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RESUMEN
Autoestima, afrontamiento y bienestar en un grupo de mujeres con depresion

La depresion es una enfermedad que afecta a una gran parte de la poblacién mundialmente y es un
gran problema en la salud publica, especialmente en la poblacion de mujeres. La depresion tiene una
variedad de sintomas, sin embargo, esto hace que sea bastante dificil de tratar. Por esto, se necesita
recoger mas informacidén que ayude a generar estrategias de diagndstico y tratamiento para la
enfermedad al igual que proyectos de promocion y prevencion de la salud a través de la
investigacion. Es por ello, que se necesita conocer mas sobre las variables psicoldgicas que
intervienen cuando se da un diagndstico de esta naturaleza. Como respuesta al objetivo principal de
lainvestigacion, a traves de la aplicacion de una ficha sociodemogréfica, el Inventario de Estimacion
del Afrontamiento COPE, la Escala de Autoestima Rosenberg y las escalas de Bienestar a 51
mujeres con depresion, se encontraron diversas correlaciones entre las tres escalas de estudio.
Existen relaciones muy significativas y positivas entre bienestar, autoestima y reinterpretacion
positiva. Asi mismo, se encuentra que la estrategia de afrontamiento enfocar y liberar emociones
tiene correlaciones negativas con bienestar y autoestima. Ademas, se encontraron diversas
relaciones entre las variables sociodemograficas y las variables de enfermedad.

Palabras Claves: afrontamiento, autoestima, depresion, bienestar, COPE, RSES

ABSTRACT
Self-esteem, coping and well-being in a group of women with depression

Depression is a disease that affects a large part of the world population and represents a big issue in
public health. Depression has a variety of symptoms; however, this makes it even harder to treat.
For this reason, it is very important to generate information that will help create better strategies for
the diagnosis and treatment of the disease as well as projects to prevent and promote health through
investigation. Through the administration of a sociodemographic questionnaire, the Coping
Estimation Inventory COPE, the Rosenberg Self Esteem Scale (RSES) to a group of 51 women with
depression, the investigation found a various relationships between the variables. There are various
significant and positive relationships between wellbeing, self-esteem and positive reinterpretation
and growth. Also, focusing and releasing emotion has a negative correlation to wellbeing and self
esteem. Finally, many relationships have been found between self-esteem, the coping strategies and
well-being with the sociodemographic variables and the variables related to depression.

Key words: Coping, self-esteem, wellbeing, depression, COPE, RSES
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La depresion es una enfermedad de salud mental seria que se presenta de forma frecuente
en el mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016) se calcula que la depresion
afecta a 350 millones de personas en todo el planeta, por esto, es una de las principales causas de
discapacidad. Ademas, la depresion contribuye de forma significativa a la carga de morbilidad a
nivel mundial, afectando mas a las mujeres que a los hombres (OMS, 2016). Asimismo, el Instituto
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” (INSM, 2003, 2004, 2005, 2012),
indica que la depresion es un problema de salud serio que causa sufrimiento para la familia, altera
las actividades escolares y laborales, y en el peor de los casos, puede llevar al suicidio (OMS,
2016).

Por lo dicho anteriormente, la depresion es un grave problema de salud publica que afecta
a una gran cantidad de la poblacion en el mundo, y al igual que muchos otros trastornos mentales,
estd en aumento. Por esto, la Asamblea Mundial de la Salud del 2013, ha pedido una respuesta
integral y coordinada por parte de todos los paises relacionados a la Organizacion Mundial de la
Salud para responder ante la amenaza de los trastornos mentales, especialmente de la depresion
(OMS, 20186).

Segun el Instituto Nacional de la Salud de Estados Unidos (NIH, 2016), hay diferentes
tipos de depresion que dependen del nimero de sintomas que el paciente tenga y la intensidad de
los mismos (INSM, 2003, 2004, 2005, 2012; OMS, 2016). Los episodios de depresion se
categorizan bajo la clasificacion de leves, moderados y graves. Finalmente, es importante
diferenciar si la persona esta afectada por una depresion con o sin mania debido a que, si bien los
dos tipos son crénicos y recidivantes, el tratamiento es distinto y depende del diagnostico de la
persona.

El INSM (2012) indica que la prevalencia anual de los trastornos depresivos se encuentra
enun 6,2% en Limay el Callao y la prevalencia de vida de los trastornos depresivos en general es
de 17,3% en adultos entre las edades de 18 a 60 afos. El Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado — Hideyo Noguchi” (INSM, 2003, 2004, 2005) encontrd que, en la sierra, selva
urbanay ciudades fronterizas, el trastorno mental mas frecuente es el episodio depresivo moderado
a severo con 16.2%, 21.4% y 6.7% respectivamente.

Segun el MINSA, los trastornos depresivos afectan entre 10-25% de las mujeres y entre 5-

12% de los hombres peruanos en algin momento de sus vidas, lo que coincide con estudios
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internacionales como los de la Asociacion de Ansiedad y Depresion de Estados Unidos (ADDA,
2016), que reporta que la depresion tiende a afectar mas a las mujeres que a los hombres (OMS,
2016; INSM, 2012; ADDA, 2016). De la misma manera el INSM (2002) encontr6 que los hombres
tienen una prevalencia anual de 3,8%, mientras que las mujeres tienen una prevalencia anual de
8,5 %, siendo mas que el doble de prevalencia en trastornos depresivos anualmente. Al comparar
las cifras de prevalencia de vida, se encontrd que los hombres tienen una prevalencia de 12,6 %
mientras que las mujeres tienen una prevalencia de 21,6%. Ademas, el Instituto Nacional de la
Salud Americana (NIH), indica que la depresion afecta de forma distinta a los hombres que a las
mujeres. En el caso de los hombres, ellos tienden a sentirse irritables, cansados y usualmente
pierden interés en su trabajo, familia o hobbies mientras que las mujeres empiezan a dormir mas
(NIH, 2016). Por lo dicho anteriormente, se encontrd que uno de los problemas principales de
salud mental a través del Peru es el trastorno depresivo en general y que las mujeres estan en mayor
riesgo.

En los hospitales nacionales de salud mental del Perd, se usa la Clasificacion Internacional
de Enfermedades en la décima version (CIE -10) para diagnosticar a los pacientes. Entre los
sintomas importantes de la depresion, el CIE-10 indica que la pérdida de confianza en si mismo,
los sentimientos de inferioridad, las ideas de culpa y de ser inGtil son importantes indicadores (CIE
— 10; NIH, 2016). Ademas, la autoestima baja es un sintoma muy comun entre las personas
diagnosticadas con depresion (DSM-5, 2013; OMS, 2016).

En esa linea, segin Beck (1967), las creencias negativas sobre uno mismo no solo son un
sintoma de la depresion sino también influyen sobre la probabilidad de que una persona se enferme
de depresién y continle enferma a largo plazo (APA, 2000; Sowislo, Orth y Meier, 2014). Es
importante mencionar que es probable que, en este grupo, primen niveles bajos de autoestima; sin
embargo, aun asi, esta variable es capaz de discriminar el prondstico en tiempo de recuperacion de
los pacientes (Coyne, Gallo, Klinkman y Calarco, 1998; Sowislo y Orth, 2013; Sowislo, Orth y
Meier, 2014).

La autoestima es un concepto que se debe distinguir de los otros aspectos del autoconcepto,
debido a que representa el aspecto afectivo o evaluativo del autoconcepto o la forma en la que la
persona se siente sobre si misma (Leary y Baumeister 2000; Robins, Hendin y Trzesniewski,
2001). Rosenberg (1973), indica que la autoestima es la conciencia subjetiva del si mismo que

condiciona un estado afectivo y una valoracién de la persona en relacién a sus expectativas e
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ideales. Ademas, indica que hay una diferencia grande en el comportamiento, el afecto y las
consecuencias de la vida de las personas segin la autoestima que tengan, sea alto o bajo
(Rosenberg 1989).

Los niveles de autoestima se relacionan de forma importante con diversos indicadores de
la salud. EI INSM (2012), indico6 que la autoestima se relaciona de forma positiva con el bienestar
general, la salud, los vinculos afectivos seguros y el éxito en las tareas, y de forma negativa con
estrés, ansiedad y depresion. Ademas, se cree que la autoestima se relaciona con el impacto en
diversas &reas de la vida positivas como tener un trabajo estable y salud mental (Orth, Robins y
Widaman 2012; Ziegler-Hill 2013). Segun Mann, Hosman, Schaalma y de Vries (2003), la
autoestima alta es un factor protector ante problemas de salud fisica y mental mientras que la
autoestima baja es un factor de riesgo.

Por lo tanto, la autoestima es un constructo que ha sido estudiado con gran interés a traves
de los afios debido a que es relevante no solo en los casos de depresion sino al estudiar otros
cuadros psicopatoldgicos ya que esta relacionada a una variedad de enfermedades clinicas (APA,
2000; Silverstone y Salsali, 2003; Skager y Kerst, 1989; Vazquez, Jimenez y Vazquez-Morejon,
2004).

El estudio de Vazquez, Jiménez y Vazquez—Morejon (2004) se hizo con 533 pacientes
tratados en centros de salud mental en Espafia. Los investigadores encontraron una relacion muy
significativa, negativa y fuerte (r = -.61) entre la autoestima y el puntaje global de las escalas
psicopatoldgicas del SCL-90R; ademas hallaron correlaciones muy significativas e inversas con
las escalas somatizacion, obsesion compulsion, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
ansiedad fdébica y psicoticismo. Ellos encontraron que la autoestima estd asociada a la
psicopatologia de forma inversa y fuerte, pero destaca con una relacién hasta mas fuerte con las
escalas de depresion y la de sensibilidad interpersonal. Finalmente, en relacion a las actitudes hacia
la alimentacidn, la autoestima se relaciona de forma directa y moderada.

En una investigacion longitudinal hecha por Lee, Dickinson, Conley y Holmbeck (2014),
se analizo la relacion entre la autoestima, el apoyo social percibido y el afrontamiento. El estudio
incluia a 1 118 estudiantes universitarios de primer afio. Ellos encontraron que la autoestima
predecia la sintomatologia depresiva a través del apoyo social y la estrategia de desentendimiento
que son una combinacion de las estrategias de negacion, desentendimiento conductual,

autodistraccién y uso de sustancias, habiendo un efecto positivo en el nivel de autoestima elevado.
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Ellos encontraron una correlacion entre la autoestima y apoyo social percibido. Ademas, ellos
encontraron que la estrategia de afrontamiento de desentendimiento modera la relacion entre
autoestima con sintomatologia depresiva; asi hay mayor intensidad de sintomas depresivos a
mayor uso de desentendimiento; ademas, cuando una persona presenta niveles elevados de
desentendimiento como método de afrontamiento, aumenta el riesgo de presentar sintomatologia
depresiva, disminuyendo el impacto positivo de una autoestima elevada.

Orth, Robins, Trzesniewski, Maes y Schmitt (2009), hicieron dos estudios longitudinales
para analizar la relacion entre la autoestima y sintomas de depresion. Estas dos investigaciones
indicaron que existe correlacion fuerte de (r=-.70) entre la autoestimay los sintomas de depresion;
ademas, se encuentra que la autoestima baja es un buen predictor de sintomas depresivos, sin
embargo, los sintomas depresivos no predecian de forma efectiva que la persona tenga autoestima
baja. Ademas, es importante mencionar que este patron se mantiene a través de todas las edades
que se evaluaron. Esta investigacion apoya el modelo de vulnerabilidad de la autoestima baja
donde la autoestima es un factor de riesgo general, independiente de la edad y trasciende otros
factores que vienen con cada etapa de vida como estresores y conflictos de rol (Beck, 1967; Orth,
Robins, Trzesniewski, Maes y Schmitt, 2009; Sowislo, Orth y Meier 2014).

Al igual que la autoestima, el afrontamiento es un factor que influye sobre diversos
indicadores de salud y que puede promover tanto un bienestar psicolégico o influir negativamente
sobre el bienestar de las personas.

De acuerdo a Lazarus y Folkman (1987), los seres humanos, evaltan de forma constante
los eventos que se dan en su vida y el significado que estos tienen sobre su bienestar. Esta
valoracion influye tanto sobre su capacidad de afrontar la situacion como sobre las emociones que
genera la experiencia. El afrontamiento es un factor de la adaptacién sumamente importante para
el bienestar subjetivo, el funcionamiento social y la salud de cada persona. Es un proceso mediador
que permite que la persona genere un resultado a largo y corto plazo ante una situacion emocional.
El afrontamiento es la respuesta cognitiva o comportamental que funciona como un recurso para
reducir o eliminar el estrés psicoldgico o la condicidn estresante a traves de una interaccion entre
el sujeto, sus recursos y el ambiente (Lazarus y Folkman, 1987).

Por lo dicho anteriormente, el afrontamiento se estudia a través de ciertas estrategias que
influyen sobre el desarrollo positivo o negativo de la persona (Endler y Parker, 1990). Las
estrategias de afrontamiento son aquellas donde la persona maneja las demandas internas y
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externas a través del uso de recursos y el implemento de esfuerzos cognitivos y su comportamiento
(Endler y Parker, 1990; Lazarus y Folkman, 1984). Hay diferentes tipos de estrategias, algunas no
son efectivas para manejar el estrés y tienen efectos psicolégicos negativos mientras que otros
alivian la cantidad de estrés que percibe la persona y generan efectos psicoldgicos positivos como
las emociones positivas (Endler y Parker, 1994; Parker y Endler, 1992; Folkman, 2011). Estas
estrategias de afrontamiento dependen bastante de un nimero de factores como la personalidad,
los recursos y los resultados que se dan (Folkman y Mozkowitz, 2000; Zeidner y Salklofske, 1996).
Segun, Carver, Scheier y Weintraub (1989), hay tipos funcionales y disfuncionales de
afrontamiento; sin embargo, para evaluar la funcionalidad, se debe de tener en consideracion lo
que esta sucediendo, la valoracion de la persona, la valoracion de las opciones de afrontamiento y
el comportamiento de afrontamiento. Esto resulta relevante dado que se evidencia que la estrategia
de afrontamiento varia segun el riesgo y la valoracién que la persona le da a esa experiencia en
particular (Lazarus y Folkman 1984).

Segun Gany Lui (2012), la estrategia de afrontamiento, si es flexible, se relaciona de forma
positiva con la autoestima. Esto quiere decir que una persona que usa estrategias de afrontamiento
flexibles y funcionales usualmente tiene autoestima alta. Ademas, Lysaker, Tsai, Hammond y
Davis (2009), encontraron que ciertos perfiles de afrontamiento como confrontar el problema y
actuar hacia la resolucién del problema se relacionan con la autoestima alto. Ellos mencionan que
hay otros perfiles que se relacionan con la autoestima baja. Asimismo, el uso de estrategias
disfuncionales es de suma preocupacion en el &mbito clinico debido a que es una de las principales
causas de la recaida del paciente. Ademas, Aspinwall & Taylor (1992), sugieren que las estrategias
de afrontamiento estan relacionadas a diferentes resultados del estrés como los sintomas de la
depresion. Esto es importante porque las estrategias que se relacionan a la autoestima alta
probablemente no son las mismas que se relacionan a los sintomas de la depresion.

En la basqueda de dilucidar cuales estrategias podrian relacionarse con efectos positivos
0 negativos es que se han realizado varios estudios. El afrontamiento orientado a cambiar la
situacion a través de estrategias como la planificacion y el afrontamiento activo son conocidas por
ser estrategias mayormente adaptativas y positivas para el bienestar emocional (Folkman, 2008;
Sanjuan y Magallares, 2014)

Asimismo, el uso de estrategias de afrontamiento maladaptativas como el uso de drogas
y el desentendimiento conductual estd ligada a problemas en la salud fisica y salud mental,
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relacionandose especialmente con indicadores de depresion y ansiedad (Moskowitz et al., 2009).
Se concluye que, las estrategias de afrontamiento, cuando son adecuadas a la situacion, estan
relacionadas fuertemente a mejoras en la salud fisica y mental al igual que el mantenimiento de
estas mejoras (Dungdao y Roesch, 2008; Moskowitz, Hult, Bussolari y Acree, 2009).

En la misma linea, Ortiz et al. (2014), encontraron relaciones inversas entre los niveles de
ansiedad y los niveles de autoestima y el uso de estrategias de afrontamiento como la solucién de
problemas y la reevaluacion positiva. Respecto a la depresion, esta se relaciona de forma directa'y
significativa con las estrategias de solucién de problemas, negacion, reaccion agresiva y la
expresion de dificultad para el afrontamiento.

Es de suma importancia entender que las personas con sintomas depresivos tienen un
patrén de afrontamiento y valoracion diferente al de las personas que no tienen esta sintomatologia
depresiva (Faulk, Gloria & Steinhardt, 2013; Lazarus y Folkman, 1987). Diversos estudios apuntan
a sefialar que las personas con sintomatologia depresiva que se sienten mas vulnerables, usan mas
estrategias de afrontamiento como la confrontacion, autocontrol y evitacion; ademéas dichas
personas toman mas responsabilidad de los hechos y, ante un problema, se auto culpaban y
reaccionaban con emociones negativas como asco, rabia y preocupacion (Lazarus & Folkman
1984; Park, Folkman y Bostrom 2001). Por otro lado, los pacientes depresivos anticipan o se
preocupan mas por el rechazo, las repercusiones de sus acciones e intentan controlarse para
evitarlas. Los autores concluyeron que las personas tienen cierto perfil de estrategias de
afrontamiento y las personas con depresion favorecen ciertos tipos de estrategias de afrontamiento
que tienden a ser mal adaptativas (Faulk, Gloria & Steinhardt 2013). Lo que resulta importante ya
que al estudiar el tipo de afrontamiento que cada persona tiene segun su patologia, se puede recoger
informacion sobre las estrategias de afrontamiento que son disfuncionales y trabajar con el
paciente para que aprendan estrategias funcionales.

Como se dijo anteriormente, la depresion es una de las enfermedades mentales mas
comunes hoy en dia y un indicador negativo de la salud mental. Por esto, es de importancia estudiar
cdémo se relaciona la depresion a aspectos dptimos de la salud como el bienestar, un factor que
permite que la persona afronte la adversidad y salga adelante (Taylor et al., 2000).

Segun la OMS (1948), la salud es “un estado completo de bienestar fisico, mental y social
y no solamente la ausencia de afecciones o de enfermedades.” Ademas, al enfocarse en el bienestar,

ellos indican que “se define como un estado en el cual el individuo es consciente de sus propias
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capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva
y fructifera y es capaz de hace una contribucion a su comunidad” (OMS, 2013). Esto es importante
debido a que hay ciertas caracteristicas, como los sentimientos positivos acerca del si mismo, la
sensacion de control personal y el optimismo que se podrian trabajar en las personas con depresién
para mejorar los sintomas y en caminarlas hacia un bienestar que los permita vivir de forma
fructifera (Taylor et al., 2000).

A través de los afios se han estudiado dos grandes ramas del bienestar, la heddnica que se
trata sobre el potencial humano y la eudaimdnico que se trata sobre la felicidad (Ryan y Deci,
2001). La hedonica usa mucho el bienestar subjetivo para entender como el placer y el dolor se
relacionan al bienestar y al desarrollo humano (Diener & Lucas 1999; Ryan & Deci, 2001;
Waterman, 2008). Por otra parte, la rama eudaimoénico compara como las personas estan viviendo
en relacién a su si mismo real y usa mucho el bienestar psicolégico (Waterman, 1993). La felicidad
de cada persona proviene de que realicen su propio potencial y esto permite que tengan un bienestar
psicoldgico y un funcionamiento 6ptimo (Ryff, 1989; Diener et al. 2010). Por la discusion entre
los tedricos del bienestar psicoldgico y subjetivo, se ha llegado a la conclusion de que el bienestar
es un fendmeno multidimensional que tiene partes de ambas teorias y que se sobreponen
empiricamente (Deci & Ryan 2008, McGregor & Little 1998).

En general, segin Diener et al. (2010), los conceptos de afecto negativo y positivo,
optimismo y el bienestar han estado ligados a través de los afios y también se encuentran ligados
con la satisfaccion de vida, sin embargo, por lo dicho anteriormente, hay distintos tipos de bienestar
y estos se pueden estudiar mas facilmente a través de escalas separadas (Lucas, Diener & Suh,
1996; Ryff, 1989; Diener et al. 2010). Es importante mencionar que hay variaciones segun cultura
que se deben tomar en cuenta al evaluar bienestar debido a que depende enormemente de la
sociedad en la que la persona vive (Diener et al. 2010).

Al hablar del funcionamiento 6ptimo, es importante resaltar ciertas condiciones positivas
como el bienestar psicoldgico, la satisfaccion con la vida, el bienestar subjetivo, el apoyo social,
la autonomia y el propoésito de vida (Keyes et al. 2002, 2005; Ryff 1989; Ryff & Keyes 1995;
Diener et al 2010). Ademas, se sugiere que las personas que tienen todas estas caracteristicas
cuentan con florecimiento o tienen vidas productivas y llenas de significado (Keyers et al. 2002,
2005; Ryan & Deci, 2000, Ryff, 1989). Asimismo, ser una persona comprometida, con intereses
y optimismo son factores importantes y en muchos casos ignorados del florecimiento (Diener,
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Lucas, Schimmak & Helliwell, 2009; Diener et al., 2010). El opuesto de las personas que cuentan
con florecimiento son aquellos individuos, como las mujeres con depresion que tienen pocos de
los componentes mencionados anteriormente y por ende, en muchos casos tienen enfermedades de
salud mental (Keyes et al., 2002). Esto no quiere decir que las personas que tienen niveles elevados
de florecimiento no pueden tener enfermedades de salud mental, sin embargo, se encontrd que las
personas con estas caracteristicas tenian un afecto mas positivo y tasas més altas de remision
(Keyes 2005, 2007; Frederickson & Losada, 2005; Schwartz, Reynolds, Thase, Frank and
Fasiczka, 2002).

Ademas, Bradburn (1969), indica que la felicidad resulta del balance entre el afecto
positivo y negativo, por ende, las personas con depresion deberian de puntuar alto en el afecto
negativo, caracteristica que genera un problema para la adaptacion ante el estrés en las personas
con depresion; sin embargo, no necesariamente bajo en afecto positivo. Las emociones positivas
son de suma importancia para la adaptaciéon y la supervivencia a largo plazo debido a que se
relacionan a una mente abierta que permite que las personas aprendan nuevas herramientas y
adquieran conocimiento (Frederickson, 1998). Ademas, el propdsito de vida y significado, al igual
que el optimismo, la aceptacién de uno mismo y la autoestima llevan a que la persona tenga la
capacidad de mantener o restaurar el funcionamiento de la persona hacia lo 6ptimo (Peterson &
Seligman, 2004; Seligman, 2002; Ryff, 1989; Ryff y Singer, 1998; Scheier y Carver, 2003). Por
lo dicho anteriormente, para que una persona tenga un funcionamiento 6ptimo, debe tener el afecto
centrado mas en lo positivo que en lo negativo (Frederickson & Losada 2005). Sin embargo, €s
importante mencionar que segun Diener y Chan (2011), el afecto positivo maniaco y sumamente
alterado puede ser negativo para la salud mental.

La importancia del afecto positivo y su relacién a la salud mental queda ejemplificada en
la investigacion hecha a adultos por Shrira, Bodner y Palgi (2016), los autores encontraron que el
afecto positivo se relaciona a la salud mental; diversas investigaciones apoyan el resultado
encontrado en esta investigacion (Frederickson & Losada, 2005; Meeks et al., 2012; Rego, Sousa,
Marques & Cunha, 2012). Ademas, los autores encontraron que cuando la edad de las personas va
incrementando, también incrementa su puntuacion en la escala de afectividad positiva (Shrira,
Bodner y Palgi, 2016).

Asimismo, en una investigacion hecha por Abello Llanos et al., (2008), encontraron que el

bienestar influye enormemente sobre el desarrollo y las consecuencias de vida, asi la persona viva
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mucha adversidad. Por ello, consideran clave reconocer los posibles vinculos que tiene el bienestar
con el afrontamiento a eventos adversos. Asi, estos autores investigaron a un grupo de personas
gue viven en un entorno con grandes cantidades de violencia y encontraron que a pesar de lo
vivido, las personas que utilizan ciertas estrategias de afrontamiento necesarias para sobrevivir la
hostilidad y agresividad de donde viven como afrontamiento activo y planificacion conservan un
alto nivel de bienestar y satisfaccion con la vida. Ademas, otras investigaciones han encontrado
que el apoyo social sirve como mediador entre distintas estrategias y el bienestar subjetivo o
psicoldgico, especialmente en personas afectadas por la violencia (Barron & Sanchez, 2001;
Garcia, Wlodarczyk, Reyes, san Cristobal & Solar, 2014).

Sanjuan & Magallares (2014), encontraron que hay ciertas estrategias de afrontamiento que
se relacionan al bienestar subjetivo. Segun los autores, la estrategia de planificacion y la estrategia
de reinterpretacion positiva y crecimiento generan bienestar; por lo que, ellos concluyen que se
debe promover el uso de estas estrategias. Ademas, encontraron que el uso de la estrategia de
evitacion afecta negativamente el bienestar y que hay ciertas estrategias de afrontamiento que se
relacionan al bienestar psicoldgico. Ademas, los autores hicieron un analisis de regresion que
muestra que la motivaciéon y el afrontamiento son predictores significativos de las distintas
dimensiones del bienestar. Garcia, Maquian & Rivas (2016), encontraron que las estrategias de
afrontamiento aceptacion y planificacion estan relacionados significativamente al bienestar
psicoldgico, medido a través del florecimiento. Ademas, ellos encontraron que el apoyo social es
un predictor del bienestar psicolégico y también funciona como un mediador entre la aceptacion
y el bienestar psicolodgico.

Segun Navascues, Calvo-Medel & Bombin-Martin (2016), en una investigacion hecha en
un hospital psiquiatrico en el &rea de consulta externa a un grupo de pacientes con trastornos
mentales graves, los autores encontraron que los pacientes que tenian un nivel alto de bienestar
mejoraban significativamente sus sintomas. Ellos encontraron que en la escala de bienestar
psicologico explicd en parte los resultados positivos cuando los pacientes fueron dados de alta por
la mejora en sus sintomas. Ellos concluyeron que la mejora del bienestar psicoldgico es importante
para tratar y reducir los sintomas de la psicopatologia en pacientes con trastornos graves.

Ademas, segun Carnicer & Calderon (2013), el malestar psicoldgico se relaciona a
estrategias de afrontamiento evitativas donde el malestar tiene una correlacion positiva y

significativa con enfocar y liberar emociones, la evitacion cognitiva, la aceptacion y una
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correlacion negativa con la resolucién de problemas. Asimismo, en un grupo de pacientes con
trastorno adaptativo, se encontrd que el uso de las estrategias de negacion, enfocar y liberar
emociones, contencion de afrontamiento y desentendimiento mental y cognitivo se presentaban en
el grupo clinico en niveles altos y eran el mayor factor de riesgo por lo que se podia predecir su
pertenencia al grupo al 91% (Vallejo-Sanchez & Perez-Garcia, 2015).

Por lo dicho anteriormente, se puede inferir una conexién clara entre la autoestima,
afrontamiento y bienestar. Por esto, es importante investigar la relacion entre ellos en la poblacion
de mujeres con depresion especificamente y asi generar informacion sobre el posible perfil de estas
mujeres. Ciertos aspectos de la autoestima, afrontamiento y bienestar se sobreponen entre ellos,
por esto, al investigarlos se puede entender de forma mas concreta y contundente, que dimensiones
estan mas fuertemente relacionadas y, por tanto, se deben de trabajar en esta poblacion.

La autoestima es un concepto que se trabaja mucho en los talleres dentro de los hospitales,
sin embargo, la mayoria de veces no es muy efectivo al tratar de mejorar un cuadro depresivo
(Ziegler-Hill, 2013). Esto es importante debido a que la depresion es una de las enfermedades
mentales que afecta a un gran porcentaje de mujeres mundialmente, sin embargo, no hay
informacion precisa que indique la mejor forma de tratarla. Por ende, las mujeres recaen 0 no
logran salir del cuadro de depresion a largo plazo. Claramente, trabajar con la autoestima
directamente no es efectivo para el tratamiento de la depresion en las mujeres, por ende, es de gran
importancia hacer un estudio que evalle otros componentes de la depresion que tengan una
relacion con la autoestima asi como con el bienestar y el afrontamiento para aclarar cuales son los
mejores factores para trabajar en una intervencion y tener resultados rapidos y efectivos para la
paciente. Con informacion nueva, se puede precisar nuevos tratamientos y generar una
intervencion que realmente lleve a cambios a largo plazo en la persona.

Como se ha mencionado previamente, algunas estrategias se relacionan con ciertos
problemas emocionales y estos, se relacionan al afecto positivo, negativo y a patologias
particulares (Lazarus y Folkman, 1987). Por lo dicho anteriormente, resulta importante trabajar
con las estrategias de afrontamiento debido a que se relacionan con los niveles de florecimiento,
con el afecto y la autoestima, con el objetivo de que estos no generen y empeoren los problemas
emocionales que ya tienen. Al recoger esta informacion, la relacién produce evidencia para
entender como las personas manejan situaciones estresantes y como el manejo de las mismas

influye sobre sus emociones y sobre el nivel de florecimiento de cada uno. Esta informacion podria
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ser clave para generar campafias de promocién y prevencion de salud mental para grupos de
personas especificas.

Por todo, la presente investigacion tiene como proposito analizar las posibles relaciones
entre las estrategias de afrontamiento, bienestar y autoestima en pacientes mujeres con depresion.
De manera especifica, se tiene como objetivo describir si existen diferencias entre el tipo de
estrategias de afrontamiento, bienestar y la autoestima en funcion a las variables
sociodemogréaficas y de enfermedad. Para este fin, se utilizara un disefio cuantitativo y se aplicaran

dos instrumentos psicométricos en un solo momento del tiempo y sin la manipulacion de variables.
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Meétodo

Participantes

En esta investigacion se contd con la participacion de 51 pacientes mujeres con el
diagnostico de depresion que asisten a tratamiento psiquiatrico en instituciones publicas y
privadas, cuyas edades oscilan en un rango entre los 20 a 71 afios de edad (M=43; DE=14). Las
participantes cuentan con la evaluacion psiquiatrica diagndéstica la presencia de depresién mayor,
ademas se cuenta con el reporte de los niveles de depresion de acuerdo a la escala de Depresion
de Beck II, segln la cual presentan niveles leves o moderados; se descartaron 6 casos por presentar
sintomatologia grave. Las pacientes no tuvieron comorbilidad con trastornos psicoticos, trastornos
de personalidad ni de consumo de sustancias.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas (Apéndice A), estas fueron recogidas
a través de una ficha de datos disefiada para la presente investigacién cuyos resultados se
encuentran resumidos (Apéndice B).

La mayoria de las mujeres de la muestra se encuentran sin pareja (58.80%) y la mayoria de
ellas viven solas (43.20%). El resto viven con su familia nuclear que incluye a su pareja y/o hijos
(37.30%). La mayoria cuenta con estudios superiores donde (76.50%) han completado o estan en
proceso de completar un grado técnico o superior. En cuanto a su situacion laboral (52.90%) de
las mujeres estan en una situacién inactiva.

En relacion a la enfermedad (54.90%) de las mujeres indicaron que su primer cuadro de
depresion se dio durante la adultez. Ademas (49%) de las mujeres estan enfermas hace mas de un
afio y la mayoria de las mujeres (62.70%) estan medicadas. Ademas, (43.10%) de las mujeres no
estan llevando ninguln tipo de terapia. Finalmente (70.6%) de la muestra no tiene historia familiar
de salud mental.

Asimismo, se les entregd un consentimiento informado a cada una de las participantes
que accedio a participar en la investigacion de forma voluntaria y anénima (Apéndice C). Al
terminar de llenar la informacion de las encuestas, se facilité un espacio de consejeria para las
participantes que tuvieron preguntas o quisieron discutir temas que se tocaron al participar en la
investigacion. Ademas, se hizo una devolucién de la informacion general recabada durante la

investigacion al hospital.
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Medicion

La autoestima fue evaluada mediante la escala de Autoestima de Rosenberg (RSES) en su
version adaptada al espafiol por Vazquez, Jiménez y Vazquez-Morején (2004). Esta prueba evalla
la actitud global, positiva o negativa, sobre el si mismo. Esto se hace a través de 10 items con 5
enunciados de manera negativa y 5 de manera positiva. El formato de respuesta es de tipo Likert,
con opciones que van desde muy en desacuerdo hasta muy de acuerdo.

En el estudio original hecho por Rosenberg (1965) con una muestra de 5 024 adolescentes
estadounidenses de tercer y cuarto afio de secundaria, se hallé una consistencia interna mediante
un alfa de Cronbach de .92. En adultos fue trabajada por Shahani, Dipboye y Phillips (1990) con
1 726 adultos y se hall6 una consistencia interna mediante un alfa de Cronbach de .80. No se
reporta indicadores de validez de la prueba en dichas muestras.

Respecto a la validez del instrumento, existen varios estudios en Latinoamérica que
reportan evidencia de ello. Vazquez et al. (2004) realiz6 un estudio de adaptacion del instrumento
al espafiol con 533 pacientes adultos de consulta externa en un hospital, los indices de consistencia
interna fueron de .87 y se reporta una confiabilidad temporal test- retest de .72. Existen otros
estudios de validacion en Latinoamérica en Chile (Rojas-Barahona, Zegers y Forster, 2009),
Colombia (Zuleima Cogollo, Campo-Arias & Herazo, 2015), Argentina (Gongora & Casullo,
2009) y Espafia (Martin-Albo, Nufiez, Navarro y Grijalvo, 2007; Vazquéz et al., 2004) que aportan
resultados similares a los hallados por Vasquez, encontrandose en ellos que la confiabilidad de la
escala supera el .75.

Ademas, se brinda evidencia de validez de constructo por diferencias de grupo (Vazquéz
et al. 2004) entre las personas de la muestra que tienen una situacion laboral activa y una situacion
laboral inactiva. Ademas, hay reportes de evidencia de validez de tipo convergente (Martin-Albo
et al., 2007; Rojas-Barajona et al., 2007; Vazquez et al. 2004) con la prueba de Neugarten Life
Satisfaction Index (LSI-A) con (r= 0.45; p< .05) y con la Escala de Actitud hacia la Alimentacion
(EAT) con (r= 0.40).

Finalmente existe evidencia que apoya la existencia de una dimension ya que por un
analisis factorial exploratorio (KMO =.73, p=.00) emerge una dimension con una varianza
explicada a un 27.76% de la prueba (Gongora y Casullo 2009). Sin embargo, el estudio de Rojas-
Barahona et al. (2009) reporta la existencia de dos factores llamados autoconfianza y auto
desprecio que se explican a un 27.48% en el primer factor y 24.34% en del segundo factor. En el
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caso de Zuleima Cogollo et al., (2015), el andlisis factorial mostré dos dimensiones que se
explicaron a un 46.7% de la varianza, sin embargo, la correlacion entre ambas dimensiones fue
bastante baja (r=-.084) por lo que se lleg6 a la conclusion que las dos dimensiones se comportan
como escalas distintas. Existe controversia entre los investigadores de la prueba y no se ha llegado
a un acuerdo sobre la cantidad de factores.

Para la presente investigacion, se realiz6 un analisis de confiabilidad interna para la prueba
total. Se encontrd un alfa de Cronbach adecuado de .89 (Apéndice D).

El afrontamiento fue evaluado mediante el Inventario Multidimensional de Estimacion del
Afrontamiento (COPE) creado por Carver, Scheier y Weintraub, (1989) en su version adaptada al
espafiol por Cassaretto y Chau (2016). Esta prueba evalta las formas distintas en la que las
personas responden a situaciones de estrés. Esto se hace a través de 60 items que se organizan en
15 escalas con un formato de respuesta de tipo Likert, con opciones que van desde casi nunca lo
hago hasta hago esto con mucha frecuencia. Las quince escalas representan las estrategias
especificas y son: Afrontamiento activo, planificacion, supresion de actividades en competencia,
restriccion del afrontamiento, busqueda de apoyo social por razones de instrumentales, busqueda
de apoyo social por razones emocionales, reinterpretacion positiva y crecimiento, aceptacion,
acudir a la religion, enfocar y liberar emociones, negacién, desentendimiento conductual y
desentendimiento mental.

En el estudio original hecho por Carver, Scheier y Weintraub (1989) con una muestra de
978 estudiantes universitarios en Estados Unidos, con la version de 53 items se hallé una
consistencia interna mediante un alfa de Cronbach de 0.45 hasta 0.92 segun escala. Las mediciones
de test-restest dieron rangos entre 0.46 y 0.86 a las 8 semanas. Ademas, la validez de constructo,
mediante un analisis factorial mostrd que hay 11 factores. Es importante sefialar que las escalas de
afrontamiento activo y planificacion conforman un solo factor, sin embargo, por motivos tedricos,
los autores mantienen las escalas por separado. Ademas, las dos escalas de soporte representan un
factor. Finalmente, en un analisis factorial exploratorio de segundo orden de las escalas del COPE,
se encontraron 4 factores pero hay poca informacion adicional sobre el analisis por lo que los
autores desestimaron posteriormente su uso (Carver et al. 2017).

En el Peru, Casuso (1996) realizo la traduccion de la prueba en su versién disposicional de
52 items y hubo una muestra de 817 universitarios peruanos. Se hallé una consistencia interna

mediante un alfa de Cronbach de 0.40 a 0.86 segun la escala. Las escalas que evidenciaron
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confiabilidad baja fueron desentendimiento mental (« = 0.48) y negacién (a = 0.40). En cuanto a
la validez, el analisis factorial exploratorio presentd 13 escalas con valores mayores a 1. La
estructura factorial no coincidié con la obtenida originalmente por lo cual la autora realiz6 una
redistribucion de los items, propuesta que no fue seguida por otras investigaciones. Si bien, esta
version de 52 items ha sido usada en maultiples estudios en Pert (Alcalde, 1998; Casaretto, 2009;
Chau, 1999; Chau, 2004), en todos estos se encuentra que la estructura de estrategias reporta
adecuados indices de consistencia interna y un adecuado funcionamiento factorial a nivel de
estrategias salvo las escalas desentendimiento mental, restriccion del afrontamiento,
afrontamiento activo y negacion. Sin embargo, a nivel de estilos existe menor evidencia empirica
que la apoya (citado en Cassaretto & Chau, 2016).

En el estudio hecho por Casaretto & Chau (2016), con la participacion de 300 estudiantes
de una universidad privada del Peru, se usé el inventario con 60 items. Se hallé una consistencia
interna de .53 a .91. Ademas, se brindd informacion de validez a través de un andlisis factorial
exploratorio que arrojo 15 factores que se explican a un 65.15% de la varianza. Ademas,
nuevamente los factores de afrontamiento activo y planificacion forman un solo factor y las dos
estrategias de soporte también. Ademas, 5 items no presentan una adecuada carga factorial superior
a 0.30 en las dimensiones a las que teéricamente debian pertenecer.

Para organizar las escalas en una tendencia general que refleje un orden tedrico, se hizo
otro analisis factorial exploratorio que generé 3 factores que se explican a un 55.92% de la
varianza. Al poner a prueba tres modelos en un analisis factorial confirmatorio para el orden de las
escalas, hay poca evidencia que apoya los estilos y la forma en que estos organizan las escalas.

Para la presente investigacion, se realiz6 un analisis de confiabilidad interna con el
proposito de analizar el funcionamiento de las escalas en esta poblacién especifica. Se obtuvo un
alfa de Cronbach que varié entre .55 a .91 segun escala. Las escalas de Contencion del
Afrontamiento y Desentendimiento Mental obtuvieron coeficientes de .24 y .48 respectivamente,
por lo tanto, no se usaron en esta investigacion (Apéndice D).

El bienestar fue evaluado mediante las escalas de Afecto Positivo y Negativo SPANE vy la
escala de Florecimiento (Flourishing) creada por Diener et al. 2010 en su version adaptada al
espafiol por Cassaretto y Martinez (2017). El cual parte de la nocion de que tanto la afectividad (o

Afecto) como el sentido de proposito (o florecimiento) conforman el bienestar.
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La escala de Afecto Positivo y Negativo (SPANE) contiene 12 items de los cuales 6
evallan las vivencias negativas (SPANE-N) de las participantes y las otras 6 evalGan las
experiencias positivas (SPANE-P) de las mismas. El formato de respuesta es de tipo Likert, con
opciones que van desde muy rara vez o nunca hasta muy frecuentemente o siempre.

La escala de Flourishing (FHS) estd compuesta por 8 items que evallUan aspectos ligados
al bienestar a través de una variedad de dimensiones del funcionamiento psicolégico como son el
proposito de vida y las relaciones interpersonales. La escala es de tipo Likert con siete opciones
que van desde totalmente en desacuerdo hasta totalmente de acuerdo.

En lainvestigacion original hecha por Diener et al. (2010), con una muestra de 689 alumnos
universitarios, los autores obtuvieron una consistencia interna adecuada para ambas escalas. Ellos
encontraron un alfa de Cronbach de .87 para la escala de SPANE-P y un alfa de Cronbach de .81
para la escala de SPANE-N. Ellos hicieron un analisis factorial para ambas areas de esa escala y
encontraron que SPANE-P se muestra como un solo factor que se explica a un 61% de la varianza
mientras que la escala de SPANE-N, se explica como un solo factor correspondiente a 61% de la
varianza de los items. Ademas, ellos encontraron un alfa de Cronbach de .87 para la escala de
flourishing. Para la escala de flourishing, se realiz6 un andlisis de componentes con el método de
rotacion varimax y se identifico que hay un solo factor. Ambas escalas mostraron validez
convergente.

En relacion a la validez del instrumento, existen varios estudios hechos mundialmente que
reportan evidencia de ello. Junca y Caetano (2011) realizaron un estudio de validacion del
instrumento en Portugal mientras que Sumi (2013) adapté la prueba en Japon. En el Perd, la escala
fue traducida al espafiol por Martinez y Cassaretto en el 2017. Ellas llevaron a cabo una
investigacion con una muestra de 656 alumnos universitarios, obtuvieron un indice de consistencia
interna de .89 para la escala de Flourishing con un solo factor que se explica a un 52.82% de la
varianza. Ademas, obtuvieron un alfa de Cronbach de .91 para la escala de SPANE-P y .87 para
la escala de SPANE-N. La varianza explicada de la escala SPANE-P es de 69,49% y de la escala
SPANE-N es de 61.56%. Ademas, encontraron correlaciones positivas para validez convergente
con la Escala de Optimismo (LOT-R), la Escala de Afecto Positivo (PANAS-P), la Escala de
Satisfaccion con la Vida (SWLYS), la Escala de Bienestar (Bieps-A), que replicaron los resultados
de investigaciones previas. También obtuvieron correlaciones negativas entre las escalas de
SPANE-N y Escala de Optimismo (LOT-R), la Escala de Afecto Positivo (PANAS-P), la Escala
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de Satisfaccion con la Vida (SWLS) y la Escala de Bienestar (BIEPS-A) de (r=-.32). Finalmente,
las investigadoras encontraron una correlacion positiva entre SPANE-N vy la Escala de Afecto
Negativo (PANAS-N). Se puede llegar a la conclusion que hay evidencia de validez convergente
y divergente con las escalas de bienestar.

Para la presente investigacion, se realizd un analisis de confiabilidad interna con el
propdsito de analizar el funcionamiento de las escalas en este grupo especifico. Se obtuvo un alfa
de Cronbach de .85 para la escala de Flourishing, .87 para SPANE-P y .84 para la escala de
SPANE-N (Apéndice D).

Anélisis de datos

A partir de los datos recolectados en la investigacion, a través de las tres escalas, se realizd
un analisis estadistico mediante el programa Statistical Package for The Social Sciences Version
22.0 (SPSS 22.0). Primero, se hicieron los analisis descriptivos, de frecuencias y la prueba de
normalidad Kolmogrov-Smirnov a partir de los cuestionarios aplicados. Se encontré6 una
distribucion no normal para las escalas del COPE. Sin embargo, al analizar la asimetria y curtosis
de las escalas, se lleg6 a la conclusidn que ninguna de las escalas tiene una anormalidad extrema
(Kline, 2010). Se encontrd una distribucion normal para ambas escalas de Bienestar y la escala de
Autoestima, por esto, para el propdsito de esta investigacion se van a usar pruebas paramétricas.

Por lo dicho anteriormente, se trabajé como si ambas pruebas mantuvieran una distribucion
normal y se utilizaron estadisticos paramétricos para analizar los resultados. Para comparar las
medias, se utilizd un estadistico t-Student, para contraste de grupos X-cuadrado y para la

correlacion r de Pearson.
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Resultados

A continuacion, se presentan los resultados de la presente investigacion. Se comenzara por
mostrar los resultados de las correlaciones entre la escala de autoestima (RSES), Inventario
Multidimensional de Estimacion del Afrontamiento (COPE) y las escalas de bienestar (SPANE y
Flourishing). Posteriormente, se hara el analisis de las variables sociodemograficas del grupo de
mujeres con depresion y se mostrara la relacion que tienen con los constructos estudiados.

Como respuesta al objetivo principal de la investigacion, se encontraron diversas
correlaciones entre las tres escalas de estudio. Existen relaciones muy significativas y positivas
entre las escalas de bienestar, autoestima y la estrategia de afrontamiento reinterpretacion positiva.
De forma que, a mayor afecto positivo y/o florecimiento mayor autoestima y reinterpretacion.
Existen relaciones muy significativas y altas entre bienestar y autoestima, mientras que la
reinterpretacion se vincula mas fuertemente con los componentes mas positivos del bienestar (el
afecto positivo y el florecimiento). Asi mismo, se encuentra que la estrategia de afrontamiento
enfocar y liberar emociones tiene correlaciones negativas con bienestar y autoestima. De forma
que, a mayor liberacion de emociones, menores niveles autoestima, afecto positivo, florecimiento
y mayor afecto negativo. Cabe sefialar que la escala de desentendimiento conductual tiene
relaciones con la escala de autoestima y la mayoria de escalas de bienestar, salvo afecto positivo.
Se encuentran otras relaciones significativas y de magnitud mediana entre algunas escalas de
bienestar, autoestima y estrategias como el afrontamiento religioso, activo y planificacion.

También hay una relacion significativa, mediana e inversa entre la negacion y la autoestima.

Tabla 1
Correlaciones entre autoestima, afrontamiento y bienestar.

Autoestima COPE COPE COPE COPE COPE COPE COPE COPE

1 2 3 4 5 6 7 8
SPANE-P T40** S50** 317 -.395** 334*
SPANE-N - 193** -434%* S05**  469**
Florecimiento  .760** .303* .298* S04**  204* -313*  -A404** AQ9**
Autoestima AQ2** -481*%*  -542**  -300*

Nota: COPE 1= Afrontamiento activo; COPE 2 = Planificacion; COPE 3 = Reinterpretacion positiva y crecimiento;
COPE 4 = Aceptacion; COPE 5 = Enfocar y liberar emociones; COPE 6 = Desentendimiento conductual; COPE 7 =
Negacién; COPE 8 = Afrontamiento religioso

N =51 *p<.05, **p<.01
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En el grupo evaluado, se encontraron relaciones significativas y directas entre edad y el
florecimiento (r=.300 y p=.05) y muy significativas entre las estrategias de afrontamiento de
aceptacion (r=.385y p=.01) y religioso (r=.399 y p=.01). Es decir, al incrementar la edad de la
persona, también incrementa el nivel de florecimiento al igual que el uso de las estrategias de

afrontamiento religioso y aceptacion.

Tabla 2
Correlaciones entre las escalas de afrontamiento y bienestar segun la edad
Edad
Florecimiento .300*
Aceptacion .385**
Religioso .399**

*p<.05, **p<.01, ***p<.001

Asimismo, se encontrd que las mujeres que no tienen pareja (Msinpareja= 2.008, DEsinpareja
=.648, Mconpareja=1.619, DEconpareja=.423, t=2.594, p=.012 y d=0.670) tienden a usar mas el
afrontamiento por desentendimiento conductual comparadas a las mujeres que tienen pareja.
Ademas, se encontrd que las mujeres que estudiaron hasta la secundaria (Msecundaria= 1.875,
DEsecundaria =.859, Muniversidad=1.435, DEuniversidad=.460, t=2.334, p=.024 y d=0.250) usan mas el

afrontamiento del sentido de humor comparado a las mujeres que estudiaron estudios superiores

En el andlisis de la variable de situacion laboral, se encontrd diferencias muy significativas
entre las personas que estan activas (N=24) y las personas que estan inactivas (N=24) donde las
personas que si tienen un trabajo tienden a tener mas afecto positivo, niveles mas altos de

florecimiento y mas autoestima.

Tabla 3:
Diferencias en las escalas de autoestima y bienestar segun situacion laboral
M D.E. t p d
Afectos Positivos Activo 3.4722 0.56395 2.423 0.019 0.85
Inactivo 2.9514 0.88939
Florecimiento Activo 5.5729 0.78099 2.481 0.017 0.71
Inactivo 4.875 1.13552
Autoestima Total Activo 1.95 0.51752 -2.61 0.012 0.75

Inactivo 2.3833 0.62739
*p<.05, **p<.01, **p<.001
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La condicidn si las mujeres estan llevando algun tipo de terapia gener6 diferencias
significativas donde las mujeres que estan llevando algun tipo de terapia (n=32) tienden a usar
mas el afrontamiento activo, tienden a tener mas apoyo instrumental y tienden a usar mas el

sentido de humor que las mujeres que no estan llevando algun tipo de terapia (n=19).

Tabla 4:
Diferencias en la escala de afrontamiento segun si esta llevando algln tipo de terapia
M D.E. t p d
Activo No 2.158 0.427 -3.01 0.004 0.85
Si 2.609 0.564
Instrumental No 2.053 0.524 -2.065 0.044 0.21
Si 2.477 0.797
Humor No 1.395 0.481 -2.187 0.034 0.25
Si 1.844 0.813

*p<.05, **p<.01, **p<.001

Finalmente, se analizaron las posibles diferencias si la persona estaba tomando algun tipo

de medicacion y personas con las que vive y no se encontraron diferencias significativas.
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Discusién

La depresion es una de las enfermedades mas prevalentes mundialmente y una de las causas
principales de discapacidad (OMS, 2016). Sin embargo, la investigacion cientifica se ha
concentrado en el estudio de aquellas caracteristicas que estan en riesgo o tienen vulnerabilidad
hacia ese trastorno, haciendo menor énfasis en el estudio de los recursos personales que
contribuyen a sobrellevar el sufrimiento y las protegen de recaer. Bajo esa ldgica, la presente
investigacion incorpora el estudio de variables como el bienestar, el afrontamiento y la autoestima,
con la idea de darle un enfoque de salud integral al estudio de la depresion, ademas de recoger
informacidn sobre caracteristicas que podrian permitir un mejor abordaje y prognosis para estas
pacientes. Por lo tanto, el objetivo principal de la investigacion fue analizar las posibles relaciones
entre las estrategias de afrontamiento, la autoestima y el bienestar en un grupo de mujeres
diagnosticadas con depresién mayor.

Los resultados de este estudio hallaron relaciones muy significativas y fuertes entre el
bienestar, la autoestima y la estrategia de afrontamiento reinterpretacion positiva y crecimiento.
Es decir, a mayor afecto positivo y/o florecimiento mayor autoestima y reinterpretacion; a menor
afecto negativo, mayor autoestimay reinterpretacién. Esto quiere decir que una persona con mayor
afecto positivo y/o florecimiento tiende a usar mas la estrategia de reinterpretacion positiva y a
tener mayor autoestima. Asimismo, una persona con menos afecto negativo tiende hacia mayor
autoestima y a mayor uso de la estrategia de reinterpretacion.

De manera especifica, se hallé una relacion muy significativa, fuerte y positiva entre el
afecto positivo y la autoestima. Esto quiere decir que cuanto mas afecto positivo tiene la mujer,
mayor autoestima y viceversa; esto es sumamente importante porque las mujeres con depresion
tienen la autoestima baja, sin embargo, las diferencias entre la autoestima indican que si se trabaja
el afecto positivo en la persona, se puede mejorar este sintoma. Esto quiere decir que se debe
generar un enfoque hacia la promocion de afectos positivos dentro del tratamiento de la depresion.
Esta relacidn puede ser debida al hecho de que las personas que tienen mas afecto positivo, tienden
a cuidarse mas a ellas mismas, a enfocarse en lo positivo, a ser mas positivas y tienen mas propdésito
de vida (Vecina Jiménez, 2006).
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Los enfoques tradicionales de la psicologia usualmente se centran alrededor de identificar
el problema y tratar de reducirlo, sin embargo, tienden a ser limitados al tratar de construir la salud
y el bienestar (Park, Peterson & Sun 2013). La psicologia positiva ofrece ciertas practicas e
intervenciones que se dirigen hacia la salud y como generar ciertas estrategias para construir y
mantener una vida sana que podrian ser Utiles al trabajar con la depresién (Park, Peterson & Sun
2013). Segun Park & Peterson (2009), hay una variedad de intervenciones de la psicologia positiva
que se pueden usar como por ejemplo, se puede trabajar con las experiencias subjetivas positivas
como la felicidad y el flow, también se puede trabajar con las fortalezas individuales como los
talentos y los valores. Ademas, se pueden hacer intervenciones a través de las relaciones
interpersonales positivas como la amistad y el comparierismo y con instituciones positivas como
las familias, los negocios y las comunidades. Esto es de gran importancia para el tratamiento de la
depresion debido a que abre un espacio nuevo para la mejora y la construccion de una vida mas
sana.

Esto también puede explicar por qué se encontrd una relacion directa, fuerte y muy
significativa entre el florecimiento y la autoestima. El florecimiento y el afecto positivo son dos
aspectos del bienestar que estan bastante relacionados y poco estudiados en relacion a la depresion
(Diener et al.2010). Esta informacion evidencia que aln dentro de la depresion, hay personas que
tienen niveles mas altos de florecimiento y que cuando hay mas florecimiento, hay mas autoestima.
Esta informacidn se ha visto replicada en otras investigaciones debido a que las dimensiones del
florecimiento se ven relacionados positivamente a ciertos productos de la autoestima alto, entre
ellos un trabajo estable, salud mental y también de forma negativa con estrés y depresion (INSM,
2012; Orth, Robins y Widaman 2012; Ziegler-Hill 2013).

Ademas, las personas con autoestima mas alta tienden a tener mejor salud, proposito de
vida, ser optimistas y tener relaciones positivas (Park & Peterson, 2009; Park, Peterson & Sun
2013). Estas son dimensiones del florecimiento y esto quiere decir que las personas gque tienen
estas caracteristicas tienen mejor pronostico. Esto es importante porque hay varios aspectos de
florecimiento que se podrian trabajar. En muchos casos, muchas mujeres con depresion no tienen
relaciones interpersonales cercanas y sienten que no tienen propdésito de vida. Por ende, se podria
hipotetizar que si se les da las herramientas para trabajar estas dimensiones del florecimiento
indirectamente podria subir su autoestima y asi atacar uno de los sintomas principales de la

depresion.
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Ademas, se encontrd que las mujeres que tienen niveles mas altos de florecimiento y afecto
positivo, también usan mas la estrategia de afrontamiento de reinterpretacion positiva y
crecimiento. Esto tiene derivaciones bastantes importantes porque quiere decir que las personas
que buscan desarrollarse y buscar algo positivo dentro de la experiencia negativa tienen niveles
mas altos de florecimiento y afecto positivo, lo que podria llevar a que se incremente la autoestima.
Esto es interesante porque se relaciona al optimismo, otro aspecto de la psicologia positiva que
estd bastante ignorada en la literatura peruana en relacion a la enfermedad de la depresion. El
optimismo es la expectativa de una persona de que le van a ocurrir mas cosas buenas que malas
(Park, Peterson & Sun 2013). A través de una variedad de investigaciones, se ha encontrado que
el optimismo se asocia con un mejor estado de animo, también se relaciona a mayor satisfaccion
con la vida; al éxito académico, laboral, en los deportes y, finalmente a una buena salud al igual
que una vida mas larga (Carver & Scheier, 1981; Park, Peterson & Sun 2013; Peterson, 2000;
Peterson & Seligman, 1984). EIl optimismo se puede moldear a través de intervenciones rapidas
evitando asi la rumiacién sobre los problemas y ayudando al paciente a desarrollar una mirada mas
optimista y positiva. Esto es de suma importancia porque si se ensefia el optimismo como una
herramienta en los talleres del hospital, se podrian tener resultados efectivos en la terapia y a largo
plazo en la vida de estas mujeres.

La depresidn es una enfermedad que en muchos casos se desencadena después de un evento
de vida dificil o un conflicto dentro de la etapa de vida en la que se encuentra la personas y no
logra cerrar (Erikson, 2000; OMS, 2017). Un aspecto basico para la intervencion temprana es
brindar herramientas ligadas al desarrollo de la estrategia de reinterpretacién positiva y
crecimiento a las mujeres para que tengan un enfoque mas positivo de vida y evitar que se
enfermen o ayudarlas a que se enfoquen en lo positivo dentro de la enfermedad, vean una salida
de ella y no caigan en la desesperanza. Esta es una estrategia poco comun dentro de la depresion
y es una herramienta muy util para ellas, por esto, se podria decir que las mujeres que usan esta
herramienta tienen una perspectiva mas positiva de la enfermedad y buscan soluciones concretas
para poder salir adelante (Orzechowska, Zajaczkowsja, Talarowska & Galecki, 2013).

Ello se puede observar en las relaciones inversas con afecto negativo, autoestima y
reinterpretacion. Esto quiere decir que cuanto mas afecto negativo, menor autoestima y menor uso
de la estrategia de afrontamiento de reinterpretacion positiva y crecimiento. Asi, se encontrd que

a menor afecto negativo, hay mayor autoestima y las mujeres usan mas de la estrategia de
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reinterpretacion. Esto es importante porque el afecto negativo es una caracteristica primordial de
la depresidn. Se podria concluir que las mujeres que tienden a usar la reinterpretacién tienen una
reduccion en uno de los sintomas més importantes de la depresion.

También es importante mencionar que se replico la informacion de otras investigaciones
que indican que la estrategia de afrontamiento de enfocar y liberar emociones tiene relaciones
negativas con el bienestar y la autoestima (Carnicer & Calderon, 2013). Esto quiere decir que el
tratamiento de la depresion deberia de reconocer a las personas que usan esta estrategia y tratar de
brindarle herramientas eficientes para el manejo de afectos negativos. Esto porque, esta estrategia
se relaciona al descontrol y a la poca capacidad de contenerse (Campos, Paez & Velasco, 2003).
Al deterioro de las relaciones personales (Campos, Paez & Velasco, 2003). También, pueden ver
exacerbada las respuestas rumiativas (Campos, Paez & Velasco, 2003). Comprensiblemente, todo
ello promoveria el desarrollo de mayores niveles de afecto negativo. Mientras las pacientes
continlen usando frecuentemente la estrategia de expresar y liberar las emociones sin mayor
elaboracion, mas dificil sera sacarlas de cuadro actual y primaran sus afectos negativos, haciendo
que el uso de esta estrategia sea una real dificulta para la mejora de los pacientes y les da una
prognosis mas complicada.

Una tercera estrategia que se vincula con bienestar y autoestima es el desentendimiento
conductual. Esto quiere decir que a mayor uso de esta estrategia, mas bajos seran los niveles de
autoestima y florecimiento, ademas, seran mayores los niveles de afecto negativo. El
desentendimiento conductual es una estrategia de evasion del estresor, donde las personas que la
usan tienden a dejar las cosas que perciben como dificiles y renuncian facilmente (Carver et al,
1989). Se he encontrado que la evitacion tiene una relacion directa con el malestar psicoldgico y
es negativa para el bienestar (Carnicer & Calderon, 2013; Sanjuan & Magallares 2014). La
evitacion genera problemas debido a que cuando uno experimenta una emocion negativa, puede
actuar de forma urgente para escapar del peligro, sin embargo, no llega a lidiar con la situacion
directamente y se reduce las opciones de respuesta (Frederickson, 2001; Park, Peterson & Sun
2013). Por esto, la evitacion puede reducir la emocion negativa pero no llega a promover alivio ni
tranquilidad o cualquier otra emocidn positiva. El efecto a largo plazo de la evitacion o el
desentendimiento es que va perjudicando el sentido de propdsito de la persona y por ende, tiene

una relacion negativa con el florecimiento. Consecuentemente, lo ideal es que la persona con
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depresion aprenda a tener herramientas que le den seguridad y que amplien sus opciones para que
tengan una diversidad de recursos (Frederickson, 2001).

Esto es importante porque en el tratamiento, se podria identificar a las mujeres que usan
esta estrategia frecuentemente, ayudando a enfocar los esfuerzos del profesional en que no deje el
tratamiento a medias. En el hospital, es bastante comdn que las pacientes vayan un par de veces y
no regresen. Segun la OMS (2013), de 30-60% de las personas con depresién abandonan el
tratamiento, antes de tiempo. Ademas, se ha encontrado que hay tasas mas altas de abandono en
niveles socioecondmicos mas bajos, escaso nivel educativo, ansiedad relacionada al terapeuta y
poca calidez, empatia y autenticidad del terapeuta (Castillo Garayoa, Perez-Testor & Aubareda
Margrina, 1996). Ello podria ser porque el trato en el hospital es bastante agresivo y algunos
profesionales tienden a ser sobre exigentes al igual que denigrantes con los pacientes que van a
consulta. Més si se conoce las estadisticas de burnout en profesionales de salud mental (Camonal,
Garcia & Silva, 2008; OMS, 2004). Seria interesante evaluar el afrontamiento por
desentendimiento conductual para identificar a las mujeres con uso frecuente de esta estrategia
para desarrollar aproximaciones menos amenazantes para ellas que promuevan que puedan
enfrentar las diversas dificultades con algtn sentido de control.

Estrategias relacionadas a la psicologia positiva harian que lo que se supone es un gran
reto, se establezca como una experiencia de aprendizaje y genere resultados gratificantes una vez
que se resuelva (Park, Peterson & Sun 2013). Ademas, es bastante comudn que dentro de una
experiencia negativa, hayan ciertos aspectos positivos. Esto se podria usar como una oportunidad
para enfrentar los contratiempos y lograr algo importante en la vida a través del uso de los factores
de caréacter, de apoyo social y de la experiencia subjetiva para lidiar con el problema. Ademas,
cuando estas mujeres usan la estrategia de desentendimiento conductual frecuentemente, se
empeoran los sintomas de la depresion como la autoestima baja y por ende, es dificil que salgan
del cuadro de depresion en el que se encuentran.

Existen otras relaciones entre las variables, pero estas son de magnitud medianas y
especificas. El florecimiento se relaciono con la estrategia de afrontamiento activo, ello podria ser
porque la persona con alto florecimiento que puede estar viviendo una situacion dificil pero busca
medidas para resolver el problema, con la planificacion porque la persona forma un plan de accion
para manejar el problema con sus talentos y habilidades personales, con la aceptacion porque una
vez que aceptan lo que ha sucedido, pueden avanzar del problema y desarrollarse y con el
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afrontamiento religioso porque creer en un plan mayor de Dios les proporciona un alivio y, les da
un sentido a la vida y esperanza (Park, Peterson & Sun, 2013; Rodriguez, Fernandez, Perez &
Noriega, 2011).

Ademas, se encontrd una relacion positiva y directa entre el afecto positivo y la aceptacion,
ello podria ser porque al aceptar la realidad de la situacion, se aprende a recuperar ante la
adversidad. Asimismo, al aceptar la situacion negativa, la mujer puede empezar a centrar sus
esfuerzos en la resolucion del problema y esta accion les da un propdésito, una autonomia y un
enfoque mas optimista. También se halla relacion entre el afecto positivo y el afrontamiento
religioso, ello podria ser debido a que sus creencias religiosas les proporcionan un consuelo a
través de la espiritualidad (Park, Peterson & Sun, 2013). Asimismo, la espiritualidad lleva a la
busqueda hacia la trascendencia y por ende, le da un propésito y sentido de vida a estas mujeres
(Rodriguez, Fernandez, Perez & Noriega, 2011). Por esto, el afrontamiento religioso funciona
como un recurso para resolver conflictos y como un factor de la resiliencia (Burgess y Brock,
2009).

También hay una relacion negativa entre la autoestima y la negacion; es decir, las personas
gue se niegan a creer que la situacién ha sucedido tienen niveles menores de autoestima y
viceversa; esto se podria explicar debido a que la estrategia de ignorar el problema no funciona,
en especial en la depresidn y se encuentra relacionada a niveles mas severos de sintomas de la
depresion (Ortiz et al. 2014). Las estrategias de evasion como la negacién tienen una relacion
directa con el malestar psicoldgico y son negativas para el bienestar, ademas, dentro de las
estrategias de evitacion, la negacién es un factor de riesgo para la patologia. Ademas, la
percepcién de que no pueden resolver y la falta de un sentido de control podria explicar porque la
autoestima es mas baja (Carnicer & Calderon, 2013; Sanjuan & Magallares 2014; Vallejo-Sanchez
& Perez-Garcia, 2015).

Los resultados de este estudio también hallaron relaciones importantes entre las escalas de
autoestima, afrontamiento y bienestar y las variables sociodemograficas al igual que las variables
de enfermedad.

Se hall6 una relacion significativa y directa entre la edad y el florecimiento donde a mayor
edad, hay mayor florecimiento. Esto es importante porque se podria hipotetizar que las personas

que se enferman con depresion de mayores tienen mas factores protectores para lidiar con los
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sintomas de la depresion y esta no les impide de tener relaciones positivas, proposito de vida y las
demaés dimensiones del florecimiento (Shrira, Bodner & Palgi, 2015).

Segun Cartesen (2006), las experiencias emocionales se tornan mas positivas a mayor edad
debido a que el individuo siente que tiene menos tiempo de vida y empieza a ponerse metas de
vida con un significado emocional importante. Esto lleva a que las personas prefieran
interacciones personales positivas, acepten y aprecien los momentos que estan viviendo y asi
tienen experiencias emocionales mas positivas. Esto se ve replicado en la investigacion donde se
encontré que, a mayor de edad, ellas tienden a usar mas la estrategia de aceptacion. Esto tiene
sentido porque ellas aprenden a aceptar lo que esta sucediendo en sus vidas y esto puede ser
positivo debido a que, al aceptar el problema, pueden enfocarse mas en resolverlo. Ademas, al
tener mayor edad, ellas tienden a ser mas religiosas. Esto es interesante porque la religiosidad es
una estrategia que las ayuda a tener esperanza y es un consuelo ante la enfermedad (Park, Peterson
& Sun, 2013; Rodriguez, Fernandez, Perez & Noriega, 2011).

Asimismo, se encontr6 que las mujeres que no tienen pareja usan mas el afrontamiento de
desentendimiento conductual, estrategia que como se menciono6 previamente, se centra alrededor
de renunciar cuando las cosas se ponen dificiles y podria también ser una explicacion al porque
estan sin pareja. Se ha encontrado que la falta de compromiso es una de las causas principales de
la disolucion de una pareja y el hecho de que estas mujeres renuncien facilmente (Barrios & Pinto,
2008).

Ademas, se hallé que las mujeres que estudiaron hasta la secundaria tienden a usar mas el
sentido de humor que las mujeres que realizaron estudios superiores y esto se podria explicar en
base a que ellas son personas que desfogan el estrés de forma mas simple, pero en muchos casos
no tienen la habilidad de buscar soluciones mas complejas y el humor tiende a ser un recurso para
relacionarse con los deméas. Asimismo, el humor es una emocidn positiva y las emociones
positivas permiten que la persona se desarrolle y fomentan la construccion de recursos y de la
felicidad (Frederickson, 2000; Peterson, 2006). Las mujeres que estudiaron hasta la secundaria
podrian estar usando mas el sentido de humor como un recurso para eliminar el estrés y afrontar
la situacion dificil debido a que no han tenido la posibilidad de desarrollar un repertorio mas amplio
de recursos. Asimismo, el sentido de humor es un recurso “simple,” sin embargo, es una fortaleza
y una caracteristica positiva de la personalidad que promueve sensaciones placenteras y podria
estar ayudando a estas mujeres a manejar el estrés efectivamente (Seligman, 2002).
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También se hallé diferencias significativas entre las personas activas laboralmente y las
que no trabajan, donde las primeras tienden a tener mas afecto positivo, niveles més altos de
florecimiento y mas autoestima. Esto es importante porque se podria sugerir en el tratamiento de
la depresion que las mujeres intenten tener algin trabajo que las ayude a pensar y a salir de sus
casas. Ademas, al tener un proposito de vida al igual que relaciones positivas con las personas del
trabajo, se incrementan los niveles de florecimiento (Peterson, 2006). Se podria decir que el hecho
de tener algo que hacer, algo en que enfocarse y una razon para salir de su casa es productivo para
ellas y hasta podria resultar en una mejor prognosis de la enfermedad. Se podria explicar la relacion
alta con el afecto positivo debido a que al tener algun tipo de trabajo, ellas se podrian sentir mas
seguras y de esta forma construyen recursos que podrian usar mas adelante (Frederickson, 2001).
Ademas, el involucrarse en lo que uno hace es sumamente positivo y genera afecto positivo.
Asimismo, el hecho de tener un propdsito y sentirse util al igual que el hecho de usar sus
capacidades y talentos hacen que el afecto positivo se incremente y que la persona se sienta mejor
(Peterson, 2006).

En la investigacion, también se hallé que las personas que estan llevando algun tipo de
terapia, sea psicoldgica o psiquiatrica 0 ambas usan més el afrontamiento activo. Esto se podria
explicar debido a que las personas que llevan algun tipo de terapia estan intentando enfocar sus
esfuerzos en hacer algo sobre la situacion y por ende, estan buscando la ayuda que necesitan. Esta
es una estrategia que se deberia de ensefiar en los talleres del hospital debido a que permite que las
personas tengan agenciay les abre las puertas a tener opciones para resolver el problema y de esta
forma, también se incrementan los afectos positivos (Frederickson, 2001).

También se encontrd que las personas que estan llevando algun tipo de terapia usan mas la
estrategia de apoyo instrumental debido a que buscan el consejo de alguien y al hacer eso, se les
proporciona un espacio de contencion y de escucha que previene el aislamiento que se da en
muchos casos de depresion y también abre un espacio para que la persona se sienta acompafada e
interactue con personas que han tenido experiencias similares. Asimismo, las personas que llevan
algun tipo de terapia usan la estrategia del humor para manejar la situacion dificil o de estrés. Esto
es importante porque el espacio terapéutico puede ayudarlas a que se enfoquen en la enfermedad
de forma un poco mas positiva y a reirse del problema para poder manejarlo. El sentido del humor
permite que las personas desfoguen y sean capaces de encontrar humor en la vida cotidiana,
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caracteristica que construye la felicidad y seria til para las mujeres con depresion (Peterson,
2006).

Llama la atencién gue no se encontrara ninguna relacion entre las variables psicoldgicas y
la toma de medicacion con las escalas. Esto es interesante porque podria ser evidencia de la
sobrevaloracion del sistema de salud y el enfoque sobre los medicamentos y como esto no se puede
sostener sin reconocer la necesidad de un enfoque mas integral de la salud de las pacientes.

Como puede verse, este estudio muestra variadas relaciones entre la autoestima, bienestar
y varias estrategias de afrontamiento. Sin embargo, es un estudio que cuenta con limitaciones. Lo
primero que se deberia de tomar en consideraron es que la muestra es bastante pequefia debido a
que se contd con solo 6 semanas para el levantamiento de los datos, por mas que han salido varias
relaciones bastante significativas, seria ideal replicar la investigacion con un grupo mas grande.
Al tener ello, se podrian hacer analisis mas complejos como los modelos de regresion o de
mediacion/moderacion que permitirian establecer conexiones mas claras entre las variables. Otra
limitacion de la investigacion es el hecho de que fue dificil establecer los contactos para que se
pueda comenzar con el levantamiento de informacion. Establecer el contacto con el hospital y que
la solicitud de la investigacion fuera procesada y aprobada demord aproximadamente 4 meses.
Esto se podria explicar porque la investigacion se hizo en un hospital nacional. Dado la demora en
el hospital, también se levanté informacion en un consultorio privado. Ademas, el tiempo de
aplicacion de cada protocolo tomaba 30 minutos en promedio. La poblacion era bastante
vulnerable y era necesario un espacio de acompafiamiento psicolégico que demandaba una
dedicacion importante de tiempo.

Ademas, si bien las escalas funcionaron muy bien, el COPE es bastante largo y para algunas
de las mujeres, fue abrumador y cansado. Como recomendacion, seria importante que se construya
una escala de afrontamiento dirigida a personas con condiciones clinicas que se enfoque en ciertas
estrategias de afrontamiento y no en todas para asi sacar un perfil de la enfermedad mas especifico.
Cabe recalcar que las escalas de bienestar (Diener et al, 2010) fueron bastantes Utiles y claras para
las mujeres. Finalmente, algunas de las mujeres tuvieron dificultad con las preguntas de su propia
historia, especialmente las relacionadas a la enfermedad y seria importante revisar la ficha
sociodemografica y volver a redactar o borrar ciertas preguntas innecesarias debido a su poca

comprension.
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A futuro, se sugiere que se investigan variables de la psicologia positiva como el optimismo
al igual que el pensamiento positivo y las relaciones interpersonales debido a que pueden brindar
luces a nuevos tratamientos al igual que explicar la mejora de ciertas personas dentro de la
enfermedad. En el hospital hay casos de mujeres que se enferman una vez y hay casos de mujeres
que tienen una depresion recurrente. Tal vez, la diferencia entre estas mujeres son sus recursos
psicolégicos y no solo la presencia de limitaciones, que es a lo que se aboca muchas intervenciones.
Ademas, al investigar estas caracteristicas, se podria crear nuevos tratamientos o simplemente
complementarian el tratamiento tradicional. Finalmente, seria importante seguir con los avances
en la investigacion de los aspectos mas positivos de la salud para poder incorporar estos aspectos
nuevos en los talleres y ensefiarles herramientas a los pacientes para que puedan salir adelante

como la reinterpretacion positiva y el crecimiento.
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Apéndice A: Ficha de Datos

Edad:

Estado Civil actual:
Soltera () Conviviente ( ) Casada ( ) Divorciada () Separada () Viuda ()
Con quienes vive:

Pareja () Hijos () Padres () Otros:

Grado de instruccién:

Primaria Incompleta () Primaria Completa () Secundaria Completa ( )
Secundaria Incompleta () Técnico incompleto () Técnico Completo ()
Superior Incompleto () Superior Completo ()

Situacion Laboral:

Activo () Inactivo ()
DIagnolstiCo: e e e e e e e e e e
Edad de inicio de la enfermedad: ........c.ccooeiiiiiiiiiiii e
Fecha aproximada de inicio de la enfermedad actual: ...........cccceeeerenernneen.
Duracion del cuadro actual: ..o e

;(Toma alguna medicacion?:

No () Si() Especifique cual(es): ...ccoomiiiririiniienee e

(Esta llevando alguna terapia?

No () Si() Especifique cual(es): ...ccoomiiiiiiieniieeee e
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Apéndice B: Ficha de Frecuencias

F %0
Estado Civil Sin Pareja 30 58.80%
Con Pareja 21 41.20%
Familia Nuclear 19 37.30%
Convivencia Padres 10 19.60%
Sola 22 43.20%
Secundaria 4 7.80%
Incompleta
Secundaria 8 15.70%
Grado de Completa
Instruccién Superior/Técnico 16 31.40%
Incompleto
Superior Técnico 23 45.10%
Completo
Situacion Activo 24 47.10%
Laboral Inactivo 27 52.90%
Nifiez 10 19.60%
Edad de Inicio )
de Enfermedad Adolescencia 10 19.60%
Adultos 28 54.90%
Fecha de Inicio O - 6 meses 15 29.40%
de Cuadro 6-12 meses 11 21.60%
Actual Méas de un afio 25 49%
Toma Alguna No 19 37.30%
Medicacion Si 31 62.70%
Psicologica 22 43.10%
Esta Llevando Psiquiatrica 2%
Alguna Terapia Ambas 6 11.80%
Ninguna 22 43.10%
Presenta Otras No 36 70.60%
Enfermedades Si 15 29.40%
Historia No 36 70.60%
Familiar de
Salud Mental Si 15 29.40%
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Apéndice C: Consentimiento Informado

Acepto libre y voluntariamente, sin ningin tipo de coercion de por medio, ser
participante del Proyecto de Investigacion que conduce Camila Rey de Castro, estudiante de
ultimo ciclo de la carrera profesional de Psicologia Clinica, perteneciente a la Facultad de
Letras y Ciencias Humanas de la Pontifica Universidad Catdlica del Peru. La tesis sera
asesorada por la Mg. Moénica Cassarettto, docente de la Universidad.

Entiendo que el propdsito de la investigacion es el de entender mejor el manejo de
situaciones de estrés y como esto afecta a las personas. Se me ha explicado que, si accedo a
participar en esta investigacidn, se me entregara una ficha sociodemografica para llenar
informacion sobre mi misma y luego llenare dos encuestas breves.

Se me ha informado que la participacion en este estudio es estrictamente voluntaria
y la informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito
fuera de los de esta investigacion. Si en algin momento decido que no quiero seguir
participando en la investigacion, tengo el derecho a retirarme. Sus respuestas en el protocolo
seran codificadas usando un nimero de investigacion y por tanto, seran anonimas.

Adicionalmente, es importante resaltar que los participantes no recibiran ninguna
informacion acerca de su desempefio en el estudio o sobre los resultados del mismo.
Aquellos se publicaran en la tesis una vez concluida la investigacion.

En caso de cualquier duda, inquietud o queja puede comunicarse con
mcassar@pucp.edu.pe o 20142823@pucp.edu.pe o comunicarse con el 6262000 anexo

4598.

Desde ya le agradecemos por su tiempo y participacion:
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Apéndice D: Ficha de Confiabilidad

Analisis de Confiabilidad de la Escala de Autoestima Rosenberg

Alfa de Cronbach de la Escala de Autoestima

Area N de Elementos Alfa de Cronbach

Autoestima 10 0.89

Correlacion Item-Test de la Subescala de Autoestima

Alfa de Cronbach si se

Correlacion elemento-total corregida  elimina el elemento

Item 1 0.68 0.88
Item 2 0.67 0.88
Item 3 0.46 0.89
Item 4 0.60 0.88
Item 5 0.52 0.89
Item 6 0.75 0.87
Item 7 0.71 0.88
Item 8 0.68 0.88
Item 9 0.59 0.88
Item 10 0.72 0.87

Analisis de Confiabilidad del COPE
Alfa de Cronbach de la Escala COPE por areas

Area N de Elementos Alfa de Cronbach

Afrontamiento Activo 4 0.53
Planificacion 4 0.52
Contencion del Afrontamiento 4 0.24
Supresion de Actividades 4 0.57
Reinterpretacion Positiva y

Crecimiento 4 0.61
Aceptacion 4 0.61
Enfocar y Liberar Emociones 4 0.71
Busqueda de SS razones

instrumentales 4 0.77

Busqueda de SS razones emocionales 4 0.78
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Desentendimiento Mental 4
Desentendimiento Conductual 4
Negacion 4
Afrontamiento Religioso 4
Uso del Humor 4
Correlacion Item-Test de la Subescala de Activo
Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se
corregida elimina el elemento
Item 1 0.27 0.5
Item 2 0.29 0.491
Item 3 0.27 0.503
Item 4 0.47 0.311
Correlacion Item-Test de la Subescala de Planificacion
Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se
corregida elimina el elemento
Item 1 0.38 0.38
Item 2 0.37 0.39
Item 3 0.46 0.29
Item 4 0.03 0.63
Correlacion Item-Test de la Subescala de Activo
Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se
corregida elimina el elemento
Item 1 0.27 0.5
Item 2 0.29 0.491
Item 3 0.27 0.503

Item 4 0.47 0.311
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0.63
0.62
0.86
0.91
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Correlacion Item-Test de la Subescala de Supresion

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Item 1 0.24 0.58
Item 2 0.39 0.46
Item 3 0.54 0.32
Item 4 0.26 0.56

Correlacion Item-Test de la Subescala de Contencion

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Item 1 -0.02 0.34
Item 2 0.36 -.192a
Item 3 0.22 0.04
Item 4 -0.04 0.41

Correlacion Item-Test de la Subescala de Reinterpretacion

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Item 1 0.37 0.56
Item 2 0.36 0.57
Item 3 0.50 0.46
Item 4 0.36 0.57

Correlacion Item-Test de la Subescala de Aceptacion

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Item 1 0.26 0.63
Item 2 0.40 0.54
Item 3 0.50 0.46

Item 4 0.42 0.52
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Correlacion Item-Test de la Subescala de Enfocar

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Item 1 0.62 0.56
Item 2 0.40 0.69
Item 3 0.31 0.74
Item 4 0.65 0.53

Correlacion Item-Test de la Subescala de Emocionales

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Item 1 0.61 0.71
Item 2 0.71 0.66
Item 3 0.40 0.81
Item 4 0.63 0.70

Correlacion Item-Test de la Subescala de D. Conductual

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Iltem 1 0.21 0.71
Item 2 0.57 0.44
Item 3 0.47 0.53
Item 4 0.45 0.54

Correlacion Item-Test de la Subescala de Negacion

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Item 1 0.31 0.62
Item 2 0.27 0.63
Item 3 0.71 0.29

Item 4 0.35 0.58
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Correlacion Item-Test de la Subescala de D. Mental

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Item 1 0.18 0.49
Item 2 0.29 0.39
Item 3 0.17 0.50
Item 4 0.47 0.18

Correlacion Item-Test de la Subescala de Uso de Humor

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Item 1 0.70 0.92
Item 2 0.78 0.88
Item 3 0.88 0.86
Item 4 0.84 0.87

Correlacion Item-Test de la Subescala de Uso de Substancias

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Item 1 0.51 0.80
Item 2 0.51 0.80
Item 3 0.71 0.70
Item 4 0.84 0.67

Correlacion Item-Test de la Subescala de Religioso

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Item 1 0.66 0.84
Item 2 0.81 0.78
Item 3 0.75 0.80

Item 4 0.62 0.86
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Analisis de Confiabilidad de SPANE
Alfa de Cronbach de la Escala de SPANE

Area N de Elementos Alfa de Cronbach
SPANE-P 6 0.87
SPANE-N 6 0.84

Correlacion Item-Test de la Subescala de SPANE-P

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Item 1 0.61 0.85
Item 3 0.82 0.82
Item 5 0.65 0.85
Item 7 0.73 0.84
Item 10 0.78 0.83
Item 12 0.48 0.89

Correlacion Item-Test de la Subescala de SPANE-N

Correlacion elemento-total Alfa de Cronbach si se

corregida elimina el elemento
Item 2 0.62 0.82
Item 4 0.76 0.79
Item 6 0.58 0.82
Item 8 0.78 0.79
Item 9 0.62 0.82
Item 11 0.41 0.85

Analisis de Confiabilidad de la Escala de Florecimiento

Alfa de Cronbach de la Escala de Florecimiento

Area N de Elementos Alfa de Cronbach

Florecimiento 8 0.85
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Correlacion Item-Test de la Subescala de Florecimiento

Correlacion elemento-

total corregida

Alfa de Cronbach si se

elimina el elemento

Item 1
Item 2
Item 3
Item 4
Item 5
Item 6
Item 7
Item 8

0.65
0.55
0.62
0.64
0.65
0.42
0.54
0.65

0.82
0.84
0.83
0.83
0.83
0.85
0.84
0.82
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