un desequilibrio organico que se manifiesta no solo en el estado de salud
general sino también en la salud de la piel. Por un lado, el uso de alimentos naturales con
propiedades antioxidantes sirve como neutralizantes de esas toxinas. Por otro lado, el uso
moderado de ciertos alimentos evita la aparicion de un desequilibrio intestinal que
empeorard o desencadenara la aparicion de la psoriasis. De esta manera los alimentos

para los pacientes con psoriasis se clasifican en dos grupos:
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o Alimentos adecuados:

o Vitamina A recomendada para el cuidado de la piel, ayuda
a prevenir y mejorar las condiciones de quienes padecen psoriasis.
Vegetales que contienen carotenos y betacaroteno, que en organismo se
transforma en dicha vitamina especialmente las espinacas, zanahorias,
berros, albahaca, calabaza, tomate, esparragos y pimientos.

o Vitamina C también es recomendada para pacientes con
psoriasis por tratarse de un antioxidante que resulta muy adecuado para
prevenir o mejorar los sintomas de la enfermedad y podemos encontrarla
en naranjas, limones, brdcoli, platano, manzana, meldén, sandia,
zanahoria, pera, pifia, papaya y fresas.

o Acido félico o Vitamina B9 resulta muy bueno para las
células de la piel. Los alimentos que la contiene son las legumbres y
cereales integrales como los garbanzos, lentejas, habas y espinacas.

o Selenio este mineral es importante ya que mantiene la
elasticidad de la piel y previene los efectos negativos del paso del tiempo.
Los alimentos que lo contienen son las calabazas, cebada, ajos, uvas,
avena, melocotones, maiz y nueces.

o Zinc es otro mineral importante para mantener la piel en
buen estado. Se ha comprobado que las personas con psoriasis tienen mas
dificultades para conservar este componente. Entre los alimentos ricos en
zinc esta el apio, higos, papas, berenjenas, semillas de girasol y cereales
integrales.

o Acidos grasos omega 3 también mejoran las enfermedades
de la piel ya que tienen propiedades antiinflamatorias. Ademas, las
personas con psoriasis tienen dificultades a la hora de producir vitamina

D, por eso, deben consumir sardinas, salmén y atin (Solano, 2012).

o Alimentos no adecuados:
o Entre los alimentos no aptos para el consumo de los
enfermos con psoriasis esta la carne, leche y las grasas ya que empeoran

las condiciones de la enfermedad (Solano, 2012).
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b) La Herencia

La tercera parte de los enfermos de psoriasis tienen antecedentes que padecen la
misma enfermedad, es asi que la genética desempefia una funcion importante en la
patogénesis de esta enfermedad. Este aspecto se sustenta en la tendencia de trasmitirse
de forma hereditaria; es asi que, si ambos progenitores tienen psoriasis, las posibilidades
del hijo son de 60%, mientras que si un solo padre esta afectado, las posibilidades bajan
de 20 a 30%. . De esta manera, la probabilidad de padecer esta dermopatia es mayor en

aquellos que presentan antecedentes familiares de primera linea (Bartolo et al., 2010).
c) Bebidas alcohdlicas

El alcohol es uno de los desencadenantes de la psoriasis. Debido a sus propiedades
vasodilatadoras, aumenta la corriente sanguinea a la piel afectada por la psoriasis
produciendo mas picor y enrojecimiento empeorando los sintomas. El efecto del alcohol
agrava la inflamacion y hace que el cuerpo pierda zinc, un elemento importante para el

proceso de recuperacion de la piel (Solano, 2012).
d) Causas de origen psiquico

El nerviosismo y el estrés son dos causas agravantes o desencadenantes de
psoriasis, antepuesto también por problemas personales, familiares o laborales que
originan un cuadro de ansiedad o depresion. Es asi que se ha comprobado que muchas
personas, después de un cuadro de estrés han empeorado esta enfermedad. La razon
podria deberse a que el estrés aumenta el nivel de adrenalina lo que incrementa el flujo

de la sangre hacia la piel (Solano, 2012).
e) Medicamentos

Algunos medicamentos desencadenan o agravan los brotes de psoriasis. El litio
que se utiliza para tratar la depresion maniaca y otros trastornos psiquiatricos puede
agravar la psoriasis en aproximadamente la mitad de las personas con psoriasis. Por otro
lado, medicamentos para la presion alta como “inderal”, empeora la psoriasis en
aproximadamente el 25 al 30% de los pacientes con psoriasis; la “quinidina”,
medicamento para el corazén, empeora algunos casos de la psoriasis, la “indometcina”
un antiinflamatorio utilizado para la artritis también empeora en algunos casos la

psoriasis (National Psoriasis Foundation, 2012).
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f) Factores hormonales
Algunos factores hormonales como el hipertiroidismo producen o agravan los
brotes de psoriasis; factores metabdlicos como la diabetes o la obesidad también lo hacen
(Martin et al., 2010).

9) Condiciones ambientales
Un ambiente demasiado frio o reseco puede ser un factor desencadenante o

agravante en la psoriasis. (Solano, 2012).

2.2.5 El Estrés

El estrés ha sido estudiado desde diferentes teorias las cuales seran descritas a
continuacidn. Sin embargo, se considera relevante considerar la propuesta planteada por

Lazarus y Folkman para la presente investigacion.

El estrés ha sido definido de tres maneras diferentes; como estimulo, como
respuesta y como interaccion (Brannon & Feist, 2001). Dichas perspectivas aparecen

reflejadas en las diversas teorias del estres.

El término estrés fue utilizado por Walter Cannon en 1929, como toda
circunstancia capaz de alterar la homeostasis en el organismo ante diversas necesidades
bioldgicas o de provocar la reaccién lucha-huida. Cannon, describe lo que denominé la
“reaccion lucha o huida”, definida como la respuesta basica del organismo ante
situaciones que considera amenazante o peligrosa. A partir de entonces, empez6 a
considerar el estrés como todo estimulo susceptible de provocar una reaccion de lucha o
huida (Gonzalez, 2010).

A partir del trabajo de Cannon, se derivan los aportes de Hans Selye (1956) quien
considera el estrés como la respuesta inespecifica del organismo a toda demanda hecha
sobre él. Para ello, existen dos condiciones necesarias y suficientes que deben satisfacer
un proceso organico para ser estrés, por un lado debe producirse como respuesta a un
estimulo, situacion, exigencia o cambio que sale de lo habitual o implica un esfuerzo o
sobrecarga, y por otro lado debe ser inespecifica, es decir, comun a los mas variados tipos
de esfuerzo o sobrecarga (Gonzélez, 2010).
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Selye (1956) considerd que una gran variedad de situaciones distintas podian
provocar la respuesta de estrés pero que dichas respuestas serian siempre las mismas. Es
asi que este autor propone un mecanismo para explicar la respuesta de estrés mantenida
en el tiempo, el cual denomino “Sindrome de Adaptacion General (SAG)”. Este sindrome

se divide en tres etapas (Brannon & Feist, 2001):

o Reaccion de alarma: se llama asi a la reaccion del organismo ante
diversos estimulos a los que no esta adaptado con el fin de movilizar las defensas
del cuerpo para combatir el estresor a través de la accion del sistema nervioso
simpatico. Se produce una liberacion masiva de glucocorticoides, el mas
importante el cortisol, con el fin de liberar glucosa en la sangre y dar energia a los
musculos. Ademas, esta area del sistema nervioso activa los sistemas corporales
de modo que maximicen su fuerza, preparandolos para la respuesta. Como
respuesta a corto plazo ante una situacion de emergencia, estas reacciones fisicas
son adaptativas pero muchas situaciones estresantes de la actualidad implican una
exposicion prolongada al estrés y no necesariamente requiere una accion fisica.

o Resistencia: en esta etapa el organismo se adapta a las demandas
del estresor, disminuyendo los sintomas causados en la etapa reaccién de alarma.
La duracion de esta fase depende de la intensidad del estresor y de la capacidad
adaptativa del organismo.

o Agotamiento: la continuacion del estrés promueve cambios
fisiolégicos y hormonales agotando eventualmente los recursos del organismo de
manera que éste comienza a funcionar a una capacidad inferior a la normal,

reapareciendo los sintomas caracteristicos iniciales y el organismo puede morir.

Debido a que dichas teorias carecen de una explicacion de las diferencias
individuales en las respuestas de estrés, surge el “modelo transaccional” de Lazarus y
Folkman (1986), la cual propone que la persona y el ambiente mantienen una relacion
dindmica, mutuamente reciproca y bidireccional. El punto central lo constituye la
naturaleza de los intercambios entre la persona, su entorno y los procesos cognitivos que
intervienen (Oblitas, 2004). Es asi que, el estrés es considerado como un proceso que
incluye las transacciones entre el individuo y su medio ambiente durante el cual la

percepcion de amenaza o dafio genera diversas reacciones fisicas y psicoldgicas
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(Cassaretto et al., 2008). Tales respuestas son rapidas y automaticas, diferentes del
pensamiento reflexivo. Es asi que la interpretacion de los acontecimientos estresantes es

mas importante que experimentar dichos acontecimientos (Brannon & Feist, 2001).

De acuerdo a lo que menciona Brannon & Feist, (2001), Léazarus y Folkman
definieron el estrés psicolégico como una relacion particular entre la persona y el entorno
valorada por la persona como una situacion que le sobrepasa y pone en peligro su
bienestar. De tal definicion, se destaca la importancia de varios factores. En primer lugar,
una posicion basada en la interaccion o “transaccion”, considerando que el estrés hace
referencia a una relacion existente entre la persona y su entorno. En segundo lugar, la
clave de dicha transaccion es la valoracion personal de la situacion psicoldgica. En tercer
lugar, creer que esta situacion debe considerarse como una condicién amenazante o
peligrosa. De esta manera, el estrés es el resultado de una continua transaccion entre las
presiones que uno percibe del medio que puede ser internas o externas y los recursos de
afrontamiento que uno considera disponibles y activables (Vazquez, Crespo & Ring,
2000). Ademas, los sucesos estresantes genera una evaluacion por parte del individuo,
Lazarus y Folkman reconocieron que las personas utilizan tres clases de valoracion o

evaluacion psicoldgica (Solis & Vidal, 2006):

1. Valoracién primaria: es un patrén de respuesta inicial, en el cual
la persona evalUa la situacion en base a cuatro modalidades:

a. Valoracién de la amenaza: se presenta cuando la persona
anticipa un posible peligro.

b. Valoracion de desafio: se presenta ante una valoracion de
amenaza que ademas existe una posibilidad de ganancia.

C. Valoracién de pérdida: se presenta cuando existe algin
perjuicio o dafio como una enfermedad o perdida de algun ser querido.

d. Valoracién de beneficio: significa que la situacion presenta
implicaciones positivas por lo tanto no genera reaccién de estrés.

2. Valoracién secundaria: se busca identificar las acciones a realizar
para enfrentar el estresor y la percepcion de las habilidades de afrontamiento.
Una vez que la persona ha valorado la situacion, forma una idea de su capacidad
para afrontarlo. La interaccion entre ambas valoraciones, determinan el grado de

estrés, intensidad y calidad de la respuesta emocional. Ambas son
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interdependientes. Las reacciones de estrés puede ser tres: fisioldgicas,
emocionales y cognitivas. Las fisiologicas, son aquellas respuestas asociadas al
sistema nervioso autdnomo como el aumento de la presion sanguinea, dilatacion
de pupilas, incremento de la tasa estomacal e intestinal, incremento de la
respiracion, entre otros (Solis & Vidal, 2006). Las reacciones emocionales
comprenden las sensaciones subjetivas de malestar emocional como temor,
ansiedad, célera, depresion, miedo ira, etcétera (Solis & Vidal, 2006). Por tltimo,
las reacciones cognitivas, son aquellas respuestas de preocupacion, negacion,
pérdida de control, sensacion de irrealidad, procesos disociativos de la mente,
entre otros (Solis & Vidal, 2006). El grado de reaccion al estrés dependera del
tipo de pensamientos evaluativos que la persona tenga, por eso, no siempre los
eventos negativos llevaran a un malestar psicoldgico. EI malestar se origina
solamente cuando las demandas impuestas por la situacion son valoradas como
excedentes a las habilidades para afrontarla (Cassaretto, Chau, Oblitas & Valdez,
2003).

3. La Reevaluacion: a partir de la informacion que se recibe del
entorno las apreciaciones pueden cambiar constantemente. Asi, una situacién
inicialmente valorada como estresante puede reevaluarse como benigna-
positiva; sin embargo, la reevaluacién no siempre produce un menor estrés, sino
que, por el contrario puede incrementarlo. Una situacion anteriormente valorada
como benigna puede adquirir un caracter amenazador, peligroso o desafiante si
el entorno cambia o la persona empieza a valorar la situacion de manera distinta
(Brannon & Feist, 2001).

Segun Brannon & Feist, (2001), el estrés puede aumentar cuando la persona es

vulnerable; es decir, cuando carece de los recursos en una situacién de importancia

personal. Estos recursos pueden ser fisicos o sociales pero su importancia puede estar

determinada por factores psicoldgicos como la percepcion o la evaluacion de la situacion.

Lazarus y Folkman insistieron en que los déficits fisicos o sociales en si mismos no son

suficientes para generar una situacién vulnerable de estrés, lo que importa es saber si la

persona la considera como importante desde el punto de vista personal (Brannon & Feist,

2001). Asi, la vulnerabilidad aparece cuando la falta de recursos crea una situacion

potencialmente de amenaza o peligro.
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2.2.6 Estrés y Sistema Inmunitario en la Psoriasis

El sistema inmunoldgico es la defensa natural del cuerpo contra las infecciones y
enfermedades. A través de un proceso, el cuerpo combate organismos infecciosos antes
de que causen algun dafio. El proceso funciona de la siguiente manera: cuando un agente
infeccioso o antigeno entra al cuerpo, el sistema inmunolégico lo reconoce como un
cuerpo ajeno Yy lo ataca hasta eliminarlo, protegiendo asi al organismo. Cuando el sistema
inmunoldgico funciona adecuadamente, protege al organismo de las enfermedades, de lo
contrario la persona estaria propensa a sufrir cualquier infeccion. Sin embargo, cuando el
sistema inmunologico no funciona adecuadamente, no es capaz de diferenciar las células
propias de las ajenas. En lugar de luchar contra los antigenos externos, los anticuerpos
que se producen pueden ir en contra de sus propias células y tejidos por error. A este
proceso de se denomina autoinmunidad y a los componentes involucrados se les conoce
como autoanticuerpos. Es asi que estas respuestas errdneas del sistema inmune

contribuyen a la aparicion de varias enfermedades autoinmunes (NUfiez, 2015).

La persistencia del individuo ante agentes estresantes durante meses o afios,
produce enfermedades de larga duracion e incluso de mayor gravedad. El estrés genera
alteraciones fisioldgicas pero su persistencia puede generar alteraciones psicolégicas e
incluso enfermedades como por ejemplo: ansiedad, frustracion, insomnio, gastritis,

hipertension arterial, depresion, enfermedades de la piel, entre otras (Nufiez, 2015).

Sin embargo, el funcionamiento del sistema inmunitario descrito anteriormente
puede verse modificado por los efectos del estrés mediados por los sistemas nerviosos
neuroendocrino y endocrino. Es asi que la activacion de la rama simpética del sistema
nervioso auténomo suprime la accién inmune, mientras que la activacion parasimpatica
produce un aumento de la actividad inmune a través del incremento de anticuerpos y de
la citotoxicidad celular. Por su parte, los resultados referidos al sistema endocrino indican
que la elevacion de glucocorticoides, que se producen ante situaciones de estrés, detiene
la formacidn de nuevos linfocitos y disminuye la sensibilidad de los mismos a las sefiales
de alerta. Ademas, los glucocorticoides pueden expulsar los linfocitos de la corriente
sanguinea e incluso destruirlos con una proteina que rompe su ADN (Amigo et al., 1998).
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En la psoriasis, los linfocitos, también llamados, glébulos blancos o células que
defienden al cuerpo contra las infecciones se activan indebidamente lo cual produce un
aumento del didmetro de los vasos sanguineos de la piel (vasodilatacion) manifestandose
con el tipico color rojo de las lesiones y desencadena una proliferacion de las celulas de
la capa inferior de la epidermis, encargadas de la renovacion de la piel. Este proceso de
recambio de piel, normalmente, suele durar entre 28 y 30 dias; sin embargo, en las
personas con psoriasis se reduce a 4 dias. Por eso, aparecen escamas blanquecinas y se
produce una descamacion exagerada (Amigo et al., 1998).

2.2.7 Ciclo Vital

El desarrollo humano es un proceso de toda la vida, el cual es conocido como el
ciclo vital. La division del ciclo vital en etapas es un constructo social, es decir, un
concepto que parecerd natural para quienes la aprueban, pero que en realidad es una
invencién de una cultura o sociedad particular. No hay un momento objetivo definitivo
en que un nifio se haga adulto ni en que un joven se convierta en viejo (Papalia et al.,
2012). Estos autores, adoptan la secuencia de ocho etapas que por lo general se aceptan
en las sociedades occidentales. Sin embargo, las divisiones son aproximadas y en alguna
medida arbitraria, sobretodo en la etapa adulta en la que no hay indicadores sociales ni
fisicos bien definidos. La diferencia entre individuos se da en la forma en que enfrentan
los sucesos y problemas caracteristicos de cada etapa. A pesar de estas diferencias, es
necesario satisfacer ciertas necesidades basicas de desarrollo y dominar ciertas tareas
correspondientes a cada etapa para que el desarrollo sea normal.

Durante el surgimiento de la adultez, una etapa de exploracién que se da al inicio
de la segunda década de la vida, se presentan intensos desafios tipicos en los cambios de
la vida. En la presente investigacion se considera relevante enfocarse en la etapa de la
adultez que se divide en la adultez temprana y la adultez media ya que es el rango de edad
en la que, segun la literatura cientifica, es mas frecuente que se manifieste la psoriasis.

Las caracteristicas de ambas etapas seran descritas a continuacion (Papalia et al., 2012).

A. Adultez temprana o emergente
La adultez temprana o emergente se inicia aproximadamente a los 20 afos y
culmina a los 40 afios. Se trata de una etapa exploratoria, una época de posibilidades, una

oportunidad para probar nuevas y diferentes formas de vida (Papalia et al., 2012). Durante
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esta etapa, la mayoria de personas se dedican a una carrera, se casan, tienen hijos y se
convierten en miembros establecidos en la sociedad (Davis & Palladino, 2008). Aunque
la incertidumbre y la confusién que puede marcar este proceso pueden ser muy
angustiantes, la mayoria de las personas jovenes tienen una vision positiva de su futuro y
esperan su vida adulta. La condicion fisica alcanza su maximo nivel y luego disminuye
ligeramente. Se alcanza un pensamiento reflexivo, es decir, un tipo de pensamiento ldgico
que involucra una continua evaluacion de la informacion y las creencias a la luz de la
evidencia y las consecuencias (Papalia et al., 2012). Sin embargo, a pesar de estar en un
periodo con el mejor estado de salud y capacidades fisicas e intelectuales, el ser humano
se enfrenta por una crisis psicosocial planteada por Erikson (Davis & Palladino, 2008).
Este autor considera que los adultos jovenes atraviesan por una crisis de intimidad versus
aislamiento; es decir, la persona entre los 20 y 40 afos se encuentra en capacidad para
buscar y establecer fuertes compromisos con otras personas, de lo contrario se aisla. Todo
ello, dependera del desarrollo de la identidad y la valia personal esperado durante la
adolescencia, asi, estaran mejor preparados para asumir los compromisos necesarios para
establecer una relacién intima (Davis & Palladino, 2008).

La adultez temprana es una época de experimentacion antes de asumir funciones
y responsabilidades adultas. EI curso de una carrera es una de las principales tareas que
tiene que enfrentar los adultos jovenes, por eso, es importante evitar los conflictos entre
el curso de la carrera y los valores familiares ya que si al cursar una carrera los valores
familiares entran en conflicto, es muy probable que las personas experimenten
insatisfaccion en el trabajo y en su vida (Davis & Palladino, 2008). Las tareas
tradicionales del desarrollo como encontrar un trabajo estable y desarrollar relaciones
romanticas a largo plazo, llegan a posponerse hasta los treinta o aun después. Esta etapa
permite una moratoria, un periodo en que se liberan de presiones para establecer
compromisos duraderos. Desarrollan la habilidad para mantener relaciones estrechas pero
autonomas con sus padres. Cada vez es mas comun que los adultos tempranos o
emergentes permanezcan en el hogar familiar por razones financieras. Los adultos
tempranos buscan la intimidad en relaciones con pares y parejas. Las amistades de las
mujeres son mas intimas que las de los hombres, sin embargo, cada vez tienen menos
tiempo para los amigos (Papalia et al., 2012). Los adultos emergentes tiene la tasa de
pobreza més alta y el nivel mas bajo de seguro de salud que cualquier otro grupo de edad
y a menudo no cuentan con acceso regular a la atencion médica. La relacion entre la

conducta y la salud demuestra la interrelaciéon entre los aspectos fisicos, cognitivos y
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emocionales del desarrollo. Es asi que, lo que las personas saben de la salud influye en
lo que hacen, y lo que hacen influye en cdmo se sienten. Por eso, no es suficiente tener
informacién acerca de los buenos y malos habitos de salud. Con frecuencia, la
personalidad, las emociones y el entorno social pesan méas que lo que las personas saben
que deberian hacer y las conducen a una conducta poco saludable (Papalia et al., 2012).
Las elecciones de estilo de vida influyen en la salud, como por ejemplo, los siguientes
factores:

o Dieta y Nutricién: lo que la gente come incide en su apariencia, en
lo que siente y en la probabilidad de que enferme e incluso muera. Se calcula que
cada afio en Estados Unidos 365 000 adultos mueren por causas relacionadas con
una mala dieta y falta de actividad fisica. La Organizacion Mundial de la Salud,
recomienda una dieta rica en frutas, vegetales, granos enteros y grasas no
saturadas.

o Obesidad y Sobrepeso: las tendencias mundiales indican que la
obesidad va en aumento. Igual que en la nifiez y adolescencia, una tendencia
heredada a la obesidad puede interactuar con otros factores medioambientales y
conductuales. La obesidad puede conducir a la depresion y viceversa, también
implica otras enfermedades que disminuyen la calidad y duracién de la vida
(Papalia et al., 2012).

o Actividad fisica: las personas fisicamente activas obtienen muchos
beneficios. Por ejemplo, fortalece el corazon y los pulmones, disminuye la presion
sanguinea, protege contra las enfermedades del corazon, alivia la ansiedad y la
depresion, y alarga la vida. Por otro lado, las investigaciones sugieren que hacer
ejercicios también se relaciona con el funcionamiento cognitivo manteniendo una
mente saludable (Papalia et al., 2012).

o Suefio: la época entre los veinte y treinta es de mucha actividad por
lo que no sorprende que muchos adultos emergentes y tempranos a menudo no
duerman lo suficiente (Papalia et al., 2012).

o Consumo de alcohol: el consumo de alcohol alcanza su punto mas
alto en la adultez emergente. La universidad es el tiempo y lugar principal para
ingerir bebidas alcohdlicas con mas frecuencia y en exceso. El consumo no solo

se asocia a problemas médicos sino también a otros riesgos caracteristicos de esta
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etapa como los accidentes automovilisticos, delitos, infeccion por VIH vy el

consumo de drogas ilicitas y el tabaco (Papalia et al., 2012).

La adultez temprana trae consigo experiencias que por lo general son positivas
para la mayoria de los adultos emergentes; sin embargo, la dindmica de esta etapa de la
vida puede dar lugar a aumentos en el estrés percibido. Cada vez son mas los estudios
que sugieren que la salud psicoldgica tiene un impacto en la salud fisica y niveles
elevados de estrés cronico se relacionan con muy diversos problemas fisicos e
inmunoldgicos. Es asi que existen diferencias individuales en la forma en que los adultos
tempranos manejan el estrés. En algunos casos, el estrés puede llevar a los adultos a tratar
de controlarlo por medio de conductas de riesgo como fumar o consumir alcohol (Papalia
et al., 2012), los cuales tienen consecuencias para la salud. Ademas, los universitarios
estresados son mas propensos a comer comida rapida, no dormir lo necesario y no hacer
suficiente ejercicio. También, existen diferencias de género en la forma en que los adultos
tempranos suelen manejar el estrés. Las mujeres de edad universitaria son mas propensas
a emplear estrategias enfocadas en la emocion y experimentar mayores niveles generales
de estrés. Sin embargo, las relaciones pueden ayudar a la gente a afrontar el estrés ya que
se encontrd que los individuos que estaban seguros de sus relaciones con los demas
experimentaban menos estrés interpersonal y empleaban estilos de afrontamiento mas
adaptados (Papalia et al., 2012).

Para la mayor parte de los adultos emergentes, la salud mental y el bienestar
mejoran y los problemas de conducta disminuyen. Sin embargo, al mismo tiempo se
incrementa la incidencia de trastornos psicoldgicos como la depresion mayor, la
esquizofrenia y los trastornos bipolares. Pero ;como se explica esta paradoja? La
transicion a la adultez emergente, pone fin a los afios relativamente estructurados, por
eso, la posibilidad de tomar decisiones importantes y elegir trayectorias diversas suele
ser liberadora; sin embargo, la posibilidad de no depender de otra persona y mantenerse
por si mismo puede ser abrumadora. Algunos de los trastornos que se presentan en esta
etapa del ciclo vital segun Papalia et al. (2012), son:

o Depresion: la adolescencia y la adultez temprana parecen ser
periodos sensibles para el inicio de los trastornos depresivos cuya incidencia se
presenta de manera gradual entre las edades de 15 y 22 afios. Los adolescentes
deprimidos cuya depresion se transfiere a la adultez, suelen haber estado

expuestos a factores de riesgo importantes en la nifiez como trastornos
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neuroldgicos o del desarrollo, familias disfuncionales o inestables y trastornos
conductuales. Es posible que les resulte dificil negociar la transicién a la adultez
temprana. En cambio, el grupo que comienza en la adultez suele haber tenido
niveles bajos de factores de riesgo en la nifiez y poseer mas recursos para lidiar
con las dificultades de la adultez temprana pero la disminucion repentina de la
estructura y apoyo que acomparia a la vida adulta puede desviarlos (Papalia et al.,
2012)

o Alcoholismo: es una enfermedad cronica y ocasiona problemas en

el desempefio normal y cumplimiento de responsabilidades de la persona.

B. Adultez media

La adultez media o intermedia, en términos cronoldgicos, es la etapa entre los 40
y 65 afios de edad y es una época de muchas ganancias y pérdidas. Muchos de los cambios
que se producen en la adultez intermedia implican cierta decadencia por lo que se deben
hacer ajustes y desarrollar estrategias de afrontamiento (Davis & Palladino, 2008). La
mayoria de las personas en esta etapa estan en buena condicién fisica, cognitiva y
emocional. Tienen responsabilidades serias y se sienten competentes desempefiando
diversos roles. De la adultez temprana a la edad media, los cambios sensoriales y motrices
son casi imperceptibles, sin embargo, llega un momento en que comienzan a deteriorarse.
Experimentan cambios estructurales y sistémicos en su organismo, el suefio ya no es tan
profundo y tanto la temperatura como el sistema inmune se debilitan. Muchos adultos en
esta edad, perciben un estable sentimiento de control sobre su vida, manejando sus
pesadas responsabilidades y funciones multiples y exigentes (Papalia et al., 2012).
Asimismo, la adultez intermedia trae cambios en la capacidad reproductiva. Entre los 40
y 50 afios, el cuerpo de la mujer sufre una serie de cambios hormonales conocido como
“menopausia” ante la cual se producen reacciones psicologicas importantes. Dentro de
los cambios fisicos, disminuyen los niveles de estrogeno, lo cual aumenta la probabilidad
de provocar osteoporosis (Davis & Palladino, 2008). Del mismo modo, los hombres,
atraviesan por cambios reproductivos, mas conocido como “climaterio masculino”, sin
embargo, no son tan dramaticos como el de las mujeres. Asi, al final de los 50 afios, los
hombres experimentan fluctuaciones en la reproduccion hormonal produciendo también

reacciones psicoldgicas (Davis & Palladino, 2008).
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En cuanto a la salud mental, es mas frecuente que los adultos en edad media sufran
trastornos psicologicos graves como: tristeza profunda, nerviosismo, inquietud,
desesperanza y sentimientos de minusvalia la mayor parte del tiempo. También,
presentan mas probabilidades de recibir un diagnostico de enfermedades cardiacas,

diabetes, artritis y de necesitar ayuda con las actividades diarias (Papalia et al., 2012).

Al comienzo de la edad media las personas experimentan niveles de estrés mas
frecuentes y estresores de clase més diversas que los jovenes o ancianos. Ademas,
atraviesan por cambios importantes que tienen que aprender a afrontar como: las
transiciones profesionales, los hijos que crecen, la reorganizacion de las relaciones
familiares, el riesgo econdmico y enfermedades. Por eso, las personas de esta etapa estan
mas preparadas para enfrentar el estrés que otros grupos de edad ya que tienen una mejor
idea de lo que pueden hacer para cambiar las circunstancias tensas y quiza sean mas
capaces de aceptar lo que no se puede cambiar. Han aprendido estrategias mas eficaces
para reducir o minimizar el estrés. Por su lado, las mujeres refieren presentar estrés mas
extremo que los hombres por lo que el patrén de respuestas es mas de cuidado y
cordialidad, actividades afectivas para reforzar la seguridad y de dependencia de las redes
sociales para intercambiar recursos y responsabilidades (Papalia et al., 2012).

Para la mayoria de los adultos de edad media, las relaciones son la llave mas
importante para el bienestar y pueden ser una fuente importante de salud y satisfaccion.
Sin embargo, las relaciones también generan exigencias estresantes que suelen ser mas
pesadas para las mujeres (Papalia et al., 2012). El sentido de responsabilidad e interés por
los otros puede dafiar el bienestar de una mujer cuando los problemas acosan a su pareja,
hijos, padres 0 amigos. Este estrés vicario, puede explicar por qué las mujeres de edad
media son mas propensas a la depresion y otros problemas de salud mental y por qué
tienden a ser mas desdichadas en su matrimonio que los hombres (Papalia et al., 2012).

Por otro lado, durante la edad intermedia, las personas atraviesan por un periodo
potencialmente estresante que se presenta a la mutad de la década de los 40 afios, Ilamada
crisis de la madurez (Davis & Palladino, 2008). Esta crisis surge cuando la persona se
enfrenta a temas sobre mortalidad y empieza a revisar su vida y sus logros. Es asi que la
insatisfaccion con su propia vida puede ir acompafiada del sentimiento de que es
necesaria actuar con rapidez para corregir la situacion o recuperar la juventud. Por eso,
es usual que las personas que experimentan esta crisis, hagan cambios radicales en su

trabajo en estilo de vida (Davis & Palladino, 2008). Finalmente, Erikson considera que
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al inicio de los 40 afos, las personas se enfrentan a la crisis de la generatividad versus
estancamiento; es decir, los adultos entre 40 y 65 afos, reflejan preocupacion por la
siguiente generacion y por la continuacion de la vida lo cual los puede llevar a compartir

los propios talentos y conocimientos o estancarse en ellos (Davis & Palladino, 2008).

2.2.8 Afrontamiento

Las consecuencias negativas del estrés son reguladas por un proceso llamado
afrontamiento, el cual es considerado un proceso dinamico ya que responde a las
demandas objetivas y evaluaciones subjetivas de una situacion particular. Por eso, la
relacion entre estrés y afrontamiento es reciproca ya que las acciones que realiza una
persona para superar un problema, afecta la valoracién del problema y el subsecuente
afrontamiento (Cassaretto, Chau, Oblitas & Valdez, 2003). De acuerdo con la teoria
transaccional de Léazarus y Folkman, se define el afrontamiento como “el cambio
constante de los esfuerzos cognitivos y conductuales para responder a las demandas
especificas de caracter externo e interno que se valoran como elementos que exceden los

recursos de la persona” (Brannon & Feist, 2001).

El afrontamiento plantea una manera de manejar los pensamientos, emociones y
conductas frente a situaciones estresantes de la vida diaria. Mantiene una finalidad
adaptativa, lo cual lo convierte en una herramienta necesaria para el proceso de
supervivencia pues inicia con una situacién estresante, seguido de un tipo de
afrontamiento y finaliza con una respuesta adaptada de acuerdo a cada persona (Cadena,
2012). De esta manera, al cumplirse este proceso con resultados favorables donde la
persona logré controlar una situacion estresante, la respuesta adaptada sera la misma
frente a situaciones similares; en caso ocurra lo contrario se realizardn conductas
desadaptativas pero es la misma persona quien buscard otra herramienta o forma de
afrontamiento para lograr el resultado esperado. A medida que los propios esfuerzos son
valorados como conductas de mayor o menor éxito, se van modificando los recursos a
utilizar para lograr la satisfaccién de la persona (Cadena, 2012).

Es asi que toda situacion estresante se convertird en estimulo para que la persona
seleccione los recursos necesarios para combatirla; sin embargo, es importante mencionar
gue no toda situacion viene sola, sino que esta acompafiada de reacciones emocionales y

cognitivas que convertiran a la situacion en una situacion interpretada y a partir de dicha
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interpretacion se realizara la conducta esperada. Es decir, la situacion en si misma no
provoca una conducta cualquiera, sino la interpretacion que cada persona realiza de la
misma (Cadena, 2012). Lazarus afirma que lo que hace la persona como afrontamiento
depende de la situacion a la que se enfrenta y del tipo de persona que se trata; por lo tanto,
el afrontamiento debe ser flexible y adaptarse a las necesidades de la situacion, mientras
que la persona tiene que aprender a ajustarse a la nueva situacion (Cadena, 2012).

Es importante mencionar que el afrontamiento se convierte en un proceso flexible
y moldeable de acuerdo al sujeto que lo adopta ya que es él mismo quien lo maneja para
obtener el resultado esperado. Al darse una respuesta, no solo se convierte en una
respuesta automatica, sino que pasa a ser una conducta expresada en experiencia, donde
el sujeto hara uso de la misma frente a situaciones similares haciendo que el proceso de
cognicion se reduzca. Cuando un sujeto se enfrena por primera vez a un estimulo
estresante, se inicia el trabajo de cognicion de manera completa interpretando la situacion
real para luego dar una respuesta. Sin embargo, al convertirse en una experiencia
aprendida, el proceso de cognicion es minimo porque ya existe una conducta grabada
(Cadena, 2012).

Es asi que una vez que el proceso conductual es realizado, la persona se habra
adaptado a su medio externo e interno y habra logrado controlar de cierta manera la
situacion inicial, logrando su adaptacién, supervivencia y equilibrio para si mismo y su
entorno (Cadena, 2012).

El afrontamiento, también, es considerado un factor estabilizador que puede
ayudar a las personas a mantener una adaptacion psicosocial durante periodos de altos
niveles de estrés, intentando manejar la situacion que genera la emocion desagradable y
las emociones en si mismas. Ademas, el afrontamiento se relaciona con las dimensiones
de evaluacion cognitiva de la situaciéon y juega un rol importante como componente
mediador entre las circunstancias estresantes y la salud (Solano, 2012). El afrontamiento
actia como regulador de la perturbacion emocional. Es decir, si es efectivo, no se
presentara ningun malestar pero si no es efectivo, podria afectarse la salud de manera
negativa aumentando el riesgo de mortalidad y morbilidad (Cassaretto, Chau, Oblitas &
Valdez, 2003).

Lazarus y Folkman (Reynoso y Seligson, 2002), plantean dos tipos de estilos de
afrontamiento:

1. El Estilo de Afrontamiento centrado en el Problema: que tiene

como funcién manejar la fuente de estrés y predomina cuando la persona
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considera que puede hacerse algo eficaz. Se suele utilizar cuando se percibe
que el estimulo puede ser cambiado (Solano, 2012). Estad mas relacionado
con el aspecto cognitivo pues la persona empieza a crear pensamientos
racionales entorno a la situacion, logrando establecer alternativas de solucion
frente al problema (Cadena, 2012).

2. El Estilo de Afrontamiento centrado en la Emocion: que se trata de
regular Unicamente las emociones estresantes asociadas a la situacion y
predomina cuando la persona considera que el estresor es perdurable y no
puede ser modificado. El afrontamiento se manejara entorno a la persona
mismay en las emociones que le generen dicha situacion pues todo el malestar

emocional recae sobre la persona (Cadena, 2012).

Luego, medidas del afrontamiento como el COPE generaron el planteamiento de
otro estilo llamado evitativo 0 menos Util que se caracteriza por la evitacion o escape de
la situacion estresante (Solano, 2012).

Lazarus y Lazarus en 1999, (Cassaretto et al., 2008) plantearon que el uso de un
afrontamiento centrado en la emocién es particularmente Gtil cuando la situacién
estresante que enfrenta la persona no puede ser cambiada ya que ayuda a controlar la
angustia y disfuncién que podria generarse cuando poco o nada puede hacerse. Es asi que
este estilo ayuda a mantener la moral en alto y mantener la esperanza. En cambio, el estilo
que busca cambiar o eliminar la fuente de amenaza parece estar asociado a resultados
psicologicos mas positivos ya que favorece la adaptacion a la nueva condicion de la
persona, mientras que el afrontamiento por evitacion o escape parecen estar asociado a
resultados psicolégicos negativos generando estrés y ansiedad. Varios documentos
cientificos han revelado que el uso de estrategias focalizadas en el problema es de mayor
utilidad ya que se relacionan con un mayor bienestar fisico. Caso contrario ocurre con
sujetos que prefiere utilizar estilos centrados en las emociones o el escape conductual o
cognitivo ya que manifiesta mayor malestar fisico. Por tltimo, el estilo de afrontamiento
menos Util implica una forma de afrontamiento que puede ser Gtil para la persona en
ciertas ocasiones pero en la mayoria de veces interfiere con la manera de afrontar el
estimulo estresante de la persona (Cassaretto et al., 2008). De esta manera se asume que
el afrontamiento es un factor mediador de eventos estresantes, asi como también puede

generar sintomas de enfermedad y la perturbacion emocional (Solis & Vidal, 2006).
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Estos conceptos demuestran que ningln estilo es mejor o peor que otro, por el
contrario, la calidad o eficacia de un estilo estd determinada por sus efectos en una
situacion particular y a largo plazo. Aun asi, las personas que usan la negacion como una
forma de afrontamiento experimentaran un mayor alivio emocional en la primera
situacion amenazante, pero mostrard constantemente vulnerabilidad en todas las
situaciones que se le presenten. Por otro lado, la gente que se enfrenta a la amenaza de
forma vigilante, puede sufrir en un principio méas trastornos pero en las siguientes
ocasiones experimentaran menor perturbacion (Reynoso y Seligson, 2002).

Los estudios que se han llevado a cabo sobre afrontamiento, han permitido
conceptualizar estilos y estrategias de afrontamiento. Ambos conceptos se relacionan
pero no son iguales. Solis y Vidal (2006) identifican los estilos de afrontamiento como
aquellas predisposiciones personales que permiten hacer frente a diversas situaciones y
son los que determinan el uso de ciertas estrategias de afrontamiento, su estabilidad
temporal y situacional. Muchas veces, suelen ser comparados con rasgos de personalidad,
autoestima, creencias y caracteristicas sociales (Solano, 2012). Mientras que, las
estrategias de afrontamiento son los procesos concretos que se utilizan en cada contexto
y puede ser altamente cambiantes dependiendo de las condiciones desencadenantes. Las
estrategias estan determinadas por los estilos de cada individuo, por lo tanto son
dindmicas (Andrade, 2014).

En el proceso y resultado final del afrontamiento pueden intervenir diversas
variables interfiriendo o potenciandolo. Existen recursos internos como los
conocimientos, valores, creencias y pensamientos; y recursos externos como el apoyo
social y material que pueden modular de manera favorable o desfavorable el impacto de
una situacion estresante (Vazquez, Crespo y Ring, 2000). Dichos recursos pueden
intervenir de manera directa en las capacidades de afrontamiento de una persona ante
cualquier tipo de estresor o actuar como amortiguador del efecto de los estresores cuando
éstos son muy fuertes. Se ha demostrado que la existencia de un apoyo social tiene
repercusiones en la salud disminuyendo la probabilidad de presentar enfermedades,
acelera la recuperacion y reduce las tasas de mortalidad (Vazquez, Crespo y Ring, 2000).
Sin embargo, no todo apoyo social es igualmente eficaz contra el estrés. Se ha encontrado
que el apoyo social méas efectivo es tener alguien cercano en quien confiar sin ser
necesariamente acumulativo, es decir, lo importante es tener al menos un amigo intimo

mas que tener muchos amigos o conocidos.
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Finalmente, Mayordomo (2013), plantea que existen variables psicoldgicas que
se han comprobado influyen positivamente en el afrontamiento:

a. Personalidad resistente (hardiness): se ha demostrado que el
compromiso, el control y el reto son elementos que actian como escudos
protectores ante los retos de la vida. El compromiso denota creer en la importancia
y valor de uno mismo, el control es la tendencia a pensar y actuar con la
conviccion de que uno puede influir en sus acontecimientos y el reto implica
asumir el cambio como parte inherente a la existencia humana.

b. Sentido de coherencia: es la disposicion relativamente estable para
percibir la realidad como comprensible y manejable. Es una disposicion general
de la persona ante la vida que dependiendo de las situaciones estresantes, optara
por una estrategia de afrontamiento cuyas posibilidades de éxito son elevadas.

C. Expectativa de autoeficacia: se refiere a las creencias que una
persona tiene acerca de su capacidad para llevar a cabo con éxito una determinada
conducta con el fin de conseguir adaptarse a la situacion que se encuentre.

d. Optimismo: se refiere a la tendencia de la persona a esperar
resultados positivos y es el elemento clave para determinar el éxito o fracaso en
el afrontamiento ante una situacion estresante.

e. Escala de valores: los valores son metas deseables que sirven como
guia para que la persona realice conductas y dirija su vida. Todos tenemos un
sistema de valores y preferencias sobre lo que nos parece que merece la pena
seguir en la vida, sobre lo que esta bien o mal. Todos hacemos juicios de valor
sobre la realidad. Nuestros valores estd ordenados jerarquicamente de manera
idiosincrética y aunque varian a lo largo de la vida, tendemos a mantenerlos como
referente en situaciones muy diversas.

f. Apoyo social: es un constructo multidimensional formado de
manera estructura y funcional. Es estructural porque se refiere a la red social
disponible, los lazos directos e indirectos que una persona tiene con un grupo de
individuos por parentesco y amistad. En relacién a la funcion que cumple, puede
brindar apoyo emocional, que incluye muestras de amor, simpatia, confianza y
reafirmacion; o apoyo informativo, que incluye recibir informacién, consejos,
opiniones, etcétera. Es asi que el entorno social brinda recursos que pueden ser
muy Utiles para afrontar las transiciones de la vida y ayudar en el logro del

bienestar psicolégico moderando el estrés
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2.2.9 Afrontamiento, edad y género

La teoria de Erikson sobre las etapas del curso de la vida implica que existen
cambios de afrontamiento en varios periodos de la vida. Sin embargo, esta explicacion
esta realizada en términos de lo que son los conflictos basicos en cada periodo y no se
relaciona facilmente con los conceptos de afrontamiento centrado en el problema o en la
emocion (Mayordomo, 2013). Varios autores como Gutmann (1974) o Pfeiffer (1977)
han determinado que a medida que las personas envejecen se vuelven més pasivas en la
aplicacion de estrategias de afrontamiento, por eso, pasan de un estilo de afrontamiento
centrado en el problema a uno centrado en la emocion (Mayordomo, 2013). Ademas, se
puede observar que las personas mas jovenes, cuyo desarrollo se produce en contextos
que son generalmente cambiantes, el patron de afrontamiento es méas activo y se
caracteriza por realizar conductas més centradas en afrontar el problema. Caso contrario,
en las personas mayores, bajo contextos menos cambiantes, sus patrones de
afrontamiento estan mas centrados en las emociones (Mayordomo, 2013). Se ha
demostrado también que la mayor parte de cambio relacionado con la edad ocurre en el
afrontamiento interno que tiene que ver con conductas que buscan resolver el problema
directamente (Cassaretto, Chau, Oblitas & Valdez, 2003).

Desde el modelo transaccional de Lazarus, se destaca que el efecto que puede
producir un estresor sobre la respuesta de estrés de las personas, esta determinado por dos
variables fundamentales. Una de ellas es la valoracion que hace la persona de la magnitud
de dicho estimulo y el tipo de estrategia utilizada para afrontarlo (Jiménez-Torres,
Martinez, Miré y Sanchez, 2012). Es asi que, se encontré que la edad, de adultos entre
21y 25 afios, correlaciona positivamente con la estrategia de reestructuracién cognitiva
y con el estilo de afrontamiento centrado en el problema, en cambio, la edad correlaciona
de modo inverso con la autocritica. Es asi que, a medida que la edad aumenta, se
incrementa el uso de la reestructuracion cognitiva y el estilo centrado en el problema y
disminuye el uso de la autocritica. En relacion a las estrategias de afrontamiento, estos
adultos utilizan en mayor medida las estrategias de reestructuracion cognitiva, evitacion
del problema y el estilo centrado en el problema (Jiménez-Torres, Martinez, Mir6 y
Sanchez, 2012).

Por otro lado, se encontrd que los adultos mayores con una edad de 55 0 mas afios,

utilizan con mayor frecuencia estrategias de busqueda de compafiia, reinterpretacion
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positiva, acudir a la religion y el afrontamiento activo (Cardona, Villamil, Henao &
Quintero, 2011). Asimismo, muestran una mayor capacidad de aceptacion como
estrategia de afrontamiento (Galarza, Martinez, Posada & Casatafieiras, 2009).

Es importante considerar que factores como la evaluacion de la amenaza o la
naturaleza del estresor son determinantes para estudiar las diferencias de género. La
manera de afrontamiento no es la misma entre hombres y mujeres, incluso en las distintas
etapas en las que se encuentre del ciclo vital (Mayordomo, 2013).

Es comdn que entre hombres y mujeres, existan diferencias en el estilo de
afrontamiento. Asi, el comportamiento masculino generalmente, se caracteriza por
enfrentar directamente el problema y negar el problema; mientras que el comportamiento
femenino, presenta una respuesta mas emocional ante los problemas y se espera que
dediquen mas tiempo a discutir los problemas con amigos o familiares. De esta manera,
el rol femenino se define por la capacidad de experimentar, expresar y comunicar
emociones a los demas, asi como de empatizar con los sentimientos de los demas,
mientras que el rol masculino es definido por la capacidad de reprimir y controlar sus
propias emociones a través del uso de una evitacion mas cognitiva que conductual. Tal y
como han planteado varios autores, los hombres usan estrategias mas instrumentales y
activas, centradas en el problema; sin embargo, las mujeres utilizan en mayor medida el
afrontamiento centrado en la emocion para adaptar sus conductas usando con mayor
frecuencia estrategias que impliquen expresarse verbalmente, buscar apoyo emocional y
el autodialogo positivo (Mayordomo, 2013).Diversos autores refieren que el soporte
social puede disminuir el efecto de ciertas experiencias estresantes ya que la percepcion
0 creencia de que existen otras personas disponibles para recibir apoyo es favorable. Es
asi que el soporte social sirve como un amortiguador de dichas experiencias estresantes
0 negativas (Cassaretto, Chau, Oblitas & Valdez, 2003)

Cassaretto et al. (2003), realizaron una investigacion con el fin de analizar la
relacion entre estrés, problemas mas frecuentes y estilos de afrontamiento en una muestra
de 123 estudiantes de una universidad privada de Lima con edades entre 19 y 25 afios.
Los resultados indicaron que la muestra utiliza con mayor frecuencia las estrategias de
reinterpretacion positiva, blasqueda de soporte social por motivos emocionales y
planificacion. Mientras que las estrategias menos usadas son la negacion,
desentendimiento conductual y acudir a la religion. Asimismo, se encontro que utilizan
las estrategias mas saludables y adaptativas ya que tienden a ser mas activas, mientras

que las menos usadas son mas pasivas. Se encontrd que las mujeres son las que mas
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utilizan el estilo centrado en la emocidn y recurren con mayor frecuencia a la estrategia
de acudir a la religion.

Si bien es cierto se ha demostrado que las mujeres presentan mas atencion a sus
emociones, también existe mayor empatia hacia los demas lo cual es beneficioso para la
busqueda de apoyo social (Garcia, 2015). Las mujeres buscan mas apoyo social y tienden
a focalizarse en las relaciones mas que los varones. Es decir, las mujeres aceptan mas la
comprension y el apoyo, expresan sus sentimientos y comunican a otros lo que les sucede.
Ademas, utilizan mas estrategias relacionadas con esperar que ocurra lo mejor y hacerse
ilusiones (Scafatelli y Garcia, 2010). En cambio, los hombres se caracterizan por ser mas
capaces de regular sus estados emocionales ante situaciones estresantes por lo que
utilizan con mayor frecuencia el estilo centrado en el problema (Jiménez-Torres,
Martinez, Mir6 y Sanchez, 2012). Una explicacion a estas diferencias podria relacionarse
con la adquisicién de los roles de género en el proceso de socializacion. Es asi que en el
hombre se promueven habilidades de asercidn negativa, la iniciativa en las relaciones con
el género opuesto y el comportamiento competitivo y agresivo. Sin embargo, a las
mujeres se les ensefia que las necesidades de los deméas son mas importantes y que es
mejor inhibir sus deseos por cortesia a los demas, lo cual produce un control inhibitorio
mas elevado de la respuesta emocional y de la agresividad (Garcia, 2015).

Resultados similares encontraron Cabanach, Farina, Gonzalez y Ferradas (2013),
quienes realizaron una investigacion con 2102 estudiantes de una universidad en Espafia
con el fin de conocer si existen diferencias significativas entre ambos sexos en el uso de
estrategias de afrontamiento. Los resultados indican que si existen diferencias. Son las
mujeres quienes recurren en mayor medida que los varones a la basqueda de apoyo como
mecanismo de afrontamiento ante situaciones estresantes. Asimismo, los hombres
recurren preferentemente a la reevaluacion positiva y a la planificacion como estrategias
para reducir el estrés. Tienden a adoptar un pensamiento positivo y planificar o gestionar
los recursos para afrontar las situaciones estresantes. Los autores intentan brindar
posibles explicaciones a estos resultados considerando que las diferencias entre genero
pueden darse debido a las variables de personalidad vinculadas al afrontamiento. Asi, los
individuos con alto optimismo tienden a recurrir a determinadas maneras de
afrontamiento activo como la reevaluacion positiva o la solucién de problemas. Otra
explicacion posible es la preferencia por ciertas formas de enfrentarse a los problemas.
Las mujeres son mas proclives a rumiar los problemas, a diferencia de los hombres,

quienes tenderian mas a adoptar algun tipo de accidn frente a las dificultades en lugar de
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preocuparse por ellas. Por ultimo, otra explicacion tendria que ver con la educacion
desigual para hombres y mujeres, donde a los hombres se les fomenta la independencia
mientras que a las mujeres se les fomenta la busqueda de apoyo social como principal
mecanismo de respuesta ante situaciones dificiles (Cabanach, Farina, Gonzélez y
Ferradas, 2013).
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CAPITULO Il1: OBJETIVOS, HIPOTESIS Y DEFINICION DE
VARIABLES

3.1 Objetivo General

- Conocer los estilos de afrontamiento en adultos que padecen de psoriasis

en Lima Metropolitana.
3.1.1 Obijetivos especificos

1. Describir las estrategias de afrontamiento que pertenecen al estilo de
afrontamiento centrado en el problema en adultos que padecen de psoriasis.

2. Describir las estrategias de afrontamiento que pertenecen al estilo de
afrontamiento centrado en la emocién en adultos que padecen de psoriasis.

3. Describir las estrategias de afrontamiento que pertenecen al estilo de
afrontamiento menos Gtil en adultos que padecen de psoriasis.

4. Comparar los estilos de afrontamiento de las personas con psoriasis de
acuerdo al género.

5. Comeparar las estrategias de afrontamiento de las personas con psoriasis de
acuerdo al género.

6. Comparar los estilos de afrontamiento en adultos de edad temprana y edad
intermedia que padecen de psoriasis.

7. Comparar las estrategias de afrontamiento en adultos de edad temprana y

edad intermedia que padecen de psoriasis.

3.2 Hipétesis

Hi: Existen diferencias estadisticas significativas en las estrategias de
afrontamiento de las personas que padecen de psoriasis segun el género.

H>: Existen diferencias estadisticas significativas en los estilos de
afrontamiento de las personas que padecen de psoriasis segun el género.

Hs: Existen diferencias estadisticas significativas en las estrategias de
afrontamiento en las personas que padecen de psoriasis segun la edad temprana o

intermedia.
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Hs: Existen diferencias estadisticas significativas en los estilos de
afrontamiento en las personas que padecen de psoriasis segun la edad temprana o

intermedia.

3.3 Definicion de Variables
En la presente investigacion se emplea la teoria de Lazarus sobre el estrés y estilos
de afrontamiento ya que logran explicarlo desde un punto de vista cognitivo, emocional

y conductual.

o Estilos de Afrontamiento: entendido como todo esfuerzo cognitivo
y conductual para responder a las demandas especificas internas o externas que
se valoran como elementos que exceden los recursos de la persona,
manifestandose en tres estilos: estilos de afrontamiento centrados en el problema,
estilos de afrontamiento centrados en la emocién y estilos de afrontamiento menos
atiles (Brannon & Feist, 2001).

o Estilo de Afrontamiento centrado en el problema: Definido como
esfuerzos cognitivos y conductuales dirigidos a modificar los eventos ambientales
que causan el estrés (Cassaretto et al., 2008).

o Estilo de Afrontamiento centrado en la emocion: Definido como
esfuerzos cognitivos y conductuales dirigidos a reducir o eliminar sentimientos
negativos que originan la situacion estresante (Cassaretto et al., 2008).

o Estilos de Afrontamiento menos Utiles o evitativo: Definido como
esfuerzos cognitivos y conductuales que constituye una manera de afrontar el
estimulo estresante de manera til para la persona en ciertas ocasiones pero, la
mayoria de veces, puede interferir en el modo de confrontarlo (Cassaretto et al.,
2008).

o Estrategias de afrontamiento: procesos concretos que se utilizan en
cada contexto y puede ser altamente cambiantes dependiendo de las condiciones
desencadenantes y estan determinadas por los estilos de cada individuo (Andrade,
2014). Carver, Scheier & Weintraub identificaron 13 estrategias relacionadas a

cada estilo de afrontamiento (Cassuso, 1996), las cuales son:

56



Afrontamiento activo: es una respuesta orientada a controlar activamente el
problema

Planificacion: implica la elaboracion mental de estrategias para controlar el
evento que provoca estrés.

Supresion de actividades competentes: consiste en dejar de lado actividades
que interfieren con el afrontamiento del problema

Postergacion del afrontamiento: implica que el sujeto espera la aparicion del
momento mas apropiado para afrontar el problema.

Busqueda de apoyo social por razones instrumentales: implica acudir donde
otras personas en busqueda de consejo.

Busgueda de apoyo social por razones emocionales: significa acudir a otras
personas para expresar sus problemas emocionales y tener apoyo moral.
Reinterpretacion positiva: significa enfocar la situacion que provoca el estrés
como una experiencia de aprendizaje.

Aceptacion: significa reconocer que el estresor no podra ser modificado.
Negacion: consiste en actuar ignorando el problema o rechazar su existencia.
Acudir a la religion: implica acudir a ella como una guia para reinterpretar el
problema o como una tactica de afrontamiento.

Enfocar y liberar emociones: es la tendencia a centralizar toda la célera que
estd experimentado el individuo para luego ventilarla.

Desentendimiento conductual: significa reducir los esfuerzos contra el
estresor abandonando los objetivos con los cuales la situacion estrenaste esta
interfiriendo.

Desentendimiento mental: implica ejecutar actividades con el propdsito de

distraer el pensamiento y olvidarse del problema.

o Estrés: Definido como la relacion entre el entorno y la persona,

quien a su vez, la valora como algo que supera sus recursos y pone en peligro su
bienestar (Brannon & Feist, 2001).

o Psoriasis: es una enfermedad crénica de la piel caracterizada por la

aparicion de zonas inflamadas de color rojizo, cubiertas de una especia de

escamas, surgen en varias partes del cuerpo produciendo dolor y picor (Solano,
2012).
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3.4. Definicion operacional de variables

o Estilos de Afrontamiento: todo esfuerzo cognitivo y conductual
para hacer frente a las demandas internas y externas que se valoran como
excedentes de los recursos de la persona.

o Estilo de Afrontamiento centrado en el problema: todo esfuerzo
cognitivo y conductual para cambiar situaciones estresantes.

o Estilo de Afrontamiento centrado en la emocidn: todo esfuerzo
cognitivo y conductual para reducir o eliminar emociones negativas que surgen
de la situacion estresante.

o Estilos de Afrontamiento menos Utiles o evitativo: todo esfuerzo
cognitivo y conductual util para afrontar el estimulo estresante pero puede
interferir en el modo de confrontarlo.

o Estrategias de afrontamiento: todo proceso concreto que se utiliza
en cada contexto, cambia dependiendo de los estimulos desencadenantes y estan
determinadas por los estilos de cada persona.

o Estrés: valoracion de una persona sobre su entorno como una
situacion que supera sus recursos y pone en peligro su bienestar.

o Psoriasis: enfermedad crénica dermatolégica que se caracteriza por
la aparicion de zonas inflamadas de color rojizo, cubiertas de escamas, en diversas

partes del cuerpo produciendo dolor y picor.
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CAPITULO IV: METODO

4.1 Tipoy disefio de investigacion

El alcance de la presente investigacion es de tipo descriptivo ya que se busca
especificar las caracteristicas especificas de los estilos de afrontamiento de las personas
que padecen de psoriasis. Segin Hernandez, Hernandez & Baptista (2014), los estudios
de tipo descriptivo Unicamente pretenden medir o recoger informacién de manera
independiente o conjunta sobre los conceptos o variables de interés. Es decir, se limita a
analizar y describir perfiles de personas, grupos, comunidades o cualquier otro fenbmeno
de interés. Segun estos autores este tipo de investigacion es Util para mostrar con precision
las dimensiones de un suceso, contexto o situacion. Asimismo, el disefio de investigacion
es no experimental ya que el estudio se realizard sin manipular deliberadamente las
variables. Es decir, no se variaran de manera intencional variables para observar su efecto.
Simplemente, se observara el fendmeno tal como se presenta en su contexto natural para
luego analizarla. A su vez, el disefio no experimental es de tipo transeccional descriptivo
ya que se pretende recolectar los datos y la descripcion de las variables en un momento
dado sobre un tema ain poco conocido en el Pertu (Hernandez, Hernandez & Baptista,
2014).

4.2 Participantes

No se cuenta con datos estadisticos de la cantidad de personas que padecen
psoriasis en el Perd. Por ello, se propone en el presente estudio una muestra no
probabilistica intencional, es decir, la eleccion de los participantes no dependeré de la
probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la investigacion y del
proceso de toma de decisiones del investigador (Hernandez, Fernandez & Baptista,
2014). Como criterios de inclusion a la muestra los participantes, deberan ser hombres o
mujeres, entre los 20 y 65 afios, con diagndstico en psoriasis. Se excluird a aquellas
personas que ademas de la psoriasis tengan otros diagnésticos. Para estimar el tamafio de
la muestra, se realiz6 un andlisis de potencia estadistica basado en los datos del estudio
publicado de Hernandez — Fernaud et al., en el 2009 (N =299). El tamafio del efecto (ES)
en este estudio fue g = 0.15, considerando como mediano usando los criterios Cohen

(1988). Con un alfa = 0.05 y potencia = 0.85, el tamafio de la muestra proyectada
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necesaria con este tamafo del efecto (GPower 3.1, Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner,
2009) es aproximadamente N = 80 para el desarrollo del estudio descriptivo. Por lo tanto,
nuestra propuesta de tamafio de muestra 80 sera suficiente para el objetivo principal de
este estudio y también debe permitir una desercion esperada y cumplir con los objetivos
del estudio. Es una muestra no probabilistica de tipo intencional. Muestreo subjetivo por
decision razonada. Se eligen en funcion de sus caracteristicas de manera racional y no
causal (Quezada, 2010).

4.3 Técnicas de recoleccion de datos

Se hara uso de una ficha de datos personales de los participantes como edad,

género, tipo de psoriasis y edad de diagndstico de la enfermedad.

Por otro lado, para medir la variable afrontamiento, se toma el Cuestionario de
Estilos de Afrontamiento COPE (Coping Estimation) desarrollado por Carver, Scheier y
Weintraub (1989), construida siguiendo dos modelos teoricos: el Modelo de Lazarus y el
Modelo de Autorregulacién Conductual de Bandura con el fin de evaluar los estilos de
afrontamiento que las personas utilizan frente a situaciones estresantes. Luego, este
inventario fue adaptado para el Pert en 1996 por Cassuso en una poblacién universitaria

de Lima demostrando su confiabilidad y validez en varias investigaciones.

4.3.1 Descripcion del instrumento
Ficha Técnica

Nombre de la prueba: Escala de Afrontamiento Multidimensional (COPE)
Autor: Carver, Scheier & Weintraub
Afio: 1989
Procedencia: Estados Unidos
Adaptacion: Liliana Casuso, 1996
Duracion: 15 a 20 minutos
Administracion: individual o colectiva
Grupo de aplicacion: 16 afios a mas
Significacion: area clinica
Evalua: El instrumento mide 13 estrategias diferentes de responder ante estresores que se
resumen en tres modos diferentes de afrontamiento: centrado en el problema, centrado en

la emocion y otros estilos menos Utiles.
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Materiales: cuestionario de 52 items, hoja de respuesta y plantilla de correccién

Marco tedrico: Esta prueba surge del planteamiento teérico que considera que el

afrontamiento individual es una preferencia estable mas que una adaptacion especifica,

de manera que, tanto los items como las estrategias estan basados tedricamente en el

modelo de estrés de Lazarus y el modelo de autorregulacion conductual de Carver y

Scheier en 1989.

4.3.2 Estructura del Cuestionario

El cuestionario contiene 3 estilos, estilos de afrontamiento enfocados en el

problema, estilos de afrontamiento enfocados en la emocidn y estilos de afrontamiento

menos Utiles. A su vez, cada una de estos estilos contiene subescalas que corresponden a

trece estrategias de afrontamiento propuestos por Carver, Scheier y Weintraub en 1989

(Choy, 2007).

Tabla4.1
Estilos del Cuestionario de Estilos de Afrontamiento (COPE)
Estilos Subescalas items

Estilo de Afrontamiento activo 1,14,27,40
Afrontamiento  Planificacion 2,15,28,41
centrado enel  Supresion de actividades competentes 3,16,29,42
problema Postergacion del afrontamiento 4,17,30,43
Busqueda de apoyo social por razones instrumentales 5,18,31,44
Estilo de Busqueda de apoyo social por razones emocionales 32,19,6,45
Afrontamiento  Reinterpretacion positiva y crecimiento 7,20,33,46
centradoenla  Aceptacion 8,21,34,47
emocion Negacion 11,24,37,50
Acudir a la religion 9,22,35,48
Estilo de Enfocar y liberar emociones 10,23,36,49
afrontamiento  Desentendimiento conductual 12,25,38,51
menos Utiles Desentendimiento mental 13,26,39,52

De esta manera, en la tabla 4.1 se puede observar lo siguiente:

1.

Escala de estilos de afrontamiento centrados en el problema esta

conformada por las siguientes subescalas:

a. Afrontamiento activo: es una respuesta orientada a
controlar activamente el problema. Los items que miden esta
estrategia son: 1, 14, 27 y 40.

b. Planificacion: implica la elaboracion mental de estrategias
para controlar el evento que provoca estrés. Los items que miden

esta estrategia son: 2, 15, 28 y 41.
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C. Supresion de actividades competentes: consiste en dejar de
lado actividades que interfieren con el afrontamiento del problema.
Los items que miden esta estrategia son: 3, 16, 29 y 42.

d. Postergacion del afrontamiento: implica que el sujeto
espera la aparicion del momento mas apropiado para afrontar el
problema. Los items que miden esta estrategia son: 4, 17, 30 y 43.
e. Busqueda de apoyo social por razones instrumentales:
implica acudir donde otras personas en busqueda de consejo. Los

items que miden esta estrategia son: 5, 18, 31y 44.

2. Escala de estilos de afrontamiento centrados en la emocion esta
conformada por las siguientes subescalas:
a. Busqueda de apoyo social por razones emocionales:
significa acudir a otras personas para expresar sus problemas
emocionales y tener apoyo moral. Los items que miden esta
estrategia son: 6, 19, 32 y 45.
b. Reinterpretacion positiva: significa enfocar la situacion que
provoca el estrés como una experiencia de aprendizaje. Los items
que miden esta estrategia son: 7, 20, 33 y 46.
C. Aceptacion: significa reconocer que el estresor no podréa ser
modificado. Los items que miden esta estrategia son: 8, 21, 34y 47.
d. Negacion: consiste en actuar ignorando el problema o
rechazar su existencia. Los items que miden esta estrategia son: 11,
24, 37 y 50.
e. Acudir a la religion: implica acudir a ella como una guia
para reinterpretar el problema o como una tactica de afrontamiento.
Los items que miden esta estrategia son: 9, 22, 35y 48.
3. Escala de estilos de afrontamiento menos Utiles esta conformada
por las siguientes subescalas:
a. Enfocar y liberar emociones: es la tendencia a centralizar
toda la cOlera que esta experimentado el individuo para luego

ventilarla. Los items que miden esta estrategia son: 10, 23, 36 y 49.

62



b. Desentendimiento  conductual: significa reducir los
esfuerzos contra el estresor abandonando los objetivos con los
cuales la situacion estrenaste estd interfiriendo. Los items que
miden esta estrategia son: 12, 25, 38 y 51.

C. Desentendimiento mental: implica ejecutar actividades con
el propdsito de distraer el pensamiento y olvidarse del problema.

Los items que miden esta estrategia son: 13, 26, 39 y 52.

Es asi que, el cuestionario estd conformado por 52 items que se refieren a
diferentes situaciones estresantes, con un formato tipo Likert de 4 puntos de calificacion
donde 1 hace referencia a “Casi nunca hago esto”, 2 hace referencia a “A veces hago
esto”, 3 hace referencia a “Usualmente hago esto” y 4 hace referencia a “Hago esto con
mucha frecuencia”. Ademas, cada subescala estd conformada por 4 items que se puntiian
de acuerdo a una plantilla. Los puntajes que se obtienen en cada item se suman con los
correspondientes a cada subescala, de tal manera que se obtengan 13 puntajes que
permiten caracterizar un perfil de afrontamiento. Por Ultimo, se establece una jerarquia
que determina qué estilos de afrontamiento son mas utilizados.

El cuestionario tiene dos formatos, permitiendo evaluar el afrontamiento
situacional y el afrontamiento disposicional. El contenido de los items es el mismo, solo
varia el modo en que son formulados:

o Forma disposicional: los items estan formulados en términos de
evaluar lo que la persona generalmente hace cuando se encuentra bajo situaciones
de estreés.

. Forma situacional: los items estan formulados de manera que
evalGan lo que la persona hizo en una situacion especifica de afrontamiento

durante un periodo especifico de tiempo en el cual afrontaba estrés.

En la presente investigacion se aplico el Cuestionario de Estilos de Afrontamiento

en su forma disposicional.

4.3.3 Caracteristicas Psicometricas
Validez y Confiabilidad Encontradas por los Autores de la Prueba
De acuerdo a lo planteado por Choy (2007), Carver, Scheier y Weintraub en 1989,

utilizaron la validez de constructo y para ello sometieron sus respuestas a un analisis
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factorial exploratorio lo cual permitié obtener los factores principales a través de la
rotacion oblicua, por ser necesario establecer las correlaciones entre factores. Dicho
andlisis determino la existencia de 12 factores con eigenvalues mayores a 1,0 de los
cuales 11 fueron facilmente interpretables y los items que componian el factor restante
no llegaron a una carga factorial superior a 0,30 por lo que no se incluyo en el resultado
final. En relacion a la estructura factorial, la composicion de los 11 factores estuvieron
en completo acuerdo con la asignacién de items de escala que los autores habian realizada

previamente.

Tabla 4.2
Andlisis de confiabilidad de los estilos del cuestionario de estilos de afrontamiento

(COPE)

. Alfa de

Estilos Subescalas Cronbach
Estilo de Afrontamiento activo 0,62
Afrontamiento  Planificacion 0,80
centradoenel  Supresién de actividades competentes 0,68
problema Postergacion del afrontamiento 0,72
Busqueda de apoyo social por razones instrumentales 0,75
Estilo de Busqueda de apoyo social por razones emocionales 0,85
Afrontamiento  Reinterpretacion positiva y crecimiento 0,68
centradoenla  Aceptacion 0,65
emocion Negacion 0,71
Acudir a la religién 0,92
Estilo de Enfocar y liberar emociones 0,77
afrontamiento  Desentendimiento conductual 0,63
menos Utiles Desentendimiento mental 0,45

En cuanto a la confiabilidad, en la tabla 4.2 se puede observar el coeficiente de
consistencia interna Alfa de Cronbach, el cual fue computado para cada subescala. Los
valores alcanzados fueron aceptablemente altos a excepcién de la subescala de
desentendimiento mental que solo alcanzé un valor de 0,45 considerado como bajo ya
que coeficientes con al menos 0,50 son aceptables para los propositos de la investigacion
(Choy, 2007).

Validez y Confiabilidad en el Peru

De acuerdo a lo plantado por Solano (2012), en el Perd, la version disposicional del COPE
fue adaptada y validada por Salazar en 1993, sometiendo la version traducida del
cuestionario al criterio de cuatro jueces psicélogos con conocimientos de inglés, cuyas

observaciones fueron consideradas para la version final del instrumento.
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Esta version fue aplicada a 82 estudiantes de ambos sexos pertenecientes a 2
universidades de Lima, una estatal y otra privada. La informacion fue sometida a un
andlisis estadistico para corroborar la validez item-test del instrumento. A través de este
analisis se determind que los items construidos tedricamente para formar parte de un
estilo particular correlacionaron en forma significativa con sus respectivos estilos con
indices superiores a 0,32, indicando que tales items son validos para medir el constructo
que cada escala pretendia medir. Luego, Cassuso (1996) realiz6 una nueva validacion y
adaptacion de la prueba aplicandola a 817 estudiantes universitarios de ambos sexos.

Se calculo el Coeficiente de Alfa de Cronbach para cada escala, encontrandose en varios
casos que los valores eran inferiores a los hallados por Carver, Scheier y Weintraub en
1989. Ademas, al realizarse un analisis factorial, se encontré que la estructura factorial
no coincidia con la obtenida originalmente por los autores de la prueba. Tales resultados
permitieron a Cassuso reorganizar los items de las estrategias presentadas por Carver et
al. (1989), apoyandose en los valores obtenidos por el Alfa de Cronbach dando origen a
un inventario COPE modificado el cual se denominé reorganizado tal y como se muestra
en la siguiente tabla (Choy, 2007).

Tabla 4.3
Andlisis de confiabilidad de las estilos del cuestionario de estilos de afrontamiento

reorganizado

. Alfa de

Estilos Subescalas Cronbach
Estilo de Afrontamiento activo 0,70
Afrontamiento  Planificacion 0,79
centrado enel  Supresion de actividades competentes 0,80
problema Postergacion del afrontamiento 0,90
Busqueda de apoyo social por razones instrumentales 0,70
Estilo de Busqueda de apoyo social por razones emocionales 0,70
Afrontamiento  Reinterpretacion positiva y crecimiento 0,85
centradoenla  Aceptacion 0,67
emocion Acudir a la religion 0,72
Estilo de Enfocgr, y liberar emociones 0,70
afrontamiento Negacion I 0,70
menos dtiles Desentend!m!ento conductual 0,72
Desentendimiento mental 0,45

La reorganizacion, segun Choy (2007), se dio en funcion al criterio de Brown (1985)
quien considerd que “si se compara el indice de confiabilidad obtenido con otro de una

prueba similar aplicada y el primero resulta superior, se puede concluir que es confiable”,
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dando asi origen a un Inventario Reorganizado, el cual mostré indices de consistencia

interna iguales o mayores a 0.76.

4.4 Procedimiento de recoleccion de datos

La Sociedad Peruana de Dermatologia (SPD), realizé un encuentro de pacientes
con psoriasis por el “dia mundial de la psoriasis” en el “Hospital Arzobispo Loayza”. Se
acordd y coordin6 con la institucion para llevar a cabo la evaluacion en un determinado
momento del encuentro. De esta manera, se trabajo con las personas que tenian el
diagnostico psoriasis en cualquiera de sus tipos de manifestacion y se encontraban dentro
del rango de edades de interés por la investigacion. Luego de informar a los participantes
el caracter anonimo y voluntario de la investigacion, se procedié a presentarles el
consentimiento informado para ser leido y firmado (Anexo 1). Enseguida, se detallo el
objetivo de la investigacion explicando que la evaluacion consistiria en la aplicacion de
los instrumentos con una duracion de aproximadamente 15 minutos. Primero
respondieron a las preguntas del COPE (Anexo 2) y después a la ficha sociodemogréfica
(Anexo 3).

Asimismo, algunas personas de la muestra se obtuvieron por personas referidas y
cercanas a la evaluadora. La recoleccion de la muestra tuvo una duracion aproximada de
12 meses. Los datos fueron digitados en el programa SPSS 22 y se procedi6 a los calculos
estadisticos descriptivos. Asimismo, se analizaron los niveles de confiabilidad y validez
del COPE.

4.5 Estrategia de andlisis de datos
Para el desarrollo de este estudio se realizaron diferentes analisis que seran

descritos a continuacion.

Primero se realizo un analisis psicometrico de la Escala de Afrontamiento
Multidimensional para analizar la validez y confiabilidad correspondientes al
cuestionario, en base a las respuestas obtenidas. Dicho analisis se realizd en dos tiempos
debido a que algunos items no obtuvieron valores de correlacion relevantes dentro del
cuestionario y tuvieron que ser eliminados. Tanto la validez como la confiabilidad se
hallaron a través de un analisis discriminativo de items, empleando las correlaciones

items-test para examinar la validez y el coeficiente Alfa de Cronbach para la
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confiabilidad. Debido a que algunos items presentaron valores bajos de correlacion, se
realiz6 un segundo analisis psicométrico excluyéndolos. Luego de eliminar los items que
afectaban la validez y confiabilidad, los nuevos valores de correlacién item-test fueron
incrementados. De esta manera, resulto la version final de la Escala de Afrontamiento
Multidimensional (COPE), adaptada para adultos que padecen de psoriasis en Lima

Metropolitana.

Segundo, para conocer la manera en que los datos estaban distribuidos; es decir,
si contaban o no con una distribucion normal se realizo la prueba de bondad de ajuste de
Kolmogorov- Smirnov (K-S) en cada uno de los estilos del cuestionario de Afrontamiento
Multidimensional (COPE). Los resultados reflejaron que las 13 estrategias presentan
puntuaciones diferentes a una distribucion normal. Del mismo modo, se realiz6 la prueba
de Kolmogorov- Smirnov para cada estilo de afrontamiento y se hallé que los datos se

distribuyen normalmente.

Tercero, se realizd un analisis comparativo entre estrategias y estilos de
afrontamiento segun el género y la edad de la persona. Para ello, se considero relevante
utilizar la prueba no paramétrica U de Mann Whitney debido a que en todas las escalas
del cuestionario los datos no se distribuyen normalmente y apenas agrupandolas en estilos
se logra la normalidad. Se considero relevante esta decision considerando lo planteado
por Wackerly, Mendenhall y Scheaffer (2010), quienes sefialaron que los métodos
estadisticos no paramétricos son una excelente alternativa cuando no se cumplen los
supuestos de normalidad en la distribucion de probabilidad de una muestra. De esta
manera, las pruebas no paramétricas logran detectar diferencias en las poblaciones

cuando tienen distribuciones diferentes a las paramétricas.
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CAPITULO V: RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos, luego de someter las
puntuaciones a los analisis estadisticos correspondientes con ayuda del programa SPSS
(version 22), teniendo en cuenta los objetivos planteados en la investigacion. Para la
interpretacion de resultados, se trabajo con un nivel de significancia de .05 (5% de margen

de error). Los resultados son interpretables Gnicamente para la muestra evaluada.

5.1 Analisis Psicométrico de la Escala de Afrontamiento Multidimensional
(COPE)

Se presentan los resultados correspondientes al Anélisis Psicométrico de la Escala
de Afrontamiento Multidimensional (COPE), aplicada en adultos que padecen de
psoriasis, en Lima. Se realizaron procedimientos estadisticos pertinentes para analizar la
validez y confiabilidad correspondientes al cuestionario, en base a las respuestas
obtenidas. Este analisis se realiz6 en dos tiempos debido a que algunos items no
obtuvieron valores de correlacion relevantes dentro del cuestionario y tuvieron que ser

eliminados, puesto que afectaban tanto la validez como la confiabilidad.

5.1.1 Validez y Confiabilidad

Las evidencias de validez y confiabilidad de la Escala de Afrontamiento
Multidimensional (COPE) se hallaron mediante un andlisis discriminativo de items,
empleando las correlaciones items-test para examinar la validez y el coeficiente Alfa de
Cronbach para la Confiabilidad.

En la tabla 5.1 se observan los valores de correlacion item-test, estos valores
fueron en su mayoria superiores a .30, los Unicos que presentaron valores de correlacion
bajos fueron los items 4, 13, 17, 39 y 52. Debido a esto, se realiz6 un segundo analisis
psicométrico, excluyendo solo los items 17 y 52, ya que fueron los Unicos items que
afectaban de forma dréstica la confiabilidad (al eliminar item 17, confiabilidad sube de
487 a .613; al eliminar item 52, confiabilidad sube de .298 a .472).
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Tabla5.1

Analisis Psicométrico de Escala de Afrontamiento Multidimensional agrupando los items

segun estrategias de afrontamiento.

Estrategias de

Afrontamiento Items ' @t ¢
1. Hago actividades adicionales para quitarme de encima 113 664
el problema
Afrontamiento activo 14. Concentro mis esfuerzo en hacer algo respecto al 365 690 690
problema
27. Hago paso a paso lo que debe hacerse .602 536
40. Realizo acciones dirigidas a enfrentar el problema 524 594
2. Trato de idear una estrategia sobre lo que debo hacer 559  .649
Planificacion 15. Hago un plan de accion 594 625 731
28. Pienso bastante sobre los pasos que debo seguir 488  .689 '
41. Pienso en como podria manejar mejor el problema 450 709
3. Dejo de lado otras actividades para poder concentrarme
335  .601
en el problema
by 16. Me concentro en tratar este problema'y, si es necesario,
SUpFe?'O” de dejo de lado otras cosas g8 A2
actjvidades 29. No me dejo distraer por otros pensamientos o 623
competentes o J P P 386  .564
actividades
42. Trato de evitar que otras cosas interfieran con mis
L 335 .603
esfuerzo para enfrentar la situacion
4. Me fuerzo a mi mismo(a) a esperar el momento
: 288 412
apropiado para hacer algo
Postergacion del 17. No hago nada hasta que la situacion lo permita 036  .613 487
afrontamiento 30. Me aseguro de no empeorar las cosas por actuar '
. e 523 146
demasiado rapido
43. Me controlo para no hacer las cosas apresuradamente  .326  .376
5. Le pregunto a personas que han tenido experiencias
4. h s .680  .799
similares, qué hicieron
Busqueda de apoyo  18. Trato de conseguir el consejo de alguien sobre qué
- .659  .807
social por razones  hacer .842
instrumentales 31. Hablo con alguien que pueda saber méas de la situacién .634 .818
44, Hablo con alguien que pueda hacer algo concreto sobre
736 774
el problema
Busaueda de aovo 6. Hablo de mis sentimientos con alguien .801 .708
usqu poy! 19. Trato de conseguir apoyo de amigos o parientes 128 143
social por razones . . . .826
emodinales 32. Converso con alguien sobre lo que me esté sucediendo .631 789
45, Busco la simpatia y la comprension de alguien 462 857
7. Busco el lado bueno en lo que esta sucediendo 561 .793
20. Intento ver el problema desde un punto de vista
. =~ : . . 735 706
Reinterpretacion diferente, para hacerlo parecer mas positivo 810
positiva 33. Aprendo algo de la experiencia .640 756 '
46. Trato que mi experiencia me haga, o me lleve a 585 782

madurar

I: Coeficientes item-Escala

o — i: Coeficientes a de Cronbach si se elimina el elemento
o : Alfa de Cronbach de cada Estrategia de Afrontamiento
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Estrategias de

Afrontamiento Items ' @-!
8. Aprendo a vivir con el problema 533 .801
21. Acepto que el hecho ha ocurrido y que no puede ser 615 763
Aceptacion cambiado ' ' .806
34. Me acostumbro a la idea de que el hecho sucedi6 748  .697
47. Acepto la realidad de lo sucedido 618 762
11. Me rehdso a creer que eso ha sucedido 441 619
Negacién 24. Me hago la idea de que nada ha ocurrido 592 505 675
37. Actio como si no hubiese ocurrido 521 578 '
50. Me digo a mi mismo (a) “esto no es real” .309 .703
9. Busco la ayuda de Dios 796 798
Acudir a la religion 22. Pongo mi confianza en Dios o 750  .821 868
35. Intento encontrar consuelo en mi religion .684  .848 '
48. Rezo mas que de costumbre .659  .854
10. Me molesto y doy rienda suelta a mis emociones .670  .618
Enfocar y liberar 23. D_ejo salir mis sentimientos _ 374 779
- 36. Sler_lto que me altero mucho y expreso demasiado todo 654 626 749
lo que siento
49. Me molesto y soy consciente de ello 496 17
12. Dejo de realizar intentos para conseguir lo que quiero  .533 127
25. Dejo de intentar alcanzar mi meta 427 778
Desentendimiento _38. Admito que no puedo lidiar con el problema, y dejo de 686 644 765
conductual intentar resolverlo

51. Reduzco la cantidad de esfuerzo que pongo en

. .633 672
solucionar un problema

13. Me dedico al trabajo o a otras actividades para no
pensar en la situacién estresante
Desentendimiento ~ 26. Me voy al cine o veo television para pensar menos en

094 306

342 -018 298

mental €s0
39. Suefio despierto (a) con cosas distintas al problema 268  .082
52. Duermo mas de lo usual -050 .472
r: Coeficientes item-Escala
a —i: Coeficientes a de Cronbach si se elimina el elemento

o . Alfa de Cronbach de cada Estrategia de Afrontamiento

La tabla 5.2 tiene que ver con el segundo analisis discriminativo de items, luego de
eliminar los items que afectaban la validez y la confiabilidad en la Escala de
Afrontamiento Multidimensional (COPE). Los nuevos valores de correlacion items- test
fueron incrementados luego de realizar este procedimiento, siendo el item 13
perteneciente a la escala de Desentendimiento mental el Unico que presentd una
correlacion item-test menor a .30 (r =.246). Sin embargo, se decidi6 dejar que el item 13
permanezca en la escala, debido a que su participacion dentro de esta es relevante, pues
si lo eliminaramos la confiabilidad bajaria de un Alfa de Cronbach de .472 a uno de
.450.0tro factor que se tomo en cuenta para no eliminar el item 13, fue la poca longitud
de items que tiene cada escala, pues si eliminariamos este item el nimero de items en la
escala de Desentendimiento mental se reduciria a dos (2).Se observa también que los
valores de los coeficientes Alfa de Cronbach son superiores a .60 en la mayoria de las
estrategias del cuestionario, solo la estrategia de desentendimiento mental es la que

obtuvo un valor alfa inferior este valor. Sin embargo, al sumarse esta escala con las demas
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estrategias que pertenecen al estilo de afrontamientos menos Utiles, se logra valor Alfa
de Cronbach de .738, ver tabla 5.2.

Tabla 5.2
Analisis Psicométrico de Escala de Afrontamiento Multidimensional luego de eliminar
items
Estrategias de items " Zi
Afrontamiento a ¢
1. Hago actividades adicionales para quitarme de encima 413 664
el problema
Afrontamiento activo 14. Concentro mis esfuerzo en hacer algo respecto al 365 690 690
problema
27. Hago paso a paso lo que debe hacerse .602 .536
40. Realizo acciones dirigidas a enfrentar el problema 524 594
2. Trato de idear una estrategia sobre lo que debo hacer 559 .649
Planificacion 15. Hago un plan de accién 594 625 731
28. Pienso bastante sobre los pasos que debo seguir 488 .689
41. Pienso en como podria manejar mejor el problema 450 .709
3. Dejo de lado otras actividades para poder concentrarme
335 .601
en el problema
. 16. Me concentro en tratar este problemayy, si es necesario,
Sup.re.smn de dejo de lado otras cosas 568 \ 423
actividades 29. No me dejo distraer por otros pensamientos o £23
competentes i ) P P .386 .564
actividades
42. Trato de evitar que otras cosas interfieran con mis
L 335 .603
esfuerzo para enfrentar la situacion
4. Me fuerzo a mi mismo(a) a esperar el momento
: .330 .638
L apropiado para hacer algo
Postergacion del
. 30. Me aseguro de no empeorar las cosas por actuar .613
afrontamiento . L. 467 443
demasiado rapido
43. Me controlo para no hacer las cosas apresuradamente  .475 .438
5. Le pregunto a personas que han tenido experiencias
- e .680 .799
similares, qué hicieron
Busqueda de apoyo  18. Trato de conseguir el consejo de alguien sobre qué
; .659 .807
social por razones  hacer .842
instrumentales 31. Hablo con alguien que pueda saber mas de la situacién .634 .818
44. Hablo con alguien que pueda hacer algo concreto sobre
736 774
el problema
Biisqueda de apovo 6. Hablo de mis sentimientos con alguien .801 .708
usqu POYO " 19, Trato de conseguir apoyo de amigos o0 parientes 728 743
social por razones . ; . .826
emocionales 32. Converso con alguien sobre lo que me esta s_ucedlendo .631 .789
45. Busco la simpatia y la comprension de alguien 462 857
7. Busco el lado bueno en lo que esta sucediendo 561 .793
20. Intento ver el problema desde un punto de vista
. L, : ) o 735 706
Reinterpretacién diferente, para hacerlo parecer méas positivo 810
positiva 33. Aprendo algo de la experiencia .640 756
46. Trato que mi experiencia me haga, o me lleve a 585 782

madurar

Nota: se eliminaron items N° 17 y 52 en las estrategias de Postergacion del afrontamiento y

desentendimiento mental.

r: Coeficientes item-Escala

a — it Coeficientes a de Cronbach si se elimina el elemento
a : Alfa de Cronbach de cada Estrategia de Afrontamiento
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Estrategias de

Afrontamiento Items rooe-t e
8. Aprendo a vivir con el problema 533 .801
21. Acepto que el hecho ha ocurrido y que no puede ser 615 763
Aceptacion cambiado ' ' .806
34. Me acostumbro a la idea de que el hecho sucedio 748 .697
47. Acepto la realidad de lo sucedido .618 .762
11. Me rehdso a creer que eso ha sucedido 441 619
Negacion 24. Me hago la idea de que nada ha ocurrido 592 505 675
37. Actlo como si no hubiese ocurrido 521 578
50. Me digo a mi mismo (a) “esto no es real” 309 .703
9. Busco la ayuda de Dios 796 .798
Acudir a la religién 22. Pongo mi confianza en Dios y 750 .821 868
35. Intento encontrar consuelo en mi religién .684 .848
48. Rezo més que de costumbre .659 .854
10. Me molesto y doy rienda suelta a mis emociones .670 .618
Enfocar y liberar 23. D_ejo salir mis sentimientos ; 374 779
emocidfes 36. Sler_1to que me altero mucho y expreso demasiado todo 654 626 749
lo que siento
49. Me molesto y soy consciente de ello 496 717
12. Dejo de realizar intentos para conseguir lo que quiero .533 .727
25. Dejo de intentar alcanzar mi meta 427 778
Desentendimiento _38. Admito que no puedo lidiar con el problema, y dejo de 686 644 765
conductual intentar resolverlo
51. Reduzco la cantidad de esfuerzo que pongo en 633 672
solucionar un problema ' '
13. Me dedico al trabajo o a otras actividades para no 246 450
- pensar en la situacion estresante ' g
Desentendimiento 26. Me voy al cine o veo television para pensar menos en 472
mental esé 309 345
39. Suefio despierto (a) con cosas distintas al problema 327 .310

Nota: se eliminaron items N° 17 y 52 en las estrategias de Postergacion del afrontamiento y
desentendimiento mental.

r: Coeficientes Item-Escala

a —i: Coeficientes a de Cronbach si se elimina el elemento

o . Alfa de Cronbach de cada Estrategia de Afrontamiento

En la tabla 5.3 se muestran las correlaciones item-test y los coeficientes Alfa de
Cronbach de la Escala de Afrontamiento Multidimensional, en cada uno de los estilos de
afrontamiento. De esta manera, se observa que todas las correlaciones item-test en cada
uno de los estilos de afrontamiento son superiores a .30, con excepcion de los items 11y
13, cuyos coeficientes de correlacion item-test resultantes fueron .183 y .165
respectivamente. Pese a esto no se eliminaron dichos items, debido a que los coeficientes
Alfa de Cronbach de los estilos de afrontamiento correspondientes fueron superiores a
.60, lo cual refleja la buena homogeneidad entre los items que componen cada Estilo de
Afrontamiento. El estilo de afrontamiento que presentd un valor mas elevado del
coeficiente Alfa de Cronbach fue el estilo centrado en el problema con un coeficiente
Alfa de .904.
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Tabla 5.3
Analisis Psicométrico de la Escala de Afrontamiento Multidimensional segun Estilos
de Afrontamiento

Estllos_de items r o-i o
afrontamiento

1. Hago actividades adicionales para quitarme de encima el 530 900
problema
14. Concentro mis esfuerzo en hacer algo respecto al 268 902
problema
27. Hago paso a paso lo que debe hacerse .693 .895
40. Realizo acciones dirigidas a enfrentar el problema 705 .895
2. Trato de idear una estrategia sobre lo que debo hacer b11 .901
15. Hago un plan de accién 546 .900
28. Pienso bastante sobre los pasos que debo seguir .653 .897
41. Pienso en como podria manejar mejor el problema 550 .900
3. Dejo de lado otras actividades para poder concentrarme en

453 .902
el problema
16. Me concentro en tratar este problema y, si es necesario, 650 897

Centradoenel dejo de lado otras cosas
problema 29. No me dejo distraer por otros pensamientos o actividades .477 .902
42. Trato de evitar que otras cosas interfieran con mis

.904

Rt 473 902
esfuerzo para enfrentar la situacion
4. Me fuerzo a mi mismo(a) a esperar el momento apropiado 316 905
para hacer algo ' '
30. Me aseguro de no empeorar las cosas por actuar 552 900

demasiado rapido
43. Me controlo para no hacer las cosas apresuradamente .388 .904
5. Le pregunto a personas que han tenido experiencias

. s 518 .901
similares, qué hicieron
18. Trato de conseguir el consejo de alguien sobre qué hacer .625 .897

31. Hablo con alguien que pueda saber mas de la situacion .675 .896
44. Hablo con alguien que pueda hacer algo concreto sobre
.609 .898
el problema
r: Coeficientes item-Escala
o — i: Coeficientes a de Cronbach si se elimina el elemento

o : Alfa de Cronbach en cada Estilo de Afrontamiento
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Estilos de items

afrontamiento rooe-t e
6. Hablo de mis sentimientos con alguien .619 .852
19. Trato de conseguir apoyo de amigos o parientes 518 .856
32. Converso con alguien sobre lo que me esta sucediendo 578 .854
45. Busco la simpatia y la comprension de alguien 515 .856
7. Busco el lado bueno en lo que esta sucediendo 5563 .855
20. Intento ver el problema desde un punto de vista
. - o .604 .853
diferente, para hacerlo parecer méas positivo
33. Aprendo algo de la experiencia 575 .854
46. Trato que mi experiencia me haga, o me lleve a madurar .512 .857
8. Aprendo a vivir con el problema 459 .858
Centradplen la 21 Acepto que el hecho ha ocurrido y que no puede ser 428 859 864
emocion cambiado
34. Me acostumbro a la idea de que el hecho sucedio 570 .855
47. Acepto la realidad de lo sucedido 404 .860
11. Me rehUso a creer que eso ha sucedido .183 .868
24. Me hago la idea de que nada ha ocurrido 349 .863
37. Actlo como si no hubiese ocurrido .284 .864
50. Me digo a mi mismo (a) “esto no es real” .280 .865
9. Busco la ayuda de Dios 400 .861
22. Pongo mi confianza en Dios 465 .858
35. Intento encontrar consuelo en mi religién 495 857
48. Rezo mas que de costumbre .384 861
10. Me molesto y doy rienda suelta a mis emociones 371 721
23. Dejo salir mis sentimientos 277 734
36. S_|ento que me altero mucho y expreso demasiado todo lo 509 700
que siento
Otros Estilos de  49. Me molesto y soy consciente de ello 496 702
Afrontamiento  12. Dejo de realizar intentos para conseguir lo que quiero 367 721
(Enfocar y Liberar 25. Dejo de intentar alcanzar mi meta 428 714
Emociones, 38. Admito que no puedo lidiar con el problema, y dejo de 430 713 738
Desentendimiento intentar resolverlo ' ; '
conductual, 51. Reduzco la cantidad de esfuerzo que pongo en solucionar 507 700
Desentendimiento un problema ' :
mental) 13. Me dedico al trabajo o a otras actividades para no pensar 165 745
en la situacion estresante ' '
5?6 Me voy al cine o veo television para pensar menos en 330 726
39. Suefio despierto (a) con cosas distintas al problema 331 726
r: Coeficientes item-Escala
o —i: Coeficientes a de Cronbach si se elimina el elemento

o : Alfa de Cronbach en cada Estilo de Afrontamiento
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De esta forma, la version final de la Escala de Afrontamiento Multidimensional
(COPE), Adaptada para adultos que padecen de psoriasis en Lima Metropolitana, queda

estructurada tal como se muestra en la tabla 5.4, ver también Anexo 4.

Tabla 5.4
Version Final de la Escala de Afrontamiento Multidimensional adaptada para adultos
que padecen de psoriasis en Lima Metropolitana

Estilos de Afrontamiento Estrategias items
Afrontamiento activo 1, 14,26y 39.
Planificacion 2,15, 27 y 40.
Modos de afrontamiento centrados Supresion de actividades competentes 3,16,28y41.
en el problema Postergacion del afrontamiento 4,29y 42.
Busqueda de apoyo social por razones 5,17, 30y 43,
instrumentales
Busqgeda de apoyo social por razones 6,18, 31y 44,
emocionales
Modos de afrontamiento centrado Reinterpretacion positiva 7,19, 32y 45.
en la emocion Aceptacion 8, 20, 33 y 46.
Negacion 11, 23, 36 y 49.
Acudir a la religion 9,21,34y47.
Enfocar y liberar emociones 10, 22, 35y 48.
Otros Estilos de Afrontamiento  Desentendimiento conductual 12, 24, 37 y 50.
Desentendimiento mental 13,25y 38.

5.2 Prueba de Bondad de Ajuste

En la tabla 5.5 se observan los valores obtenidos luego de realizar la prueba de
bondad de ajuste de Kolmogorov- Smirnov (K-S) en cada una de las estrategias del
cuestionario de Afrontamiento Multidimensional (COPE). Los resultados reflejan que en
las 13 estrategias de este cuestionario, las puntuaciones obtenidas difieren de una
distribucion normal (p < .05).

Del mismo modo, se presentan también la media, moda, desviacion estandar,
puntaje minimo y maximo en cada una de las estrategias correspondientes. En este
sentido, la escala de desentendimiento conductual fue la que obtuvo el menor puntaje
promedio y el menor puntaje maximo, en comparacion con las demas estrategias (media:
1.86, puntaje maximo = 3.50), reflejando de esta manera la poca frecuencia con la que

los encuestados emplean esta forma de afrontamiento.
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Tabla 5.5
Prueba de Bondad de Ajuste, Medidas de tendencia central y de dispersion en las

estratégicas de afrontamiento

Estrategias de Media Moda Desylauon Minimo Maximo
Afrontamiento estandar
Afrontamiento Activo 2.59 2.50 0.70 1.00 4.00
Planificacion 2.62 2.75 0.69 1.25 4.00
Supresién de actividades 297 250 0.68 1.00 400
competentes
Postergacion del 2.55 3.00 0.67 1.00 4.00
afrontamiento
Blsqueda de apoyo social por 5 57 5 75 0.90 1.00 4.00
razones instrumentales
Bsqueda de apoyo social por 5 g5 4 75 0.88 1.00 4.00
razones emocionales
Reinterpretacion positiva 2.83 2.75 0.75 1.00 4.00
Aceptacion 2.85 3.00 0.74 1.00 4.00
Negacion 2.07 2.25 0.72 1.00 3.75
Acudir a la religion 2.49 2.75 0.91 1.00 4.00
Enfocar y liberar emociones 2.48 1.75 0.82 1.00 4.00
Desentendimiento conductual 1.86 1.00 0.75 1.00 3.50
Desentendimiento mental 2.53 2.33 0.69 1.00 4.00

n=280
K-S: Prueba de Kolmogorov Smirnov
p: valor de probabilidad

Igualmente, en la tabla 5.6 se muestran los valores obtenidos por la prueba de
Kolmogorov-Smirnov en cada estilo de Afrontamiento, con sus respectivas medidas de
tendencia central y de dispersion. Se observa que en los tres estilos de afrontamiento se
sobrepasa el margen de error preestablecido (p > .05), permitiendo afirmar que la
distribucion de los datos en todos los estilos de afrontamiento no difiere de la distribucion

normal, es decir, los datos se distribuyen normalmente.

Por otro lado, “otros estilos de afrontamiento” es el estilo que los evaluados
utilizan con menos frecuencia y el que presenta el menor puntaje maximo (media = 2.27,

puntaje maximo = 3.73).
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Tabla 5.6
Prueba de Bondad de Ajuste y andlisis descriptivos en los estilos de

Afrontamiento

Estilos de . Desviacion . . L

Afrontamiento Media Moda “ ionjay  Minimo  Maximo  Estadistico

de prueba

afrontamiento

centrado en el 253 2.74 0.60 1.26 3.79 .062
problema

afrontamiento

centrado en la 257 2.85 0.54 1.35 3.85 .078
emocion

OwosEstilosde o7 509 54 1.27 3.73 086

Afrontamiento
n=280
K-S: Prueba de Kolmogorov Smirnov
p: valor de probabilidad

La figura 1 y la figura 2, corresponden a las representaciones gréaficas de los
puntajes promedio objetivos por los adultos con psoriasis, segun estrategias y estilos de
afrontamiento. Se observa que las estrategias de supresion de actividades competentes,
negacion y desentendimiento conductual, fueron las que presentaron los menores
promedios respecto a las demas estrategias, con una media de 2.27, 2.07 y 1.86
respectivamente. Mientras que las estrategias con mayores promedios fueron aceptacion,
reinterpretacion positiva y basqueda de apoyo social por razones emocionales, con una

media de 2.85, 2.83 y 2.63 respectivamente.

Por otro lado, los tres estilos de afrontamiento resultaron con puntajes dentro del
promedio, siendo el estilo de afrontamiento centrado en la emocion el estilo que presentd
el mayor promedio con 2.57, seguido del estilo de afrontamiento centrado en el problema

con 2.53 y Otros estilos de afrontamiento con 2.27.
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1.00 2.00 3.00 4.00

Afrontamiento Activo HEEEEEEEEEEEEEESSS———— 2 59
Planificacion mammssssSSSs—— 2 .62
Supresion de actividades competentes EEEEEE——————————— 2 27
Postergacion del afrontamiento  IEEEEEEEEEEESSSSS———— 2 55
Busqueda de apoyo social por razones instrumentales IEEEEEEEEEEEEEEE———— 2 61
Busqueda de apoyo social por razones emocionales IEEEEEEEEEEEEEEEE———— 2 63
Reinterpretacion positiva IS 2 83
Aceptacion IImEEEEEEEEEEEEEEE——— 2 85
Negacion mEEEEEEEmm———" 2 07
Acudir a la religion IEEEEEEEEE——— 2 49
Enfocar y liberar emociones mammmmmmSSSSSmmm———— 2 48
Desentendimiento conductual s 1.86
Desentendimiento mental IEEEEEEEEEEESE———— 2 53

Figura 1. Representacién grafica de los promedios obtenidos en las

estrategias del cuestionario de Afrontamiento Multidimensional (COPE).

1.00 2.00 3.00 4.00
afrontamiento centrado en el problema 2.53
afrontamiento centrado en la emocion 2.57
Otros Estilos de Afrontamiento 2.27

Figura 2. Representacion grafica de los promedios obtenidos en los estilos de
afrontamiento del cuestionario de Afrontamiento Multidimensional (COPE).

5.3 Analisis Comparativo

Luego de analizar la normalidad en la distribucion de los datos, se opta por
emplear la Prueba no paramétrica U de Mann Whitney, debido a que en todas las
estrategias del cuestionario COPE los datos no se distribuyen normalmente, y apenas
agrupandolas en los respectivos estilos de afrontamiento es que se logra esta normalidad,
sin embargo, los andlisis se realizardn en ambos niveles (por estrategias y por estilos de

afrontamiento).

La prueba U de Mann Whitney es la version no paramétrica de la T de Student,

siendo empleable para los casos en los que la variable de comparacién comprende dos

78



categorias. Al igual que los anteriores analisis, se trabajo con un nivel de significancia de
.05 para la interpretacion de resultados de esta prueba. Asimismo, se considero relevante
determinar el tamafio del efecto, representado en el estadistico r. Este valor tiene como

finalidad cuantificar la relevancia de las pruebas de significacion obtenidas.

En la tabla 5.7 se puede observar los resultados que se obtuvieron luego de
emplear la prueba U de Mann Whitney para comparar cada escala de afrontamiento
considerando la variable género. En este sentido, las Unicas estrategias que mostraron
diferencias significativas fueron la de Busqueda de apoyo social por razones emocionales
(p < .05), con tamafio de efecto pequefio (r= 0.24) y la de Acudir a la religion (p < .05)
con un tamario de efecto mediano (r= 0.35), reflejando la influencia que tiene el género
para optar por estos tipos de afrontamiento. En ambos casos, fueron las mujeres las que
obtuvieron puntajes mayores en comparacioén con los hombres, es decir, las mujeres
emplean mas estos tipos de afrontamiento. Esta afirmacion se sustenta con los rangos
promedio obtenidos, ver tabla 5.7.

Tabla 5.7
Prueba U de Mann Whitney para la comparacion de las Estrategias de afrontamiento,

segun el género

Género n Rango promedio U p r
Afrontamiento Activo  Hombre 47 40.56
i 772. .97 .
Muijer 33 40.41 500 976 003
Planificacion Hombre 47 42.36
i . 387 .
Muijer 33 3785 688.000 38 096
Supresion de Hombre 47 40.84
actividades Muijer 759.500 .875 .017
competentes 33 40.02
Postergacion del Hombre 47 42.74
afrontamiento Muijer 33 37.30 670.000 297 116
Busqueda de apoyo Hombre 47 36.81
social por razones Muijer 602.000 .088 .190
instrumentales 33 45.76
Busqueda de apoyo Hombre 47 35.66
social por razones Muijer 548.000 .025 .249
emocionales 33 47.39
Reinterpretacion Hombre 47 37.52
positiva Mujer 33 44.74 635500 .169 153
n=280

p: valor de probabilidad
r: tamafio del efecto
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Género n Rango promedio U p r
Aceptacion Hombre 47 40.16
. 759500 .875 17
Mujer 33 40.98 '
Negacion Hombre 47 43.66
Mujer 33 36.00 627.000 .144 163
Acudir a la religion Hombre 47 33.60
Mujer 33 5033 451.000 .001 355
Enfocar vy liberar Hombre 47 37.66
emociones Mujer 33 4455 642.000 .190 146
Desentendimiento Hombre 47 41.53
conductual Mujer 33 39.03 727.000 .632 (53
Desentendimiento Hombre
mental 47 Hill 747.000 778 .031
Mujer 33 39.64
n =80

p: valor de probabilidad
r: tamafio del efecto

De igual manera, se realizaron las comparaciones respectivas en los estilos de

afrontamiento, segun el género. Ante esto, los resultados indican que, teniendo en cuenta

la agrupacion de las estrategias por estilos de afrontamiento, no se hallan diferencias

significativas (p > .05). El unico estilo de afrontamiento que obtuvo un nivel critico

bastante cercano al preestablecido, fue el estilo de afrontamiento centrado en la emocién

(p = .052), con tamarfio de efecto pequefio (r= 0.21) siendo las mujeres quienes emplean

este estilo con mayor frecuencia, en comparacion con los hombres (rango promedio

mujeres = 46.53, rango promedio hombres = 36.27), ver tabla 5.8.

Tabla 5.8

Prueba U de Mann Whitney para la comparacion en los estilos de afrontamiento, segln

el género

Género n Rango promedio U p r
afrontamiento centrado en  Hombre 47 40.57 772,000 973 003
el problema Muijer 33 40.39 ' ' '

i Homb 47 36.27

afrontam!ento centrado en or_n re 576.500 052 17
la emocion Mujer 33 46.53 '
Otros estilos de Hor_nbre 47 39.51 729.000 649
Afrontamiento Muijer 33 41.91 .050

n =280
p: valor de probabilidad
r: tamafio del efecto

Siguiendo la tematica, se realizaron los mismos analisis teniendo en cuenta
la edad de los evaluados. De esta manera, se compararon las estrategias y los

estilos de afrontamientos entre adultos de edad temprana (22 a 40 afios) y adultos
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de edad intermedia (41 a 65 afios). En latabla 5.9 se presentan los valores obtenidos luego
de aplicar la prueba U de Mann Whitney en las estrategias del cuestionario de
Afrontamiento Multidimensional (COPE). Se encontraron diferencias significativas en
las estrategias de Afrontamiento Activo (p < .05), con un tamafio de efecto pequefio (r=
0.25), Planificacion (p < .05), con un tamafio de efecto pequefio (r= 0.27), Postergacion
del afrontamiento (p < .05), con un tamafio de efecto pequefio (r= 0.23), Negacion (p <
.05), con un tamafio de efecto pequefio (r= 0.26), Acudir a la religién (p < .05), con un
tamario de efecto pequefio (r=0.23) y Desentendimiento mental (p <.05), con un tamafio
de efecto pequefio (r=0.22). Son los adultos en edad intermedia quienes muestran mayor

preferencia por el uso de estas estrategias. Ver tabla 5.9.

Tabla 5.9
Prueba U de Mann Whitney para la comparacion de las Estrategias de

Afrontamiento, entre adultos de edad temprana y edad intermedia

Rangos de Edad ps)?rr:ggio u p r
22 a 40 afios 25 31.88
Afrontamiento Activo 41 a 65 afios 55 44.42 472.000 .024 .251
Planificacion eacoas B T 41500 013
el |4 | ZEEECIS
Postergacion del afrontamiento ii :gg 2232 ?,g iiig 486.000 .034 236
Slein ooy por | a0 BB swow a0
Cluate ool 20008 B wn e e g
Reinterpretacion positiva ii :gg a:ﬁooss ég 2252 555.000  .166 154
2ot BT g g,
Acudir a la religion Zi Zgg AW ég jiig 485000 035 o
Enfocar y liberar emociones ‘2& Z gg a:ﬁoss ég 2?22 647.000 .673 047
Desentendimiento conductual ii Zgg a;ﬁooss ég jgzg 543500 .131 168
Desentendimiento mental ii Zgg 2232 ég iggg 499.500 .048 220

n =280
p: valor de probabilidad
r: tamafio del efecto
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Por ultimo, se realizaron las comparaciones correspondientes en los estilos de

afrontamiento, teniendo en cuenta el grupo etario al que pertenecen los evaluados. Los

resultados indican que existen diferencias significativas entre adultos de edad temprana

y adultos de edad intermedia en los estilos de afrontamiento centrado en el problema (p

< .05), con un tamafio de efecto pequefio (r=0.27) y en otros estilos de afrontamiento (p

<.05), con un tamafio de efecto pequefio (0.23). En ambos casos, son los adultos con

edades entre 41 y 65 afios, los que presentan mayor frecuencia de empleo en estos estilos

de afrontamiento, ver tabla 5.10.

Tabla 5.10

Prueba U de Mann Whitney para la comparacion de los estilos de afrontamiento,

entre adultos de edad temprana y edad intermedia

Rangos de Edad N Rango_ U p r
promedio

afrontamiento centrado en el 22240 afos - 31.18 454.50 015 270
problema 41 a65 afios 55 44.74 0 ' '
afrontamiento centrado en la 22 a 40 afios 25 33.54 513.50 071 .202
emocion 41 a 65 afios 55 43.66 0 ’

Otros estilos de 22 A0S 25 i 484.00 034 236
Afrontamiento 41 a 65 afos 55 44.20 0 ’ '

n=2380
p: valor de probabilidad
r: tamafio del efecto
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CAPITULO VI: DISCUSION

Sobre la base de los resultados obtenidos y para una mejor organizacién de este
capitulo, se comenzara describiendo, en primer lugar, las caracteristicas mas resaltantes
de la muestra en relacion a los estilos de afrontamiento de mayor uso en adultos con
psoriasis, respondiendo al objetivo general. Enseguida, se comentara lo hallado en
relacién a las trece estrategias de afrontamiento, asi como también los estilos y estrategias
de afrontamiento segun el género y la etapa de desarrollo en la que se encuentra la
persona, respondiendo a los objetivos especificos planteados.

Cabe resaltar que, existe literatura cientifica internacional que brinda evidencias
de las caracteristicas tanto de la enfermedad en si como de la repercusion emocional y
psicoldgica en quien la padece. Sin embargo, en el Per( la investigacion respecto a la
psoriasis aun es escasa. Por eso, los resultados obtenidos se contrastan con evidencias
nacionales respecto a temas relacionados con enfermedades crdnicas y estilos de
afrontamiento. Asimismo, se refuerza la informacion con evidencias internacionales. Por
otro lado, es importante volver a mencionar que la muestra de la presente investigacion
se obtuvo dentro de un evento medico, lo cual podria sesgar los resultados debido a que
podrian demostrar mayor consciencia de enfermedad y por lo tanto buscar mayores
recursos de afrontamiento.

Se cumplié con el objetivo de conocer los estilos de afrontamiento en adultos que
padecen de psoriasis en Lima Metropolitana. Los participantes mostraron mayor
preferencia hacia el estilo de afrontamiento centrado en la emocion, seguido del estilo de
afrontamiento centrado en el problema'y el menos empleado es el estilo de afrontamiento
menos Util o evitativo tal como se muestra en la Figura 2.

La psoriasis es una enfermedad crénica dermatologica con manifestaciones
clinicas muy variadas y que debido a su sintomatologia, genera cambios en el estilo de
vida de quien la padece (Diaz, Latorre y Alvarez-Linera, 2015). El estado de la piel
influye en las rutinas diarias y en la autoestima de la persona, modificando no solo habitos
alimenticios sino también condiciones fisicas y ambientales ya que deben evitar ciertos
alimentos, evitar ciertas prendas de vestir que expongan sus lesiones e incluso evitar
ambientes frios o secos que afecten el estado de su piel. Es asi que la representacion que
estas personas tiene sobre la enfermedad puede generar un mayor deterioro de su estado

emocional ya que se ve obligada a travesar por un proceso de adaptacion rapido donde
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puede experimentar emociones negativas (Diaz, Latorre y Alvarez-Linera, 2015). Es asi
que al momento de enfrentar un evento o situacion estresante que no puede ser cambiada,
como lo es una enfermedad, la persona despliega preferentemente conductas que
permiten modificar tal estresor con el fin de controlar sentimientos desagradables que
surgen de éste como la angustia, tristeza o ansiedad. Asumiendo el modelo transaccional
de Lazarus y Folkman, se explicara el proceso por el cual pasan las personas con psoriasis
cuando estan expuestas a una situacion que sobrepasa sus recursos y pone en peligro su
bienestar como lo es la enfermedad. En primer lugar, inician con una valoracion primaria
donde se emite una respuesta inicial y se evalUa la situacién como pérdida por la presencia
de la psoriasis y los dafios que esta genera. Enseguida realiza una valoracion secundaria
con el fin de identificar acciones a realizar para enfrentar la situacion dificil y sus
habilidades de afrontamiento. La interaccion de ambas valoraciones determinara el grado
de estrés y calidad de la respuesta emocional. Al atravesar por una enfermedad crénica
que genera cambios en el estilo de vida se puede considerar lo planteado por Diaz, Latorre
y Alvarez-Linera (2015), respecto a que todo cambio en el estilo de vida afecta el estado
emocional y la persona experimenta mas emociones negativas. De esta manera, la
persona con psoriasis muestra mayor preferencia a utilizar un estilo de afrontamiento
centrado en la emocion con el fin de regular las emociones negativas asociadas al estrés
que podria producir la enfermedad con el fin de mantener la esperanza y la moral en alto
a pesar de que el malestar fisico continte. Asi, este proceso puede ser valorado con
efectividad por la persona y atravesar por una reevaluacion de la misma situacion como
benigna-positiva. Es asi que las conductas de afrontamiento son guardadas en su
repertorio de conductas para ser utilizadas en situaciones similares futuras.

La ubicacién de los estilos de afrontamiento de acuerdo a la preferencia que
demuestran los pacientes con psoriasis puede deberse a las caracteristicas propias de la
muestra ya que son personas que han asistido a un evento de salud y podrian mostrar
mayor conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento. Asimismo, estos resultados
corroboran con varios de los hallazgos realizados en el Per con diferentes tipos de
muestra. Es asi que los mismos resultados fueron reportados por estudios nacionales de
los autores Solano (2012) obtenidos en pacientes con artritis reumatoide, Cassaretto y
Paredes (2006) obtenidos en pacientes con insuficiencia renal cronica y Soto (2010)
obtenidos en pacientes con cancer de mama. En tal sentido, dichos hallazgos podrian

sugerir que a pesar de que cada enfermedad cronica se desarrolla de manera diferente, es
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el estilo de afrontamiento centrado en la emocion el que podria predominar en nuestra
poblacion independientemente de la enfermedad cronica que padezca la persona.

Debido a las dificultades que traen consigo la enfermedad y su adaptacion a las
nuevas condiciones de vida, las personas con psoriasis podrian preferir un estilo de
afrontamiento centrado en la emocion ya que el afronte se manejara entorno a la persona
mismay en las emociones que le generen la situacion estresante (Cadena, 2012). Ademas,
a pesar de que el uso de este estilo puede contribuir a un mayor malestar fisico, ayudaria
a controlar la angustia y disfuncion que podria generarse por percibir que poco puede
hacerse por eliminar los sintomas de la propia enfermedad (Cassaretto et al., 2008). Se
considera necesario desarrollar un tratamiento psicologico y dermatolégico en conjunto
orientado a brindar herramientas al paciente que le permitan alcanzar mayor bienestar y
calidad de vida. Para ello, es importante tomar en cuenta la Teoria Cognitivo-Conductual
donde se establece que todo individuo es responsable de los procesos que le afectan y es
capaz de ejercer control sobre ellos. Es asi que no son las situaciones mismas las que
general las emociones o conductas sino el modo en como se interpretan dichas situaciones
(Beck, 2000). Es decir, si se mantienen pensamientos positivos se lograra la calidad de
vida esperada, en cambio, si se mantienen pensamientos negativos, estos afectaran la
calidad de vida de la persona (Hernandez-Fernaud, Hernandez y Ruiz, 2015).

Siguiendo con la organizacion planteada para este capitulo, se describiran las
estrategias de cada estilo de afrontamiento de mayor preferencia por los pacientes con
psoriasis tal y como se muestra en la Figura 1.

Las estrategias de afrontamiento de mayor uso de las personas que padecen de
psoriasis son: “aceptacion, “reinterpretacion positiva” y “btisqueda de apoyo social por
razones emocionales”. Estos resultados indicarian que las personas con psoriasis, ante
situaciones estresantes, consideran que el estresor dificilmente podra ser modificado pero
intentan lidiar con él. Tienden a considerar las situaciones estresantes como una
experiencia de aprendizaje, intentando buscar el lado positivo con el fin de adaptarse y
sentirse mejor. Ademaés, acuden a otras personas para expresar sus problemas
emocionales y tratar de conseguir consejos que le permitan mantener la moral y esperanza
en alto. Debido a los sintomas de la psoriasis, los cambios en el estilo de vida y las
posibles causas asociadas a la enfermedad, los pacientes de la muestra estudiada han
encontrado estas estrategias como un medio para regular la perturbacion emocional que

ésta le pueda generar (Cassaretto, Chau, Oblitas & Valdez, 2003).
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Para explicar el proceso cognitivo que se genera durante el afrontamiento, se
tendré en cuenta el modelo transaccional de Lazarus y Folkman (Solis & Vidal, 2006).
De esta manera, cuando las personas de la muestra experimentan una situacion que les
genera estrés como la enfermedad es interpretada de manera individual dependiendo de
su estilo de personalidad. Martin et al. (2010), encontraron que las personas con psoriasis
presentan un perfil de personalidad mas dependiente hacia los deseos de los demaés, son
menos dominantes y tratan de disminuir distancias con las personas de su alrededor por
temor a ser rechazados. Considerando estas caracteristicas atraviesan por un proceso
cognitivo el cual inicia con una valoracion primaria de pérdida debido al dafio fisico y
emocional que produce la enfermedad.

Enseguida, realizan una valoracion secundaria donde identifican las acciones a
realizar junto con sus recursos tanto internos como externos y sus habilidades para
afrontar la fuente de estrés. Dentro de los recursos internos se pueden identificar que
existen ciertas variables psicoldgicas propuestas por Mayordomo (2013) que influyen en
el afrontamiento. Por un lado, existe el “sentido de coherencia” o disposicion de la
persona para percibir la realidad como comprensible y manejable de la situacion
estresante que le toca vivir. Por eso, es posible que la persona con psoriasis muestre
mayor preferencia por la estrategia de “aceptacion” como afrontamiento al estrés. Asi,
reconocen que el estresor no podra ser modificado pero intentan lidiar con él. Del mismo
modo, se encontrd el “optimismo” como variable que influye en el afrontamiento y se
entiende como la tendencia de la persona a esperar resultados positivos ante situaciones
estresantes. Es asi, que la persona con psoriasis puede optar por manifestar mayor
preferencia hacia la estrategia de “reinterpretacion positiva” como afrontamiento al
estrés; es decir, enfocan la situacién que provoca el estrés como una experiencia de
aprendizaje. El “apoyo social” también se ha encontrado como variable que influye en el
afrontamiento de las personas de la muestra. Asi, los lazos que se construyen cumplen la
funcién de brindar soporte y muestras de simpatia, confianza, reafirmacion y consejeria
utiles para afrontar las situaciones de la vida diaria. Por eso, las personas con psoriasis
pueden manifestar mayor preferencia hacia la estrategia de “busqueda de apoyo social
por razones emocionales”; es decir, acuden a otras personas para expresar sus problemas
emocionales y obtener apoyo moral. Estos resultados concuerdan con lo encontrado por
Vinaccia et al. (2008) quienes consideran que la percepcion de la disponibilidad de ayuda

del entorno contribuye con el curso clinico de la enfermedad. Por otro lado, los recursos
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externos estan asociados a los recursos materiales y sociales que perciben la persona con
psoriasis.

Producto de ambas valoraciones cognitivas, surge el proceso conductual a traves
de la respuesta de afrontamiento. Asi, al darse una respuesta, ésta se convierte en una
respuesta automatica y pasa a ser una conducta expresada en experiencia donde la persona
hara uso de la misma ante situaciones similares haciendo que el proceso cognitivo se
reduzca ya que se convierte en una experiencia aprendida (Cadena, 2012). Una vez que
el proceso cognitivo y conductual es realizado, la persona se habra adaptado a su medio
externo e interno y habrd logrado controlar de alguna manera la situacion inicial
estresante, logrando su adaptacién psicosocial para si mismo, su entorno (Cadena, 2012)
y regulando la perturbacion emocional (Cassaretto, Chau, Oblitas & Valdez, 2003). De
esta manera, surge el proceso de reevaluacion donde la persona recibe informacion del
entorno y puede cambiar la valoracion inicial del estresor como benigna (Brannon &
Feist, 2001). Asi, la percepcion de la enfermedad cambia por una mas positiva e influye
en la valoracién que el paciente hace de su sintomatologia, la relacion con los
profesionales de la salud, la respuesta y adhesion al tratamiento y la reaccion ante los
sintomas que experimentan (Hernandez-Fernaud, Hernandez y Ruiz, 2015).

Los resultados anteriormente descritos concuerdan con lo encontrado por Soto
(2012) en una muestra de pacientes con cancer de mama, Solano (2012) en una muestra
de pacientes con artritis reumatoide y Cassaretto y Paredes (2006) en pacientes con
insuficiencia renal cronica quienes demostraron que estas personas presentan mayor
preferencia por el uso de la estrategia de “aceptacion”. A pesar de ser enfermedades con
formas de manifestacion diferentes, podria sugerir que esta estrategia sea un patrén de
respuesta aprendida caracteristico en pacientes con enfermedades crénicas de Lima
Metropolitana.

Por otro lado, las estrategias de afrontamiento de menor uso son:
“desentendimiento conductual”, “negacidon” y “supresion de actividades competentes”.

Estos resultados indicarian que las personas con psoriasis, ante situaciones
estresantes tienden a admitir cualquier situacion estresante experimentada y presentan
mayor disposicion por luchar contra el estresor. Intentan varias alternativas de solucion
para conseguir lo que desean sin dejar de lado sus metas personales. Por eso, pueden
presentar mayor consciencia de su enfermedad e incluso de su estado de salud.

Las manifestaciones clinicas propias de la psoriasis generan problemas

psicolégicos afectando de manera directa la autoestima y la sexualidad de la persona e
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incluso es capaz de desarrollar cuadros de ansiedad, depresion o ideas suicidas (Vinaccia
et al., 2008). Producto de ello, el estrés que genera la misma enfermedad afecta
directamente el sistema inmunitario contribuyendo a la aparicion o desarrollo de la
psoriasis (Nufiez, 2015). Si a esta situacion le sumamos el origen desconocido de la
enfermedad, la representacion que la persona tiene de la misma puede ser negativa
generando también pensamientos, emociones y conductas negativas. Asi, se inicia el
proceso cognitivo con la valoracion primaria de pérdida producto del dafio percibido por
la enfermedad. Luego, en la valoracién secundaria la persona identifica las acciones a
realizar con sus recursos tanto internos como externos y sus habilidades para afrontar la
fuente de estrés. Considerando los recursos internos y externos descritos anteriormente,
surge el proceso conductual a través de la respuesta de afrontamiento a través de las
estrategias encontradas en la muestra estudiada. De esta manera, la respuesta se convierte
en una respuesta automatica donde la persona hara uso de la misma ante situaciones
similares ya que se convierte en una experiencia aprendida (Cadena, 2012). Una vez
realizado este proceso, la persona habra logrado adaptarse a su medio tanto interno como
externo y cambiar la valoracion inicial del estresor por una percepcion mas positiva
(Hernandez-Fernaud, Hernandez y Ruiz, 2015).

Continuando con la organizacién planteada para este capitulo, se describiran los
estilos de afrontamiento de mayor preferencia por los pacientes con psoriasis segun el
género.

Respecto al estilo de afrontamiento de mayor preferencia segun el género (Tabla
5.8), se encontré que son las mujeres quienes muestran mayor predisposicion que los
hombres hacia el estilo de afrontamiento centrado en la emocién. Esto indicaria que las
mujeres con psoriasis tienden a cambiar la manera de interpretar una situacion estresante,
como la enfermedad, para intentar tolerarla y sentir emociones mas saludables. Es decir,
al enfrentar un evento estresante que no puede ser cambiado como la psoriasis, las
mujeres despliegan preferentemente conductas que modifican el estresor para controlar
sentimientos desagradables que surgen de éste como la angustia, tristeza o ansiedad. A
pesar de que el uso de este estilo podria traer como consecuencia mayor malestar fisico,
el alivio de las emociones desagradables les brinda mayor bienestar emocional (Papalia
et al., 2012). Estos resultados concuerdan con lo encontrado por Mayordomo (2013) y
Cassaretto et al. (2003) quienes concluyeron que las mujeres muestran mayor preferencia
que los hombres por el uso del estilo centrado en la emocion como forma de

afrontamiento ante situaciones estresantes. Ademas, diversos estudios han demostrado
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que son las mujeres las mas propensas a emplear estrategias enfocadas en la emocion y
experimentar mayores niveles de estrés (Papalia et al., 2012). Para explicar tales
hallazgos, se pueden tomar los aportes de Garcia (2015) quien considera que las
diferencias de género en el afrontamiento se deben a los roles de género establecidos en
el proceso de socializacion. De esta manera, a las mujeres se les ensefia que las
necesidades de los demas son mas importantes y que es mejor inhibir sus deseos por
cortesia a los demas, lo cual produce un control inhibitorio mas elevado de la respuesta
emocional y de la agresividad. Mientras que a los hombres se les promueven habilidades
de asercion negativa, la iniciativa en las relaciones con el género opuesto y el
comportamiento competitivo y agresivo.

De esta manera, se confirma la primera hipétesis la cual plantea que existen
diferencias estadisticas significativas en los estilos de afrontamiento de las personas que
padecen de psoriasis segun el género.

Por otro lado, se encontraron dos estrategias de afrontamiento de mayor uso por
las mujeres de la muestra: “acudir a la religiéon” y “busqueda de apoyo social por razones
emocionales” (Tabla 5.8). Este resultado nos sugiere que las mujeres con psoriasis
tienden a participar de una religién para adoptar creencias y normas de comportamiento
que les permita adaptarse a las situaciones de su vida diaria. Ademas, tienden a acudir a
otras personas para expresar sus problemas emocionales y conseguir apoyo moral por
parte de sus amigos y familiares. De esta manera el patron de respuestas aprendido a la
fuente de estrés permite llevar a cabo conductas de afrontamiento que generan mayor
bienestar para ellas y permiten cambiar la valoracion inicial del estresor por una
percepcién mas positiva (Hernandez-Fernaud, Hernandez y Ruiz, 2015). Por eso, las
caracteristicas de sus conductas son de mas de cuidado, sus actividades son afectivas para
reforzar la seguridad y la dependencia de las redes sociales para intercambiar recursos y
responsabilidades que le permitan continuar con su vida (Papalia et al., 2012). Asi como
refieren Martin et al., (2010), uno de los principales desencadenantes de la psoriasis es la
dificultad para regular las emociones, por eso, es posible que intenten buscar no solo
ayuda de su entorno sino también un refuerzo externo para sentirse en pertenencia con
las personas de su ambiente y asi aumentar su satisfaccion. Por eso, la percepcién de que
existen otras personas para recibir apoyo, disminuye el efecto de las experiencias
estresantes y sirve como amortiguador de dichas experiencias (Cassaretto, Chau, Oblitas
& Valdez, 2003)
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Estos resultados concuerdan con lo encontrado por Mayordomo (2013) quien
encontrd que las mujeres presentan la capacidad de experimentar, expresar y comunicar
las emociones a los demas, asi como también, logran empatizar con los sentimientos de
los demas. Si bien es cierto se ha demostrado que las mujeres presentan mas atencion a
sus emociones, también existe mayor empatia hacia los demas lo cual es beneficioso para
la basqueda de apoyo social (Garcia, 2015). Las mujeres buscan mas apoyo social y
tienden a focalizarse en las relaciones méas que los varones. Es decir, las mujeres aceptan
mas la comprension y el apoyo, expresan sus sentimientos y comunican a otros lo que les
sucede. Ademas, utilizan mas estrategias relacionadas con esperar que ocurra lo mejor y
hacerse ilusiones (Scafatelli y Garcia, 2010).

Del mismo modo, Cassaretto et al. (2003) encontraron que las mujeres recurren
con mayor frecuencia al uso de la estrategia de acudir a la religion, mientras que
Cabanach, Farina, Gonzéalez y Ferradas (2013), encontraron que las mujeres recurren en
mayor medida que los varones a la busqueda de apoyo como mecanismo de afrontamiento
ante situaciones estresantes. Por otro lado, los mismos resultados fueron encontrados por
Soto (2010) en pacientes con cancer de mama. Se podria suponer que esta sea una
caracteristica en las mujeres con enfermedades crénicas en nuestro pais.

Asi, se confirma la segunda hipotesis la cual plantea que existen diferencias
estadisticas significativas en las estrategias de afrontamiento de las personas que padecen
de psoriasis segun el género.

Continuando con la organizacién planteada para este capitulo, se describiran los
estilos de afrontamiento de mayor preferencia por los pacientes con psoriasis de acuerdo
a la etapa de desarrollo en la que se encuentran.

Se encontraron diferencias significativas en el estilo y estrategias de
afrontamiento utilizadas de acuerdo a la etapa de desarrollo en la que se encuentra la
persona. Es asi que las personas con psoriasis que se encuentra en edad intermedia (40 a
65 afios), muestran mayor preferencia por utilizar un estilo de afrontamiento centrado en
el problema y un estilo de afrontamiento evitativo en comparacion con aquellos que se
encuentran en edad temprana (20 a 40 afios), segun se demuestra en la Tabla 5.10. Esto
quiere decir que los adultos en edad intermedia, buscan cambiar o eliminar el estresor de
manera que puedan adaptarse a la nueva condicion que les toca vivir experimentando
mayor bienestar fisico. Sin embargo, evadiéndolo podria resultar Gtil en algunas
ocasiones pero la mayoria de veces va a interferir con la manera de afrontarlo provocando

resultados psicoldgicos negativos como estrés y ansiedad (Cassaretto et al., 2008). Estos
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resultados pueden explicarse debido a la etapa de desarrollo en la que se encuentran. La
adultez intermedia es una etapa en la que el adulto asume mayores responsabilidades
serias, se sienten més competentes desempefiando diversos roles y perciben mayor
sentimiento de control sobre su vida. Por eso, al identificar la enfermedad como fuente
de estrés y atribuirle una valoracion personal logran afrontarla reuniendo todos los
recursos internos y externos posibles para controlarla y sentirse mejor. Debido a que
experimentan niveles de estrés mas frecuentes y atraviesan por cambios que
necesariamente tiene que aprender a afrontar, es probable que se sientan mas preparados
para superar cualquier situacion estresante inclusive la enfermedad. A pesar de que es
una etapa en la que son mas propensos a sentir tristeza, inquietud o desesperanza, logran
establecer relaciones interpersonales clave para su afrontamiento. Sin embargo, el
proceso de enfermedad puede tener periodos de reevaluacién negativa, por eso, es posible
que estas personas prefieran buscar todos los medios necesarios para combatirlo y si es
posible evitarlo a pesar de las consecuencias.

Varios autores han determinado que a medida que las personas envejecen se
vuelven mas pasivas en la aplicacion de estrategias de afrontamiento, por eso, pasan de
un estilo de afrontamiento centrado en el problema a uno centrado en la emocién
(Mayordomo, 2013). Sin embargo, los resultados de dicha investigacion pueden diferir
probablemente porque los participantes de la muestra han sido seleccionados dentro de
un evento médico, por lo tanto, presentan mayor consciencia de problema y mantienen
pensamientos mas racionales referidos a la situacién intentando establecer alternativas de
solucion frente al mismo (Cadena, 2012). Ademas, las diversas evoluciones clinicas de
la psoriasis y su peculiar manifestacion puede generar en el paciente la ilusién de poder
realizar algo eficaz para afrontarlo (Solano, 2012).

Asi se confirma la tercera hipdtesis la cual refiere que existen diferencias
estadisticas significativas en las estrategias de afrontamiento en las personas que padecen
de psoriasis segun la edad temprana o intermedia.

Por dltimo, siguiendo con la organizacion planteada para este capitulo, se
describiran las estrategias de mayor preferencia por los pacientes con psoriasis de acuerdo
a la etapa de desarrollo en la que se encuentran.

Se encontraron diferencias significativas en las estrategias de afrontamiento de
acuerdo a la etapa de desarrollo en la que se encuentra la persona tal y como se muestra
en la Tabla 5.9. Se encontré que las personas en edad intermedia prefieren usar como

estrategia de afrontamiento el “afrontamiento activo” y la “planificacion”. La edad
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intermedia, es una fase en la cual la persona asume responsabilidades serias y se sienten
competentes desempefiando diversos roles (Papalia et al., 2012). De esta manera, sus
conductas de afrontamiento estan méas orientadas a controlar el problema de manera
directa, esforzandose por planificar y realizar conductas para manejar el estrés. Estas
caracteristicas podrian explicarse por la etapa de desarrollo en la que se encuentran ya
que en la edad intermedia las personas estan mas preparadas para enfrentar el estrés y son
mas capaces de aceptar lo que no se puede cambiar. Es posible que al enfrentar la
enfermedad han aceptado su cronicidad y han aprendido estrategias méas eficaces para
reducir o minimizar el estrés reevaluando la situacion de manera mas positiva. Dichos
resultados también fueron encontrados por Cardona, Villamil, Henao & Quintero (2011).
Se encontr6 también la estrategia de “postergacion del afrontamiento” como
preferida por las personas en edad intermedia (40 a 65 afos). Optan por esperar la
aparicion del momento mas adecuado para afrontar el problema, asegurandose de no
empeorar la situacion por actuar de manera precipitada. Tienden a controlarse y tolerar
el estresor con el fin de evitar hacer las cosas de manera impulsiva. Al experimentar
niveles de estrés mas frecuentes y estresores de clase mas diversa que los jévenes o
ancianos, logran tolerar el estrés y encontrar el momento mas adecuado para afrontarlo.
De igual forma, se encontraron la “negacion” y “desentendimiento mental” como
estrategias de mayor uso por las personas en edad intermedia. Esto resultados
demostrarian que las personas en esta etapa tienden a rehusarse a creer que una situacion
estresante esta sucediendo, incluso pueden actuar como si dicha situacion no ocurriera 'y
realizar actividades de distraccion de pensamiento para olvidarse del problema. Es un
periodo en el cual es comdn que sientan sentimientos negativos como tristeza,
nerviosismo, inquietud, desesperanza, sentimientos de minusvalia y niveles de estrés
(Papalia et al., 2012). Sin embargo, a pesar de que logran manejar el estrés mejor que los
adultos en edad temprana, les cuesta asumir situaciones estresantes como lo es una
enfermedad cronica. Cuando una persona es diagnosticada de una enfermedad cronica,
puede sentir muchas emociones juntas, como por ejemplo, confusion, vulnerabilidad,
preocupacion, angustia y enfado. Todas estas emociones generan rechazo en la persona
para aceptar la nueva condicién de vida con la que tiene que aprender a vivir y se privan
de la oportunidad de conocer la enfermedad e informarse sobre su trastorno. Por eso,
podrian sentir poco control sobre la situacion que les genera estres lo cual influye en sus

emociones y se crea un circulo vicioso en el cual la persona no evoluciona.
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Se encontr6 también como estrategia de mayor uso, la “religion” en las personas
en edad intermedia. Esto indicaria que es importante para estas personas apoyarse en
creencias religiosas para reconstruir eventos de la vida y encontrar un significado que
dirija el proceso de afrontamiento de manera satisfactoria. Asi, estarian solucionando
situaciones estresantes, como la enfermedad, a través de formas que no solo son
convincentes para ellos sino también que estan insertados en un sistema cultural que lo
acepta generandoles un estado de &nimo mas positivo. Estos resultados concuerdan con
lo encontrado por Cardona, Villamil, Henao & Quintero (2011). Asimismo, Soto (2010)
en una muestra de pacientes con cancer de mama lo cual sugiere que es la religion un
factor importante en el afrontamiento de las personas con enfermedades cronicas en
nuestro contexto.

De esta manera se confirma la cuarta hipétesis planteada, la cual refiere que
existen diferencias estadisticas significativas en los estilos de afrontamiento en las

personas que padecen de psoriasis segun la edad temprana o intermedia.
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CONCLUSIONES

Existen diferencias significativas en el estilo de afrontamiento de las personas que
padecen de psoriasis en Lima Metropolitana. El estilo de mayor preferencia es el
centrado en la emocion y de menor preferencia es el evitativo.

Existen diferencias significativas en las estrategias de afrontamiento de las
personas que padecen de psoriasis en Lima Metropolitana. Las estrategias de
mayor uso son: “aceptacion, “reinterpretacion positiva” y “busqueda de apoyo
social por razones emocionales”, las de menor uso son: “desentendimiento
conductual”, “negacion” y “supresion de actividades competentes”.

Existen diferencias significativas en las estrategias de afrontamiento de las
personas que padecen de psoriasis segun el género. Las mujeres utilizan mas la
“busqueda de apoyo social por razones emocionales” y “acudir a la religion” que
los hombres.

Existen diferencias significativas en los estilos de afrontamiento de las personas
que padecen de psoriasis segin el género. Las mujeres mostraron mayor
preferencia por un estilo de afrontamiento centrado en la emocion a diferencia de
los hombres.

Existen diferencias significativas en las estrategias de afrontamiento en las
personas que padecen de psoriasis segun la edad. Los adultos en edad intermedia
manifestaron mayor preferencia por un “afrontamiento activo”, “planificacion”,
“postergacion del afrontamiento”, “negacion”, “acudir a la religion” y
“desentendimiento mental”, en comparacion de los adultos en edad temprana.
Existen diferencias significativas en los estilos de afrontamiento en las personas
que padecen de psoriasis segun la edad. Los adultos en edad intermedia
manifestaron mayor preferencia por un estilo de afrontamiento centrado en el
problema y un estilo de afrontamiento evitativo en comparacion de los adultos en

edad temprana.
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RECOMENDACIONES

A partir de la investigacion realizada se propone la necesidad de desarrollar un trabajo
mas coordinado entre los médicos, dermatdlogos que atienden a estos pacientes y
profesionales de la salud mental, dado que se ha encontrado que hay necesidad de ser

atendidos integralmente, ya que hay un padecimiento psicolégico a partir de la psoriasis.

- Realizar dentro de los centros de salud un programa cognitivo — conductual de
desarrollo de actitudes y estrategias para afrontar la psoriasis con el fin de
promover el uso flexible del afrontamiento.

- Se propone también crear espacios de colaboracion entre los profesionales para
atender a estos pacientes, tomando en cuenta los aportes de la medicina y la
psicologia cognitiva - conductual que haga posible atender al sujeto integral e
incluso a sus familias que también se afectan con el padecimiento de un miembro
de la misma.

- Se podria proponer la necesidad de explorar los rasgos de personalidad, niveles
de ansiedad y sintomatologia depresiva percibida por las personas con psoriasis.

- El acceso a la muestra es dificil, probablemente por temas de confidencialidad y
ética en los centros de salud, por lo que se considera tenerlo en cuenta en futuras
investigaciones.

- Seria importante brindar un servicio donde exista un trabajo interdisciplinario
entre dermatdlogos y psicdlogos con el fin de ofrecer un psicodiagnéstico y un
tratamiento especializado en la psoriasis. Asi, desde un punto de vista integral, el
curso clinico de la enfermedad cambiaria a favor del bienestar del paciente.

- Se podrian realizar grupos de apoyo, con la participacion de psicélogos y
dermatologos, con el fin de atender a las diferentes necesidades de los pacientes
y contribuir con su calidad de vida.

- Esimportante realizar un trabajo interdisciplinario entre profesionales de la salud,
trabajando la psoriasis desde dos vias en simultaneo: el area dermatoldgica y
psicoterapéeutica dentro del enfoque cognitivo — conductual. Asi, se unificarian
los conocimientos del médico con los del psicologo para contener al paciente en

su afeccion y contribuir a mejorar su calidad de vida.
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Anexo 1: Consentimiento Informado

Consentimiento informado para investigacion
El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer al participante en esta
investigacion una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en
ella como participante. La presente investigacion es conducida por Veronica Fujiki, de la
Universidad de Lima. La meta de este estudio es conocer los estilos de afrontamiento en
adultos que padecen psoriasis en Lima Metropolitana. Si usted accede a participar en este
estudio, se le pedira completar un cuestionario y una ficha sociodemogréfica. Esto tomara
aproximadamente 15 minutos de su tiempo. La participacién en este estudio es
estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja serd confidencial y no se usara
para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al
cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un namero de identificacion y por

lo tanto, seran andénimas. Una vez trascritos los cuestionarios se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. lgualmente, puede retirarse del mismo en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante
la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al

investigador o de no responderlas. Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Verénica Fujiki.
He sido informado (a) de que la meta de este estudio es conocer los estilos de
afrontamiento en adultos que padecen psoriasis en Lima Metropolitana. Me han indicado
también que tendré que responder un cuestionario, lo cual tomara aproximadamente 15
minutos. Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion
es estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propdsito fuera de los de

este estudio sin mi consentimiento.

He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento
y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo

contactar a VVeronica Fujiki al teléfono 987-969-922. Entiendo que una copia de esta ficha
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de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir informacidn sobre los resultados
de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar a Veronica Fujiki

al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha:
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Anexo 2: Instrumento — Escala de afrontamiento
(COPE)

CUESTIONARIO

Estamos interesados en conocer la forma como responden las personas cuando se

enfrentan a diferentes tipos de problemas, dificultades o situaciones estresantes en sus

vidas. A continuacion encontraré una serie de afirmaciones sobre como actuar o sentir en

esas situaciones. Sefiale en cada una de ellas si coinciden o no con su propia forma de

actuar o sentir de acuerdo a lo siguiente:

1 = Casi nunca hago esto
2 = A veces hago esto
3 = Usualmente hago esto

4 = Hago esto con mucha frecuencia

NO IMPORTA LO QUE LA MAYORIA DIRIA O HARIA. ELIJA LA

RESPUETAS MAS ADECUADA PARA USTED

1:Casi
nunca
hago esto

2:A
veces
hago
esto

3:Usualmente
hago esto

4: Hago esto
con mucha
frecuencia

1. Hago actividades adicionales para
quitarme de encima el problema

2. Trato de idear una estrategia sobre lo
que debo hacer

3. Dejo de lado otras actividades para
poder concentrarme en el problema

4. Me fuerzo a mi mismo(a) a esperar
el momento apropiado para hacer algo

5. Le pregunto a personas que han
tenido experiencias similares, qué
hicieron

6. Hablo de mis sentimientos con
alguien

7. Busco el lado bueno en lo que esta
sucediendo

8. Aprendo a vivir con el problema

9. Busco la ayuda de Dios

10. Me molesto y doy rienda suelta a
mis emociones
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1:Casi
nunca
hago esto

2:A
veces
hago
esto

3:Usualmente
hago esto

4: Hago esto
con mucha
frecuencia

11. Me rehlso a creer que eso ha
sucedido

12. Dejo de realizar intentos para
conseguir lo que quiero

13. Me dedico al trabajo o a otras
actividades para no pensar en la
situacion estresante

14. Concentro mis esfuerzo en hacer
algo respecto al problema

15. Hago un plan de accién

22. Pongo mi confianza en Dios

23. Dejo salir mis sentimientos

24. Me hago la idea de que nada ha
ocurrido

25. Dejo de intentar alcanzar mi meta

26. Me voy al cine o veo television
para pensar menos en eso

27. Hago paso a paso lo que debe
hacerse

28. Pienso bastante sobre los pasos que
debo seguir

29. No me dejo distraer por otros
pensamientos o actividades

30. Me aseguro de no empeorar las
cosas por actuar demasiado rapido

31. Hablo con alguien que pueda saber
mas de la situacion

32. Converso con alguien sobre lo que
me esta sucediendo

33. Aprendo algo de la experiencia
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1:Casi
nunca
hago esto

2:A
veces
hago
esto

3:Usualmente
hago esto

4: Hago esto
con mucha
frecuencia

34. Me acostumbro a la idea de que el
hecho sucedio

35. Intento encontrar consuelo en mi
religion

36. Siento que me altero mucho y
expreso demasiado todo lo que siento

37. Actlo como si no hubiese ocurrido

38. Admito que no puedo lidiar con el
problema, y dejo de intentar resolverlo

39. Suefio despierto (a) con cosas
distintas al problema

40. Realizo acciones dirigidas a
enfrentar el problema

41. Pienso en como podria manejar
mejor el problema

42. Trato de evitar que otras cosas
interfieran con mis esfuerzo para
enfrentar la situacion

43. Me controlo para no hacer las cosas
apresuradamente

44. Hablo con alguien que pueda hacer
algo concreto sobre el problema

45. Busco la simpatia y la comprension
de alguien

46. Trato que mi experiencia me haga,
0 me lleve a madurar

47. Acepto la realidad de lo sucedido

48. Rezo méas que de costumbre

49. Me molesto y soy consciente de
ello

50. Me digo a mi mismo (a) “esto no
es real”

51. Reduzco la cantidad de esfuerzo
gue pongo en solucionar un problema

52. Duermo maés de lo usual

iMuchas gracias por su participacion!
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Anexo 3: Ficha sociodemografica

Ficha Sociodemografica

Edad:

Género: F M

Estado Civil:

Ocupacion:

Tipo de psoriasis:

Tiempo de Diagndstico:

Antecedentes familiares de psoriasis: Sl NO ¢Quién?:
Tratamiento Actual:

Tiempo del Tratamiento:

Otras Enfermedades:
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Anexo 4: Version final del COPE

CUESTIONARIO

Estamos interesados en conocer la forma cémo responden las personas cuando se
enfrentan a diferentes tipos de problemas, dificultades o situaciones estresantes en sus
vidas. A continuacién encontraré una serie de afirmaciones sobre cdmo actuar o sentir en
esas situaciones. Sefiale en cada una de ellas si coinciden o no con su propia forma de

actuar o sentir de acuerdo a lo siguiente:

1 = Casi nunca hago esto

2 = A veces hago esto

3 = Usualmente hago esto

4 = Hago esto con mucha frecuencia

NO IMPORTA LO QUE LA MAYORIA DIRIA O HARIA. ELIJA LA

RESPUETAS MAS ADECUADA PARA USTED

1:Casi
nunca
hago esto

2:A
veces
hago
esto

3:Usualmente
hago esto

4: Hago esto
con mucha
frecuencia

1. Hago actividades adicionales para
quitarme de encima el problema

2. Trato de idear una estrategia sobre lo
que debo hacer

3. Dejo de lado otras actividades para
poder concentrarme en el problema

4. Me fuerzo a mi mismo(a) a esperar
el momento apropiado para hacer algo

5. Le pregunto a personas que han
tenido experiencias similares, qué
hicieron

6. Hablo de mis sentimientos con
alguien

7. Busco el lado bueno en lo que esta
sucediendo

8. Aprendo a vivir con el problema

9. Busco la ayuda de Dios

10. Me molesto y doy rienda suelta a
mis emociones

11. Me rehlso a creer que eso ha
sucedido

12. Dejo de realizar intentos para
conseguir lo que quiero

13. Me dedico al trabajo o a otras
actividades para no pensar en la
situacion estresante
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1:Casi
nunca
hago esto

2:A
veces
hago
esto

3:Usualmente
hago esto

4: Hago esto
con mucha
frecuencia

14. Concentro mis esfuerzo en hacer
algo respecto al problema

15. Hago un plan de accién

16. Me concentro en tratar este
problema y, si es necesario, dejo de
lado otras cosas

17. Trato de conseguir el consejo de
alguien sobre qué hacer

18. Trato de conseguir apoyo de
amigos o parientes

19. Intento ver el problema desde un
punto de vista diferente, para hacerlo
parecer mas positivo

20. Acepto que el hecho ha ocurrido y
que no puede ser cambiado

21. Pongo mi confianza en Dios

22. Dejo salir mis sentimientos

23. Me hago la idea de que nada ha
ocurrido

24. Dejo de intentar alcanzar mi meta

25. Me voy al cine o veo television
para pensar menos en eso

26. Hago paso a paso lo que debe
hacerse

27. Pienso bastante sobre los pasos que
debo sequir

28. No me dejo distraer por otros
pensamientos o actividades

29. Me aseguro de no empeorar las
cosas por actuar demasiado rapido

30. Hablo con alguien que pueda saber
mas de la situacion

31. Converso con alguien sobre lo que
me esta sucediendo

32. Aprendo algo de la experiencia

33. Me acostumbro a la idea de que el
hecho sucedio

34. Intento encontrar consuelo en mi
religién

35. Siento que me altero mucho y
expreso demasiado todo lo que siento

36. Actio como si no hubiese ocurrido

37. Admito que no puedo lidiar con el
problema, y dejo de intentar resolverlo
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1:Casi
nunca
hago esto

2:A
veces
hago
esto

3:Usualmente
hago esto

4: Hago esto
con mucha
frecuencia

38. Suefio despierto (a) con cosas
distintas al problema

39. Realizo acciones dirigidas a
enfrentar el problema

40. Pienso en como podria manejar
mejor el problema

41. Trato de evitar que otras cosas
interfieran con mis esfuerzo para
enfrentar la situacion

42. Me controlo para no hacer las cosas
apresuradamente

43. Hablo con alguien que pueda hacer
algo concreto sobre el problema

44, Busco lasimpatia y la comprension
de alguien

45. Trato que mi experiencia me haga,
0 me lleve a madurar

46. Acepto la realidad de lo sucedido

47. Rezo méas que de costumbre

48. Me molesto y soy consciente de
ello

49. Me digo a mi mismo (a) “esto no
es real”

50. Reduzco la cantidad de esfuerzo
que pongo en solucionar un problema

iMuchas gracias por su participacion!
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