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La gestacion de la presente investigacion se
construye en el constante trabajo y convivencia
con personas que presentan DOLOR. La
experiencia con ellos, ha sido reveladora en
muchos sentidos, pues al encontrar cémo el
cuerpo comunica una dolencia concreta, también
se hallan otros tipos de dolores que hacen que
éste se intensifigue y se incruste en todas las
areas de vida de quién lo padece y de las

personas que lo acompanan.

Por ello, el presente trabajo estad dedicado a las
personas que han contribuido con él,
principalmente a los pacientes con artritis
reumatoide, y a todas las personas que la
hicieron posible (médicos, profesores, amistades
y familia), sin cuya presencia, apoyo Yy
dedicacion esto no hubiera sido posible.




PONTIFICIA

TESIS PUCP T gz}\gﬁg&mo

DEL PERU

Relaciones entre el dolor por Artritis Reumatoide con el Bienestar Psicoldgico,
Afrontamiento y sintomas depresivos

RESUMEN

El presente estudio tiene la finalidad de explorar la relaciéon existente entre percepcion
de dolor, bienestar psicoldgico, afrontamiento y sintomas depresivos en personas con
artritis reumatoide. Los participantes fueron 45 personas de ambos sexos, entre 28 y
83 afios evaluados al asistir a su consulta médica. Las medidas utilizadas fueron la
Escala de Bienestar Psicologico (Ryff, 1989), el cuestionario de estimacion del
afrontamiento (Carver, Scheier y Weintraub, 1989), la escala visual-analdgica
numeérica para evaluar el dolor y el Inventario de Depresion de Beck Il (Beck, Steer y
Brown, 2006).

Se encontré que el dolor no se relaciona con ninguna de las areas del bienestar
psicologico, pero tiene una moderada correlacion positiva con los sintomas
depresivos, con el estilo de afrontamiento enfocado en el problema, las estrategias de
supresion de actividades competentes y postergacion; ademas de una correlacion
negativa con la estrategia de enfocar y liberar emociones. Segin las variables
sociodemogréafica y médicas, se observa: 1)una relacion directa entre el grado de
instruccién y todas las dimensiones del bienestar psicoldgico, salvo la de dominio del
entorno, 2) el afrontamiento tuvo una relacidn directa entre acudir a la religion y el
grado de vivencia religiosa de los participantes y finalmente, 3)relaciones negativas
entre la estrategia de negacién y la comorbilidad; y entre la estrategia de enfocar y
liberar emociones y el tiempo del diagnoéstico.

Los resultados sugieren que el dolor es una variable que define un cuadro particular
dentro de las enfermedades cronicas y que debe ser estudiado con mayor profundidad
a través de las variables psicologicas.

Palabras clave: Dolor, Bienestar Psicologico, Afrontamiento, Depresion, Artritis
Reumatoide.

ABSTRACT

This study aims to explore the relationship between perception of pain, psychological
well-being, coping and depressive symptoms in people with rheumatoid arthritis. The
participants were 45 people of both genders, ages 28 to 83, were evaluated while
attending their medical consultation. The measures used in this study were the
Psychological Well-Being Scale (Ryff, 1989), the COPE Inventory (Carver, Scheier and
Weintraub, 1989), visual analogue numerical scale to assess pain, and the Beck
Depression Inventory I, (Beck, Steer and Brown, 2006).

We found that pain is not related to any area of psychological well-being, but has a
moderate positive correlation with depressive symptoms, problem-focused coping
style, activity suppression strategies and procrastination, as well as negative
correlation with the strategy to focus on and venting of emotions. According to
demographic variables, there was: 1)direct correlation among the level of education
and all dimensions of psychological, with except the environmental mastery, 2)the coping
had a direct relation among turning to religion and religious experience level and finally,
3) negative relationships amongst denial and the comorbidity, and among the strategy
to focus on and venting of emotions and time of diagnosis.

The results of this study suggest that pain is a variable that defines a particular frame
among chronic diseases and should be studied in greater depth by means of
psychological variables.

Keywords: Pain, Psychological Well-being, Coping, Depression, Rheumatoid Arthritis.
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Introduccién

En los ultimos afios, el dolor es una queja que esta en aumento en el mundo y es uno
de los sintomas que genera mayores visitas al médico en la vida de las personas (Taylor,
2007). En los Estados Unidos, se estima que el 45% de la poblacion busca atencion
médica por dolores persistentes en su vida y el 9% de adultos sufren dolores de
moderados a severos; una de las principales causas son los diferentes tipos de artritis,
entre ellos, la artritis reumatoide. Olivares y Cruzado (2008) indican que el dolor
constituye una experiencia universal que afecta en algun momento de la vida a toda la
poblacion. En el Peru, existen solo diez unidades de dolor en los centros de salud, que
son los servicios que trabajan para disminuirlo. Por otro lado, el 50% de la poblacién,
especialmente adultos mayores, sufren dolores crénicos y agudos como consecuencia de
enfermedades. Esto convierte al dolor en un problema de salud publica (Machado, 2008).

La definicién de dolor tiene dos acepciones diferenciadas: de acuerdo con la primera,
es una sensacion particular desagradable asociada a un dafo tisular, concebido como
una senal de alarma frente a los peligros fisicos y, segun la segunda, el dolor fisico
también es un proceso psicologico que se muestra a través de las reacciones
emocionales, cognitivas y conductuales que experimenta la persona con dolor
(International Association for the Study of Pain, 1994). Recientemente —con el avance del
estudio del dolor, la inclusién de este como una enfermedad per se y el reconocimiento
del tratamiento para el mismo como un derecho humano—, se propone que el dolor es
“una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion presente o
potencial o descrita en términos de la misma, y si persiste, sin remedio disponible para
alterar su causa o manifestaciones, una enfermedad por si misma” (Ibarra, 2006, p.66).

Sanchez (2003) sefala que existen diferentes clasificaciones para analizar vy
comprender el dolor, segun su origen, intensidad, conduccion, duracion o ubicacién. Para
fines de la presente investigacion, se utilizaran las dos ultimas. Segun Cordero (2010), el
tiempo de duracion el dolor puede clasificarse del siguiente modo:

a) Dolor fasico: Su duracién es corta y refleja el impacto inmediato. Generalmente las
personas responden con la huida de la fuente de dafo.

b) Dolor agudo: Llamado también nocioceptivo, ocurre cuando fuertes estimulos nocivos
impactan la piel o tejidos profundos. Su expresion es igual que el anterior, ademas del

temor y ansiedad hasta que desaparece, generalmente dura menos de seis meses.
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c) Dolor crénico: Generalmente dura anos o toda la vida, pues los tratamientos no dan
resultado. Dentro de este tipo, se encuentran el dolor neuropatico (generado por una
disfuncion del sistema nervioso central) y el dolor inflamatorio, que puede durar
horas, dias, meses o afos. El impacto emocional del dolor crénico es altamente
destructivo y frecuentemente se asocia con sintomatologia depresiva severa por la
ineficacia de los tratamientos.

La segunda clasificacién se relaciona con la ubicacion del dolor, por lo que se puede
encontrar:

1) Dolor visceral: Es dificil de localizar; se siente como calambres y responde a potentes
analgésicos; frecuentemente irradia el dolor a diferentes zonas. Se presenta en el
cancer pancreatico, metastasis intra-peritoneal y obstruccion intestinal (Duarte, 2005).

2) Dolor somatico: Se localiza en los musculos y estructuras osteoarticulares; es
descrito como un dolor fijo y continuo. Se presenta en situaciones postquirurgicas, el
sindrome de dolor miofascial, en la fibromialgia, lumbalgia crénica, hernia discal,
osteoartritis, artritis reumatoide, cefaleas y otros (Duarte, 2005).

Algunas teorias del dolor explican que, en ocasiones, no existe relacién entre la
magnitud de la lesion y la intensidad de dolor expresada, lo cual pone de manifiesto el
componente personal. Lo subjetivo-emocional en la percepcion del dolor es importante en
su sensacion, pues introduce el matiz psiquico que favorece el registro del dolor en la
memoria (Gala, Lupiani, Guillén, Gomez y Lupiani, 2003; Soucase, Soriano y Mosalve,
2005). En este sentido, Vinaccia, Contreras, Palacio, Marin, Tobon y Moreno (2005),
explican que la exposicién al dolor en las etapas iniciales de la vida transforman la
naturaleza de su expresion posterior, igual que el significado particular del dolor,
remarcando que estas primeras experiencias podrian condicionar la experiencia presente
y que dicho significado influira sobre su experiencia futura.

Biolégicamente, una de las teorias mas usadas para entender este fenomeno es la
teoria del control de las compuertas en la percepcién del dolor de Melzack y Wall (1965),
quienes sefalan que las emociones cumplen un papel fundamental en la transmisiéon o no
del dolor al cerebro. Por lo tanto, es a partir de las emociones que el dolor genera en el
individuo, por un lado, el registro en el cerebro y, por otro, la percepcién del dolor.

La teoria psicologica del dolor se basa en el comportamiento humano y considera al
paciente como producto de la interaccion de su personalidad y de sus valores sociales
aprendidos, con lo cual se genera una respuesta individual. Acepta que el dolor es una

sensacion subjetiva y una experiencia emocional desagradable en la que estan en juego
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multiples factores propios del individuo (su personalidad, el medio, la cultura, lo social, la
educacién, entre otros) que influyen en la percepcion y en la expresion de este. Por lo
tanto, la importancia esta en la percepcion que tiene la persona de su dolor (Geers,
Wellman, Helfer, Fowler, y France, 2008; Harris, Mulford, Solomon, Van Gelder y Young,
2005; Sanchez, 2003). La intensidad consiste en la magnitud con que este se percibe, la
cual puede estar influenciada por factores de orden psicoldgico, social y cultural; por ello,
varia de persona a persona (Rojas-Elizondo, 2003).

Para fines de la presente investigacion, se ha considerado conveniente explorar el
dolor crénico en una enfermedad reumatoldgica: la artritis reumatoide. Este tipo de
enfermedades se caracteriza por la aparicion de alteraciones dolorosas en el aparato
locomotor, tales como huesos, articulaciones, musculos, tendones y ligamentos. Segun
Taylor (2007), el reumatismo constituye mas de 200 enfermedades, cada una de las
cuales tiene un diagnédstico y tratamiento diferentes. El dolor generado por estas
enfermedades se ubica dentro de la categoria de dolor crénico y es somatico (Beers,
2003).

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune, cuyo origen es
desconocido aun, pero existen factores endocrinos, ambientales y genéticos involucrados
en su desarrollo. Los sintomas principales son la inflamaciéon simétrica de una o mas
articulaciones —incluidas habitualmente las de las manos y los pies—, lo que da lugar a
hinchazén y dolor, que en ocasiones llega a la destruccion definitiva del interior de la
articulacion, disminucion de movimiento, aumento del calor local, rigidez matinal,
entumecimiento e incapacidad para mover una o varias articulaciones al despertar (Ballina
y Rodriguez, 2000). El sistema inmune ataca al propio tejido que reviste y protege las
articulaciones. Finalmente, el cartilago, el hueso y los ligamentos de la articulacion se
deterioran, lo cual provoca la formacion de cicatrices dentro de la articulacion, que se
deterioran a un ritmo muy variable (Taylor, 2007). Otros sintomas constitucionales son la
sensacion de fatiga, la falta de energia y fuerza, fiebre, cansancio y pérdida de peso sin
motivos (Ballina y Rodriguez, 2000).

La AR también se asocia con otros sintomas que marcan cémo sera el ajuste de los
pacientes a la enfermedad, tales como el dolor, la incapacidad funcional y las emociones
negativas como ansiedad, tristeza o depresién e ira. El dolor es el responsable del juicio
del individuo sobre su estado general de salud y de enfermedad, asi como el sintoma que
genera el mayor uso de medicacion por largos periodos de tiempo. Por otro lado, la

incapacidad funcional es una consecuencia légica de la enfermedad, uno de los
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predictores del curso de esta, que se relaciona con las emociones negativas y con mayor
riesgo de mortalidad. La emocionalidad negativa se explica en el impacto que tiene la
enfermedad en muchas areas de la vida de los pacientes (pareja, trabajo, sexualidad,
relaciones sociales, economia, etc.), y su importancia radica no solo en el malestar que
produce, sino en que se correlaciona positiva y significativamente con mayores niveles de
dolor, incapacidad funcional y un empeoramiento de la enfermedad (Redondo, Pérez y
Iruarrizaga, 2003). En este sentido, Yescas, Huertas, Vargas, Barbosa y Lugo (2008),
encontraron que las emociones negativas como depresion, ansiedad y desesperanza
aprendida dependian de la actividad laboral, estado civil del paciente y un afrontamiento
de tipo pasivo en los pacientes con AR.

El 50% de las personas que padecen AR se recuperan completamente; la otra mitad
permanece artritica y un 10% quedara severamente incapacitado. Las mayores
complicaciones de la AR se encuentran en el dolor, la limitacion para realizar actividades
y la necesidad de depender de otros. Afecta aproximadamente al 1% de la poblacion
mundial, con una frecuencia dos a tres veces superior en la mujer que en el hombre, entre
los 25 y 50 afios como mayor indice, pero puede aparecer a cualquier edad (Beers, 2003).
Taylor (2007), al sefialar la relevancia de estudiar esta enfermedad, indica que, en
Estados Unidos, 40 millones de personas sufren dolores diarios por artritis y, en Europa,
mas de 38 millones. En Argentina, se encuentra que, del total de los casos detectados de
artritis reumatoide, el 80% son mujeres entre 16 y 47 afios; el 57% no trabaja; solo el 20%
desempefa un trabajo calificado; el 36% esta sometido a un tratamiento inadecuado,
debido a que solo el 34% es atendido por especialistas (Quinteros, Leal, Vasquez,
Espindola, Fracchia y Sanchez, 2010).

En el Peru, se han llevado a cabo dos estudios poblacionales para hallar la prevalencia
de la AR: uno en el distrito de San Juan de Miraflores, que encontré el 1% de prevalencia
(Quevedo, Vidal y Castafieda, 1995), y otro en el distrito de Villa El Salvador, con una
prevalencia menor de 1% (Aguilar, et al., 1994), ambos con una prevalencia similar a la
mundial. Otro estudio realizado por el Servicio de Reumatologia del Hospital Guillermo
Almenara el 2007, siguiendo pautas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de la
International League of Rheumatology Associations (ILAR), basado en 12 mil personas,
encontré una prevalencia de 0,5% (Nunez, Lozada, Akamine, Carbajal y Aguilar, 2008).
Segun el Ministerio de Salud (Minsa), los casos reportados como artritis reumatoide
seropositivas en Lima en el 2009 (sindrome de Felty, vasculitis reumatoide, artritis

reumatoide con compromiso de otros 6rganos o sistemas, otras artritis reumatoideas
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seropositivas y artritis reumatoidea seropositiva, sin otra especificacion) fueron 2 535, de
los cuales 10% eran hombres y el 90%, mujeres. En el afio 2010, se presentaron 3 075
casos con igual proporcion: el 11% estaba constituido por hombres y 89%, por mujeres, lo
cual representa un avance significativo de la enfermedad en nuestra sociedad y un reto
para los profesionales cuyo trabajo se dirige a la disminucién de sus implicancias.

Los componentes psicoldgicos asociados a la AR van a tener mucha relevancia para
su manejo. Por ello, en la presente investigacion, se ahondara en el estado de bienestar
psicoldgico, los procesos de afrontamiento y el estado de animo existente en las personas
que padecen artritis reumatoide.

La obtencion de bienestar en la vida ha sido buscada desde la antigiedad por
filésofos, poetas y cientificos (Victoria, 2004). Desde la psicologia, surge la psicologia
positiva, que ve mas alla de la victima, el desvalido y el remedio, intentando entender y
construir factores que permitan que los individuos, familias, comunidades y sociedades
avancen y florezcan (flourish). EI campo de la psicologia positiva se divide en tres niveles:
el subjetivo —en el que se encuentra el bienestar—, el individual y el grupal (Seligman y
Csikszentmihalyi, 2000). Asimismo, la psicologia positiva busca estudiar otros aspectos
del ser humano como la fortaleza o resiliencia y las virtudes (Seligman, 2002).

El concepto de bienestar psicoldgico (BP) cuestiona la propuesta en la que se arraiga
el concepto de hedonismo (placer) para igualarlo a felicidad y se orienta hacia la linea
eudaiménica (eu, ‘bueno’ y daimon, ‘espiritu interno’) del bienestar, en el que la felicidad
de cada persona proviene de la realizacion de su propio potencial (Ryff, 1989).
Eudaimonia alude a sentimientos que acompanan la conducta que se aproxima al
verdadero potencial de la persona. Daimon es un ideal de excelencia y perfeccion hacia el
que el ser humano se dirige; es un principio que da sentido y direccién a la vida. Por ello,
la autorrealizacion implicara actividades dirigidas hacia un propdsito importante y
coherente de cada persona (Kashdan, Diener y King, 2008; Ryff y Singer, 2008;
Waterman, 2008).

Ryff y Singer (2008) explican el constructo de BP desde seis dimensiones, con las que
reconocen que el bienestar requiere de mucho esfuerzo y disciplina, y la felicidad es un
producto secundario de propdsitos mas nobles. Por ello, el bienestar no solo medira si la
persona se siente feliz, sino como se encuentra en el funcionamiento de las diferentes
dimensiones: relaciones positivas, autonomia, dominio del entorno, crecimiento personal,

propésito en la vida y autoaceptacion.
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Al relacionar el BP con temas de salud, se encuentra que la actividad fisica regular
generara muchos beneficios psicolégicos que influiran en el estado de animo, la ansiedad,
depresion, la autoestima y la emotividad, o que permitira la prevencion y mejora de las
enfermedades (Fiorentino, 2004; Jiménez, Martinez, Mir6 y Sanchez, 2008; Molina-
Garcia, Castillos y Pablos, 2007). En el Perq, se hallé que la practica de yoga (Chavez,
2008) y la practica de danza (Meza, 2010) estan asociadas positivamente al BP.

Los estudios realizados con enfermedades encuentran que el BP esta relacionado con
una mejor evolucion, una percepcidn positiva del estado de salud general y una
aproximacion favorable del paciente hacia su evolucidn y rehabilitacion (Victoria, 2004).
Ryff, Singer y Love (2004), al estudiar el constructo de BP con enfermedades cronicas,
reportaron que este se asocia con la reduccion del riesgo biolégico. En mujeres adultas,
se hallé que las que obtuvieron altos puntajes en las dimensiones de crecimiento personal
y proposito en la vida presentaban una mejor regulacién endocrina (produccion menor de
cortisol, adrenalina y noradrenalina). Ademas, altos puntajes en autonomia se asociaron
con niveles mas altos de noradrenalina, mientras que frente a los factores inmunolégicos,
se encontré que altas puntuaciones en la dimension de propdsito en la vida presentaron
menores medidas inflamatorias. Los puntajes elevados en las sub-escalas relaciones con
otros, crecimiento personal y propésito en la vida se asocidé con un menor riesgo
cardiovascular. Cuando las personas mostraban puntajes altos en las areas de manejo
del ambiente, relaciones con otros y autoaceptacion, alcanzaban niveles bajos en la
medida de resistencia a la insulina. Finalmente, una alta puntuacion en la dimensién
manejo del ambiente se relacion6 con periodos de mayor duracion del suefio y de
permanencia en la cama, ademas de una entrada mas rapida y periodos mas largos de
suefio REM.

Por otro lado, el bienestar subjetivo en mujeres con AR se asoci6 con la percepcién del
funcionamiento familiar, y la cantidad y tipo de soporte recibido a pesar de la percepcién
del dolor; se encontr6 que a mayor fatiga habia menor bienestar subjetivo (Coty y
Wallston, 2010). Ademas, las mujeres con AR también obtuvieron mas bajos puntajes de
bienestar psicolégico que las mujeres sanas (Coty y Wallston, 2008). Finalmente,
Mangelli, Gribbin, Blchi, Allard y Sensky (2002) indican que la ausencia de un trastorno
del estado de animo en personas con AR se asocia con una puntuacion elevada del BP.

Otros estudios que utilizan instrumentos de bienestar distintos al de Ryff (Nagyova,
Stewart, Macejova, van Dijk y Van den Heuvel, 2005; Plach, Heidrich y Waite, 2003)

encuentran que la baja autoestima y el pobre ajuste a la enfermedad son importantes
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vinculos entre la percepcion del dolor y el bienestar psicolégico. Ademas, mujeres
diagnosticadas de AR con un pobre estado de salud, pero con un rol social elevado
mostraban menores indicadores de sintomas depresivos, que las mujeres con mal estado
de salud y un rol social disminuido. Por otro lado, Schleicher, Alonso, Muller, Loevinger y
Coe (2005) encuentran que mujeres con fibromialgia obtenian puntuaciones bajas en la
escala de bienestar psicolégico en relacion con las mujeres con AR y el grupo control de
mujeres sanas. Ello se asocia a mayores puntajes de BP con menor incapacidad fisica y
fatiga, pero no con menos dolor en las mujeres con fibromialgia.

El afrontamiento, desde el Modelo Transaccional de Lazarus y Folkman (1986), es
concebido como un proceso por el cual la persona se confronta con un estresor e inicia
esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes para manejar las
demandas especificas —internas o externas— considerados como excedentes o que
desbordan los recursos del individuo (Fierro, 1997; Maes, Leventhal y De Ridder, 1996;
Krohne, 1996).

Se considera también un factor estabilizador que puede ayudar a los individuos a
mantener una adaptacion psicosocial durante los periodos de altos niveles de estrés
(Holahan, Moos, y Schaefer, 1996, Cassaretto y Paredes, 2003). Durante el proceso de
afrontamiento, las personas intentan, por un lado, manejar la situacién que genera la
emocion desagradable —es decir, el problema actual o venidero— y, por otro, manejar las
emociones en si mismas (Aldwin, 2000; Lazarus, 2003).

Los estilos de afrontamiento se refieren a las disposiciones personales para enfrentar
las diversas situaciones y muchas veces tienden a ser comparados con rasgos de
personalidad (autoeficacia, autoconfianza, locus de control, optimismo, entre otros),
autoestima, creencias y caracteristicas sociales (Lazarus y Folkman, 1986). Estos, se
relacionan con el uso de ciertas estrategias de afrontamiento, cuyo uso corresponde a
una estabilidad temporal y situacional. Las estrategias de afrontamiento son los procesos
concretos y especificos que se utilizan en cada situacién; hacen referencia a los esfuerzos
cognitivos y conductuales para hacer frente, es decir, manejar, reducir, tolerar o minimizar
las demandas internas y externas que son creadas y que variaran segun los eventos
estresantes (Taylor 2007; Folkman, 1984).

Lazarus y Folkman (1986) indican que los estilos de afrontamiento pueden ser de dos
tipos: centrados en el problema y en la emocién. Posteriormente, medidas del
afrontamiento como el COPE Estimation generaron el planteamiento de otro estilo

llamado evitativo (Fickova, 2005). Ademas, el afrontamiento puede presentarse de dos
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formas: disposicional y contextual. Para el presente estudio, se usara la segunda, que
sefala que el uso del afrontamiento es transitorio y depende de la situacién (Carver,
Scheier y Weintraub, 1989; Moos y Holahan, 2003).

La enfermedad crénica (EC) es considerada una fuente de estrés importante, pues
causa deterioro continuo y constante en el funcionamiento bio-psico-social de la persona,
afectando su calidad de vida y bienestar. Ademas, segun las caracteristicas propias de la
EC tales como duracion, aparicion, intensidad, gravedad y etapa (Rodriguez, 1995),
genera nuevas exigencias de adaptacion y ajustes continuos en sus habitos y estilos de
vida. Cuando este ajuste no se produce, el estrés derivado tanto de la EC como de los
acontecimientos vitales tipicos incrementa la probabilidad de conductas maladaptativas
(incumplimiento del tratamiento y mayor ejecucion de conductas de riesgo) que, en el
tiempo, disminuyen aun mas la salud, pues repercuten directamente sobre la disminucion
de la respuesta inmunoldgica y las pobres practicas de salud (Jones y Bright, 2007; Martin
y Brantley, 2002). Por lo tanto, la presencia de una EC no solo es percibida como una
amenaza o pérdida de las funciones importantes para el bienestar personal, como la
autoimagen, autoconcepto, integridad corporal, autonomia, independencia, equilibrio
emocional y funciones cognitivas, sino que también podria percibirse como un desafio
frente a las nuevas condiciones que tendra que manejar (tratamientos, habitos
alimenticios, cambios en sus actividades laborales, sociales y en sus relaciones
interpersonales) (Di Matteo y Martin, 2002; Taylor, 2007).

Cabe senalar que la exclusiva aplicaciéon de cualquier tipo de afrontamiento podria
generar dificultades en el bienestar. La efectividad del afrontamiento en la EC se relaciona
con la flexibilidad en el uso de diferentes estrategias (Cheng, 2001, 2003); en el caso de
la AR, las exigencias cambiaran con el curso de la misma, por lo que sucedera lo mismo
con los estilos y estrategias de afrontamiento, y con ello se regulara la efectividad de la
demanda. Sin embargo, Martin y Brantley (2002) afirman que las personas enfermas
suelen ser menos flexibles en el uso de estas, por lo que se pueden esperar respuestas
maladaptativas que afecten el tratamiento médico (Miller, et al., 2000).

La efectividad del afrontamiento en la EC se logra al aceptar las limitaciones y pérdidas
que esta impone, al mantener un equilibrio entre las emociones positivas y negativas de la
vida, y el sentido de uno mismo (Aldwin, 2000, Taylor 2007), de ahi que sea necesario
contar con un repertorio amplio de estrategias y estilos de afrontamiento que decanten en
una mejor adaptacion y asimilacion de la EC en la vida de la persona, pues no todas son

utiles en todo momento. El resultado efectivo o no de las respuestas de afrontamiento en
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la EC no solo depende de los esfuerzos individuales, sino también de la forma en que su
entorno social responde a dichos esfuerzos (Rodriguez, Lépez y Pastor, 1990).

Gaviria, et al., (2006b) reportaron que las estrategias de afrontamiento que facilitan la
adaptacion adecuada a la EC son la percepcion de autoeficacia, el optimismo, el realismo
y las conductas activas en la solucion de problemas. De este modo, el catastrofismo, la
autoeficacia y las estrategias de afrontamiento activo, la expresion de emociones y la
busqueda de apoyo social van a ser determinantes en la discapacidad y el dolor que
experimenten las personas con alguna enfermedad (Almendro, Clariana, Hernandez,
Rodriguez, Camarero y del Rio, 2011; Kratz, Davis y Zautra, 2012; Lowe, et al., 2008).

Savicki (2002) encuentra que el afrontamiento focalizado en el problema es mas
funcional para reducir el estrés psicolégico, pues sobre todo el afrontamiento activo
parece asociarse con resultados psicologicos positivos, como una mejor adaptaciéon a la
EC. El afrontamiento centrado en la emocion es de gran utilidad en los primeros
momentos de esta, pues presenta resultados positivos cuando se lo percibe como
incontrolable, mientras que el afrontamiento evitativo (no confrontacién, distanciamiento,
autocontrol y escape) se asocia con efectos negativos como depresion y ansiedad
(Aldwin, 2000; Martin y Brantley, 2002; Taylor 2007). El afrontamiento por evitacion
cognitiva o conductual —sea porque niegan, minimizan, se distancian, escapan o
racionalizan la enfermedad y sus efectos— es la estrategia mas usada en los adultos con
EC; seguida por la busqueda de informacion, generalmente de la EC; el afrontamiento
activo para ejecutar acciones en beneficio de la calidad de vida; el afrontamiento por
inhibicion, en el que se reprime la experiencia emocional que provoca la enfermedad; el
afrontamiento pasivo, que ocurre cuando la persona no se percata de su enfermedad ni
de sus efectos; y, finalmente, la confrontacion para encontrar un sentido de la enfermedad
y que ello pueda influir en la aceptacién de la misma (Aldwin, 2000; Martin y Brantley,
2002; Taylor 2007). En efecto, la espiritualidad contribuye en el desarrollo de habilidades
para hacer frente a la EC y a los cambios que esta presente. Las personas con mayores
recursos de afrontamiento espirituales/religiosos son mas perseverantes, tienen mayor
sentido de bienestar, que los protege de los sintomas depresivos. En el caso de la AR,
este afrontamiento permite un mejor manejo del dolor (Larson y Larson 2003).

La percepcién de dolor y las estrategias de afrontamiento se influyen mutuamente en
pacientes diagnosticados con AR. Si el afrontamiento no es adaptativo, la persona se
abstendra de realizar ejercicios fisicos por temor a sentir dolor, lo que puede producir no

solo el efecto contrario, sino que podria incapacitarse aun mas. El catastrofismo,
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rezar/esperar y sentir indefension se asocian con niveles mas altos de dolor, depresion y
distrés, ademas podria determinar en gran medida el prondstico de la EC (Vinaccia, et al.,
2005).

Adicionalmente, existe una clara relacion entre el dolor crénico y la variacion de las
creencias sobre la experiencia y la forma de afrontar dicha situacién (Gaviria, et al.,
2006a), pues, cuando el dolor permanece por muchos afos, afecta la calidad de vida y el
bienestar psicolégico que la persona experimenta en su vida. En este sentido, el efecto
que genera el dolor al inicio suele generar un alto grado de ansiedad, que el individuo
percibe como amenazante a su vida, y que luego podria asociarse con depresion (Jones y
Bright, 2007; Newth y Delongis, 2004; Salas, 2009), ya que la AR tiene serias implicancias
laborales, econdmicas, familiares, sociales, sexuales, etc. Por ello, importan los
mecanismos que se ponen en marcha para intentar paliar los dafios, tales como las
estrategias o estilos de afrontamiento que las personas con dolor realizan frente a esta
situacion (Gaviria, et al., 2006a; McCracken y Vowles, 2008).

Ramirez, Esteve y Lopez (2001) hallaron que el uso de estrategias de afrontamiento
modula la relacidon entre el neuroticismo y el malestar psicoldgico, debido a este se
encuentra influenciado por el valor de los sintomas y el bienestar en los pacientes con AR.
Altas puntuaciones en neuroticismo fueron asociadas con mas angustia, intensidad de
dolor, sintomas depresivos e incapacidad (Elfstrom, Kreuter, Rydén, Persson y Sullivan,
2002). Cuando se uso6 la estrategia de afrontamiento del catastrofismo, las personas
presentaron menos satisfaccion en la calidad de vida, y reportaron mas dolor y altos
niveles en neuroticismo, por lo que se puede predecir una adaptacién deficiente a la
enfermedad (Persson y Sahlberg, 2002).

Asimismo, un estudio longitudinal de un afio encontré6 que los pacientes con AR al
tener mayor percepcion de estrés y no utilizar estrategias activas de afrontamiento corrian
mayor riesgo de presentar dificultades psicolégicas (ansiedad y/o depresién). Por otro
lado, el optimismo/pesimismo predecia bienestar psicolégico a lo largo del ano de la
enfermedad (Theharne, Lyons, Booth, Kitas, 2007).

La ultima variable de estudio es el estado de animo de las personas con AR, pues
algunas investigaciones (Katz y Yelin, 2002; Yescas, Ascencio, Vargas, Barbosa y Lugo,
2008) asocian la enfermedad artritica con altos niveles de sintomatologia depresiva
(Freire, et al., 2011; Taylor, 2007), lo cual no ayuda en la adaptacion y/o recuperacion de
esta, y favorece el proceso doloroso en AR. Diagnosticar y reconocer la depresién en

personas con dolor cronico es todo un desafio; en el caso de la AR, también lo es, pues

Tesis publicada con autorizacion del autor

No olvide citar esta tesis




PONTIFICIA

TESIS PUCP T gz}\gﬁg&mo

DEL FI:RU

1

hay superposicion de sintomas, como la fatiga y el cansancio matutino, entre otros.

Ademas, los sintomas depresivos incrementan la sintomatologia en la AR y generan

dudas de la capacidad del afectado para realizar las actividades vitales, lo cual contribuye

a desarrollar mas sintomas depresivos.

En Paraguay, se encontré que las personas con AR tenian una prevalencia de
sintomatologia depresiva del 42%, casi diez veces superior a la poblaciéon general
(Bordon, 2012). En Chile, la prevalencia fue de 47%, siete veces superior a la poblacién
general (Velasquez, Pizarro, Pizarro y Massardo, 2002). Por tanto, el bienestar
psicoldgico, el afrontamiento (estilos/estrategias) y los sintomas depresivos asociados a la
AR, pueden ser componentes que provean una mayor o menor adaptacion a la
enfermedad y, por ende, mayor tolerancia y mejor manejo del dolor.

Debido el aumento de las enfermedades inmunoldgicas en nuestro medio y en el
mundo, surge el interés por estudiar algunas variables psicologicas asociadas a la AR. En
el Perd, no se ha investigado el tema, por lo que se plantea explorar la percepcion del
dolor en personas con AR y su relacion con variables protectoras como el bienestar
psicolégico, variables de riesgo como el estado de animo negativo (sintomas depresivos),
y variables mediadoras como el afrontamiento frente a dicha enfermedad.

En el mundo, existe un gran numero de estudios (Keefe y Somers, 2010; Robbins, et
al., 2011; Tennen, et al., 2006.) que relacionan el dolor y la AR con la depresién como
factor de riesgo para la adaptacion a la EC; asi mismo, otras relacionan la EC con el
afrontamiento y el bienestar psicoldgico. Por tanto, el propdsito del estudio es analizar la
relacion entre la percepcién del dolor, el bienestar psicolégico, los estilos/estrategias de
afrontamiento y el nivel de sintomatologia depresiva de las personas que tienen AR. Los
objetivos especificos son los siguientes:

1. Describir la percepcion de dolor en personas con AR, tomando en cuenta criterios de
tiempo (el mismo dia, hace dos semanas y hace un mes), y variables
sociodemograficas (sexo, edad, procedencia, instruccion, ocupacion, estado civil, con
quién vive y religién) y médicas (antecedentes familiares, comorbilidad y tratamiento en
salud mental).

2. Describir los niveles de bienestar psicoldgico, estilos/estrategias de afrontamiento mas
usados, y el nivel de sintomatologia depresiva en los pacientes con AR, en funcién de

las variables sociodemograficas y médicas.
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Método
Participantes

Son 45 personas de ambos sexos que sufren AR. La mayoria la constituyen mujeres
(91%) y un porcentaje reducido son hombres (9%). Las edades oscilan entre 28 y 83
afios (M=52,95, DE=12,6); la mayor parte proviene de provincia (62%), con un promedio
de 14 afios de permanencia en Lima.

La participacion fue voluntaria y todos firmaron previamente un consentimiento
informado (Anexo Al). Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion: (a) tener el
diagnéstico realizado por un médico durante al menos seis meses y haber recibido
tratamiento; (b) no tener o haber tenido un diagnéstico psiquiatrico tipo psicosis o retardo
mental; (c) ser mayor de 20 afios, para descartar artritis juvenil; y (d) no haber ingerido en
algin momento de su vida medicacion antipsicotica.

La mayoria cuenta con estudios superiores (71%) y el 20% con secundaria completa.
Respecto a la ocupacion, cerca de la mitad trabaja fuera de casa (49%); el 47%, en casa;
y solo el 4% de los participantes son retirados. En cuanto al estado civil, 73% tenia una
pareja (casados o convivientes) y el 27% no la tenia (soltero, viudo, divorciado o
separado). En cuanto a las personas con quienes vivian, la mayoria (89%) lo hace con
alguien mas y el 11% viven solos.

Para aproximarnos al aspecto religioso de los participantes, se cred una escala de
Likert que se puntué del 1 (poco religioso) al 7 (muy religioso) (Anexo A2).
Estadisticamente, los puntos de corte se obtuvieron usando el percentil 33% y 67%,
ubicandose entre 4 y 5 de la puntuacion obtenida, por lo que se establecié que cuando
reportaban puntuaciones entre 1 y 3 se referian a una vivencia religiosa baja; entre 4 y 5,
a una moderada; y entre el 6 y 7, una alta vivencia religiosa. Asi, se encontré que la
mayoria (51%) indicé una vivencia religiosa moderada, seguido por un 27% con una
vivencia religiosa alta y un 22% report6 una vivencia baja.

En relacion con las variables médicas, el 58% manifesto tener familiares con AR, de
los cuales el 38% eran cercanos (padres y/o hermanos) y el 20%, lejanos (abuelos, tios
y/o primos). La mayoria (64%) no padecia otras enfermedades, mientras que el 36%
report6 otras enfermedades cronicas como hipertension arterial (HTA), EPOC, glaucoma,
osteomilitis, osteoporosis, gastritis y artrosis. Finalmente, el 27% de los participantes
habian seguido un tratamiento psicologico; 4%, tratamiento psiquiatrico; y 69% no habia

recibido ningln tipo de atencion referida a su salud mental.
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Adicionalmente, se controlaron algunas otras variables sociodemogréficas como

edad, cantidad y edad de los hijos, y lugar de nacimiento (Anexo B1); y variables médicas
como medicacion para AR y para otras enfermedades, hospitalizacién en los Ultimos seis

meses y el tratamiento para otras enfermedades (Anexo B2).

Medicién

El dolor se evalu6 a través de su intensidad, con tres preguntas, en las que se solicité a
la persona que realizara una valoracion de su dolor en el dltimo mes, en las ultimas dos
semanas y el dia presente, con la escala visual-analégica (VAS) numérica (Anexo A3).
Adicionalmente, se le reiter6 la pregunta “el dia de hoy tomé alguna medicacién para el
dolor y cual”.

Se utilizé la escala visual-analdgica numérica, porque mide el dolor como producto de
una introspecciéon selectiva, en la que el individuo debe asignarle un valor a su dolor,
desde 1 al 9. El sefiala el nimero para indicar la intensidad de este: del 1 al 3 significa
que el dolor es leve; del 4 al 6, moderado; y del 7 al 9, severo. Ademas, se tomé en
cuenta que la intensidad es el parametro mas utilizado para evaluar la experiencia del
dolor, en procesos de diagnéstico y en planes de tratamientos (Ruvalcaba y Dominguez,
2009; Turk y Melzack, 2001). Esta calificacion nunca mide el dolor con exactitud, pues es
dificil asignar un ndmero exacto a la percepcién dolorosa que es una experiencia
dindmica. Sin embargo, otras medidas de dolor han mostrado limitaciones psicométricas
importantes que afectan la validez, tales como descriptores verbales dificiles de
comprender en un aspecto afectivo (Boyle, Fernandez y Ortet, 2003). La escala visual
analégica (VAS) es la mas usada por ser simple y por haber mostrado ser la mas sensible
para detectar el cambio en la percepcion del dolor, ademas de presentar buena validez y
confiabilidad test-retest (Gelman, Rojas-Elizondo, 2003; Lera, Caballero y Lépez, 2005;
Moral, Gonzales y Landero, 2011; Olivares y Cruzado, 2008; Tamiya, et al., 2002). En
Medellin (Vélez y Alvarez, 2010), se encontré validez convergente entre la escala de
catastrofes del dolor y la escala visual analdgica, y se obtuvo una correlacion moderada
estadisticamente significativa (0.6).

El bienestar psicoldgico (BP) es evaluado por la “Escala de Bienestar Psicolégico”
creada por Ryff (1989), que consta de 84 items con alternativas tipo Likert del 1 al 6, que
incluye “totalmente en desacuerdo” hasta “totalmente de acuerdo”. Algunos items se
puntidan de manera inversa, y esta formada por seis sub-escalas: autoaceptacion, relacion

con otros, autonomia, manejo del ambiente, sentido de vida y crecimiento personal.
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La confiabilidad inicial de la prueba (Ryff, 1989) fue realizada con 20 items para cada
dimensién, los cuales mostraron coeficientes de alpha de Cronbach entre ,86 y ,93. Los
coeficientes alfa de Cronbach de la version de 14 items por subescala (84 items en total),
que se utilizard en la presente investigacion, fluctuaron entre 0,82 a ,90 en las sub
escalas, lo cual muestra una adecuada confiabilidad (Ryff, Lee, Essex y Schmutte, 1994).

El analisis de validez presenté correlaciones positivas significativas (p < ,001) entre
subescalas del bienestar psicolégico y medidas de funcionamiento psicol6gico positivo
como satisfaccion con la vida, autoestima, locus control interno y moral con coeficientes
desde .25 a ,73. Los andlisis de correlacion negativas significativas con medias de
funcionamiento psicoldgico como depresion y locus de control externo con coeficientes
entre -.30 a -,60 (Ryff, Lee, Essex y Schmutte, 1994).

Diferentes autores corroboraron la estructura factorial de las seis dimensiones de la
escala de bienestar psicoldgico de Ryff (1989) (Cheng y Chang, 2005; Clark, Marshall,
Ryff y Wheaton, 2001; Van Dierendonck, 2004; Van Dierendonck, Diaz, Rodriguez-
Carvajal, Blanco y Moreno-Jiménez, 2008).

En el Per(, la Escala de Bienestar Psicolégico ha sido validada para estudiantes
universitarios entre los 18 y 31 afios por Cubas (2003), quien realiz6 la adaptacion de la
prueba a través de una traduccion y validacion semantica, y obtuvo la confiabilidad de ,89
segun los coeficientes alfa de Cronbach para toda la prueba, y entre ,78 y ,87 para las
sub-escalas. El andlisis de item-test tuvo una correlacion superior a ,50 que corresponde
a las seis sub-escalas de la prueba, lo que implicando una estructura jerarquica que
explica el 64,1% de la varianza, y comprueba la validez de la prueba. Dicha adaptacion se
utiliza en una investigacion con practicantes de yoga y obtiene una confiabilidad en la
escala total de ,96 segun el alfa de Cronbach y mayor de ,70 para las subescalas
(Chavez, 2008); en practicantes de danza moderna, se obtiene un coeficiente de alfa de
Cronbach de ,95 en la escala total y mas de ,74 en las subescalas (Meza, 2010). Asi
también, con alumnos de un MBA (Master in Business Administration), se obtuvo alfa de
Cronbach total de 0,91 (Pardo, 2010) y se encontr6 alfas mayores a ,69 en las
subescalas. Guimet (2011), con internas de un penal, obtiene un alfa de Cronbach total de
,91 y de més de ,42 para las subescalas.

En la presente investigacion, se obtuvo la confiabilidad a través del coeficiente alfa de
Cronbach de 0,87 para la escala total y para las sub-escalas. Se hall6 que las
correlaciones oscilan entre ,47 a ,79 (anexo C1), y que la sub-escala de propdésito en la

vida es la mas baja.
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Para medir el afrontamiento, se utiliz6 el COPE (Coping Estimation Scale), creado por
Carver, Scheier y Weintraub (1989) en su version situacional que parte del modelo tedrico
de Lazarus y Folkman (1986), y del modelo de autorregulacion conductual que evalla los
estilos de afrontamiento que las personas utilizan frente a situaciones estresantes. Consta
de 52 items en formato tipo Likert de cuatro puntos de calificacion que va desde “casi
nunca hago eso” hasta “hago esto con mucha frecuencia”. Esta organizado en tres areas,
que incluyen trece escalas, correspondiente con las trece estrategias de afrontamiento
(Carver et al.,, 1989). Cada escala esta conformada por cuatro items que se califican
segun el valor de su respuesta y la suma de los puntajes de los items genera un total de
trece puntajes que definen un perfil de afrontamiento. De ahi que se establezca una
jerarquia de los estilos (centrado en el problema, en la emocién y otros estilos o
evitativos) y las estrategias de afrontamiento mas usadas.

El cuestionario fue creado y validado por Carver et al. (1989) mediante un analisis
factorial que determiné la existencia de 12 factores: once interpretables y uno de carga
factorial inferior a 0,30 que no se incluyd en el resultado final. De estos 11 factores, los
items de las escalas busqueda de soporte social, afrontamiento activo y planificacion no
coincidieron con la asignacion original, pero se mantuvieron como factores independientes
dados los criterios tedricos del constructo. La confiabilidad se hallé con el coeficiente de
consistencia interna de Cronbach y se encontré un rango de ,45 a ,92.

En el Perq, la version disposicional del COPE fue adaptada y validada por Salazar
(1992) y Sanchez (1993), sometiendo la version traducida del cuestionario al criterio de
cuatro psicélogos con conocimientos de inglés, cuyas observaciones fueron consideradas
para la version final del instrumento. Esta versidn fue aplicada a 82 estudiantes
universitarios. Se obtuvo una correlacion significativa con indices superiores a ,32 en la
validez item-test, por lo que se la consideré vélida y confiable. Casuso (1996) realiza una
nueva validacion y adaptacion del COPE aplicando la prueba a 817 estudiantes
universitarios; obtuvo alfas de Cronbach que fluctuaba entre ,40 y ,86 para cada escala.
Mediante la validez obtenida a través del andlisis factorial, encontr6 que la estructura
factorial no coincidia plenamente con la obtenida originalmente por los autores, por lo que
se reagruparon los items y se dio origen a un inventario COPE modificado que se
denominé reorganizado.

Chau (1999) aplic6 el COPE original a 440 universitarios y obtuvo una validez a través
del andlisis factorial; esta revel6 que de las 13 escalas, nueve mantenian su forma

original, cuatro se tuvieron que reconstruir y se elimind un item por tener bajas
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correlaciones item-test. La escala postergacion de afrontamiento no se confirmé
factorialmente, pues dos items no se validaron, pero se conservé para mantener una
congruencia tedrica. Asi, los factores obtenidos por dicho andlisis llegaron a explicar un
63% de la varianza total. La confiabilidad, a través del alfa de Cronbach para cada escala,
se ubicoé entre ,44 y ,89. Cuando Chau (2004) realiza nuevamente los analisis de
confiabilidad con 1162 estudiantes, encuentra que los coeficientes alfas fluctuaban entre
,50y ,90.

Otras investigaciones que han utilizado el COPE situacional relacionandolo con
enfermedades fisicas (Rojas, 1997; Flores, 1999; Solano, 2001; Paredes, 2003) han
corroborado su confiabilidad con puntuaciones alfa de Cronbach entre ,74 a ,55. En el
presente estudio, se obtuvieron coeficientes alfa de Cronbach (Anexo C2), que fluctdan
entre ,89 y -06; la escala desentendimiento cognitivo es la que correlaciona
negativamente (anexo C3). Ademas, en la escala postergacion del afrontamiento,
reinterpretacion positiva, y enfocar y liberar emociones, se encontré que los items 17, 33 y
49 respectivamente no funcionaban. Sin embargo, debido al amplio historial de
estandarizacion de la prueba con diferentes poblaciones en nuestro medio es que se ha
decidido mantener los items y las escalas. En esta escala, ademas se convirtieron los
puntajes medios de las escalas y de los estilos para hacerlos comparables; es decir, cada
estilo se dividio entre el nimero de items (cinco en los estilos enfocados en el problema y
en la emocion y tres para otros estilos) y cada estrategia entre el nimero de preguntas
(cuatro).

La sintomatologia depresiva es evaluada a través del Inventario de Depresién de Beck
en su segunda edicion (IDB-II, creado por Beck, Steer y Brown, 2006), el cual tiene 21
items diseflados con el objetivo de evaluar la presencia y severidad de sintomas
depresivos segun los criterios del DSM-IV y no pretende establecer un diagnéstico clinico.
Puede ser usado desde los 13 afios, en personas que tengan o no el diagndstico
psiquiatrico. Es un instrumento de autorreporte en el que cada item se presenta con
cuatro frases alternativas ordenadas de menor a mayor gravedad, de las cuales el
individuo debe elegir aquella que describa mejor su estado durante las Ultimas dos
semanas, incluido el dia en que se completa el inventario. La correccion se realiza al
verificar la puntuacién de cada item, que va de 0 a 3 puntos segun la alternativa escogida,
y la puntuacion maxima que se puede obtener en total es de 63.

El BDI —Il ha sido traducido al castellano y adaptado a la poblacién espafiola (Sanz,

Navarro y Vazquez, 2003) en una muestra de 590 universitarios, en la que se encontro
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una consistencia interna elevada (alfa de Cronbach = ,89). Ello fue corroborado en otra

muestra de 490 personas de la poblacién general adulta (Sanz, Perdigon y Vazquez,
2003) y otra de 305 pacientes ambulatorios con diversos diagndsticos (Sanz, Garcia-Vera,
Espinosa, Fortun y Vazquez, 2005), con coeficientes de confiabilidad de ,87 y ,89
respectivamente.

En Latinoamérica, se adaptdé en Argentina con 325 pacientes externos y dos grupos
de comparacion (427 sujetos de poblacion general y 248 estudiantes universitarios)
(Brenlla y Rodriguez, 2006) y, en Chile (Melipillan, Cova, Rincon y Valdivia, 2008), se
conformaron tres muestras de estudio con adolescentes (una clinica (n=78), otra control
(n=78) y una de estudiantes (n= 737)). En ambos paises, se realiz6 la traduccion a través
del método de backtranslation y se sometié a la revision especializada realizando las
adaptaciones linglisticas. En Argentina, se hall6 una alta confiabilidad (Alfas de ,88 y ,86
respectivamente). En Chile, se encontré una alta consistencia interna a nivel general (alfa
de ,91) y tanto para la muestra clinica como para el grupo de comparacion (,91 y ,89
respectivamente).

En el Pert, aun no se cuenta con una adaptacion propia, pero ha sido utilizada la
adaptacion argentina en diversas investigaciones. En una de ellas, se estudio el nivel de
sintomatologia depresiva y su relacion para desarrollar trastornos alimenticios en una
muestra de 188 adolescentes mujeres universitarias y preuniversitarias (Rodriguez, 2008).
En otra, Alcantara (2008) examiné el grado de sintomatologia depresiva y su asociacion
con la adherencia al tratamiento en 50 pacientes adultos con VIH; se encontraron niveles
de confiabilidad por consistencia interna de ,91 y ,94 respectivamente. En otra, Romero
(2010) encontré un coeficiente de confiabilidad por consistencia interna de 0,93. En el
presente estudio, el coeficiente de confiabilidad fue de .83; se encontré que el item tres no
correlacionaba (,05), pero, por mantener la consistencia teorica de la escala, se decidio

mantenerlo (Anexo C4).

Procedimiento

Se trabajé con las personas que tenian el diagnéstico de artritis reumatoide (AR) en la
ciudad de Lima, las cuales eran atendidas en una institucién publica y en un consultorio
privado. Asi también se evallo a personas que llegaban referidas por otros evaluados o
profesionales informados de la investigacion; quedaron aquellos que cumplian con los
requisitos de la misma. En ambas instituciones, se acordé y coordindé con los médicos

reumatélogos para que derivaran a los pacientes al terminar su consulta. Luego de
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informar a los participantes el caracter anénimo y voluntario de la investigacion, y firmar el
consentimiento informado (Anexo Al), se procedi6 a detallar el objetivo de la
investigacion, explicando que la evaluacion consistiia en la aplicacion de los
instrumentos, con una duracién aproximada entre 45 y 60 minutos: primero, la ficha de
datos; luego, el COPE; la evaluacion del dolor; la escala de bienestar y el BDI-II.

A todos los participantes se les ofrecié la devolucion de los resultados en dos
momentos: en primer lugar, al final de la evaluacién, se les proporcioné algunos alcances
de investigaciones realizadas con personas con AR, tales como rasgos de personalidad
gue correlacionan con la AR y las areas a trabajar que podrian ayudar a disminuir el
sufrimiento causado por el dolor de la enfermedad; y en segundo lugar, se les entrego los
resultados finales de la presente investigacion.

La muestra se obtuvo por personas remitidas al estudio por otros profesionales y/o
personas evaluadas. La recoleccion de la muestra tuvo una duracion aproximada de
nueve meses. Los datos fueron digitados en el programa SPSS 19 y se procedid a los
célculos estadisticos descriptivos de la muestra: las variables socio-demogréaficas vy
clinicas estudiadas; ademas, se analizaron los niveles de confiabilidad y validez de las
pruebas y las correlaciones entre si.

Se realizaron las pruebas de normalidad para las puntuaciones de los cuatro
instrumentos: Dolor, Bienestar, COPE y BDI Il, mediante el estadistico Shapiro-Wilk
(Anexo C). Se identific6 que solo la prueba de Bienestar responde a una distribucién
normal, por lo que se utilizaron pruebas paramétricas (T-Student). Todas las demas
responden a distribuciones no normales en todas sus areas y se usaron pruebas no
paramétricas (U de Mann Whitney y Kruskal Wallis), por lo que se utilizo la mediana como
medida de comparaciéon entre las variables. Al realizar las correlaciones se utilizé
Spearman. Asi, al tomar en cuenta estos criterios, se realizaron los analisis descriptivos

de las puntuaciones segun las variables sociodemograficas y médicas.
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Resultados

A continuacion, se expondran los resultados obtenidos segun los objetivos planteados
en la investigacion. Para lograr un mayor orden, se invertira la presentacion. Primero, se
presentan los objetivos especificos que, por un lado, buscan establecer la relacién de la
percepcion de dolor en las personas con AR, en tres tiempos diferentes, con las variables
sociodemogréficas (sexo, edad, ocupacion, estado civil, instruccion y vivencia religiosa) y
médicas (tiempo de enfermedad, antecedentes familiares, comorbilidad y tratamiento en
salud mental); por otro lado, se analiza la relacion entre las variables de estudio (bienestar
psicolégico, estilos/estrategias de afrontamiento y sintomas depresivos) y las variables
sociodemograficas y médicas. Finalmente, se reportan los resultados obtenidos segln el
propésito general del estudio, que es la exploracion de la relacion entre la percepcién del
dolor en ARy las variables de estudio antes sefialadas.

En cuanto al primer objetivo especifico, se evalué la percepciéon del dolor (durante el
ultimo mes, las Ultimas dos semanas y el dia de la entrevista), segun las variables socio-
demograficas y médicas, y no se encontraron relaciones significativas en ninguna de ellas
(Anexo D1).

Sin embargo, se considera relevante describir algunos de los resultados encontrados
en esta muestra particular de personas con AR. Asi, se observa que la percepcion del
dolor, en lineas generales, se reporta en rangos moderados (entre 4 y 6) al relacionarse
con la mayoria de variables sociodemograficas y médicas arriba sefialadas (Tabla 1),
mostrando una tendencia a incrementar la percepcion del dolor en las Ultimas dos
semanas y a disminuir el dia de la evaluacion. En ese sentido, se observa que los adultos
jovenes y las personas que viven solas reportan niveles leves en su percepcion de dolor
en los tres momentos evaluados (Me=2), mientras que los retirados laboralmente

manifiestan una percepcién alta de dolor el dia de la evaluacion (Me=7,5).
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Tabla 1
Percepcion de dolor segun las variables sociodemogréficas
Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor
Variable mes 2sem hoy Variable mes 2sem hoy
(Me) (Me) (Me) (Me) (Me) (Me)
Sexo Ocupacion
Hombre (4) 3 3 4.5 En casa (21) 4 6 4
Mujer (41) 5 5 4 Fuera de casa (22) 4.5 4.5 3,5
Edad Retirado (2) 5.5 5.5 7.5
Adulto joven (5) 2 2 2 Con quién vive
Adulto (40 — 60)(27) 5 5 5 Solo (5) 2 2 2
3era edad (13) 5 6 3 Acompafiado (40) 5 55 4

n=45

En cuanto al segundo objetivo, relacionado con el bienestar psicologico (BP), se
obtuvieron relaciones significativas con el grado de instruccibn y la mayoria de
dimensiones: relaciones positivas, autonomia, crecimiento personal, propdsito en la vida y
auto-aceptacion (r=0,35; r=0,36; r=0,29; r=0,37 y r=0,44 respectivamente) (Anexo D2).

A nivel descriptivo, se encuentra que en todas las areas el puntaje es alto; la dimensién
con mayor puntaje es la de relaciones positivas y la de menor puntaje, el dominio del

entorno (Tabla 2).

Tabla 2
Descripcion de las areas de bienestar psicolégico

M DE Me Minimo  Mé&ximo
Relaciones positivas 66 8,7 67 44 82
Autonomia 63,27 7,99 62,83 43 81
Dominio del entorno 60 6,97 60,62 44 72
Crecimiento personal 62,53 7,24 63,2 35 75
Propdsito en la vida 60,84 6,5 61 47 74
Autoaceptacion 64,13 9,47 65,2 39 81
N=45

Al realizar el analisis de la relacion entre los estilos y estrategias de afrontamiento y las
variables sociodemograficas (Anexo D3) y médicas (Anexo D4), se encontraron
diferencias significativas directas entre la estrategia de afrontamiento de acudir a la
religion y la variable de religion (r=0,37); asimismo, se registraron diferencias significativas
inversas entre la estrategia de negacién y la comorbilidad (r=-0,29), y entre la estrategia
de enfocar y liberar emociones, y el tiempo con el diagnéstico (r=-0,31), lo cual quiere
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decir que, mientras mayor sea la vivencia religiosa, mas se usa la estrategia de acudir a la
religion; asi mismo, si las personas con AR padecen otras enfermedades asociadas, usan
menos la estrategia de negacion; finalmente, a mayor tiempo con el diagnéstico, hay un
menor uso de la estrategia enfocar y liberar emociones.

A nivel descriptivo, se observa que el estilo de afrontamiento mas utilizado por las
personas con artritis reumatoide (Tabla 3) es el afrontamiento enfocado en la emocion
(Me=10), seguido por el afrontamiento enfocado en el problema (Me=9) y, finalmente, por

el estilo evitativo de afrontamiento (Me=8).

Tabla 3
Descripcion de los estilos de afrontamiento

M DE Me Minimo Mé&ximo
Enfocado en el problema 9,41 1,89 9,2 6,6 13,4
Enfocado en la emocién 9,99 1,55 10,4 7,2 13,4
Evitativos / Otros 7,94 1,59 7,67 5 12

N=45

A nivel descriptivo también se observa que las estrategias de afrontamiento mas
usadas (Tabla 4) fueron acudir a la religion (Me=3,5), seguida por la aceptaciéon (Me=3).
Las estrategias menos usadas fueron el desentendimiento conductual (Me=1,5) y el

soporte social por motivos emocionales (Me=1,75).

Tabla 4
Descripcion de las estrategias de Afrontamiento

M Me DE Minimo Maximo
Afrontamiento activo 2,71 2,75 0,68 1,25 4
Planificacién 2,69 2,75 0,73 1,25 4
Sup de actividades competentes 1,91 2 0,65 1 4
Postergacion del afrontamiento 2,37 2,25 0,52 15 3,5
SS por motivos instrumentales 2,08 2 0,8 1 3,75
SS por motivos emocionales 1,87 1,75 0,78 1 4
CRri'é‘iﬁep;f;ac'O” positiva y 2,63 2,75 062 125 375
Aceptacion 2,88 3 0,63 15 4
Acudir a la religién 3,15 3,5 0,92 1 4
Negacién 1,97 2 0,59 1 3,25
Enfocar y liberar emociones 2,02 2 0,72 1 3,75
Desentendimiento conductual 1,6 1,5 0,55 1 3
Desentendimiento cognitivo 2,33 2,25 0,49 1,25 3,25
N=45
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Respecto a los sintomas depresivos, se analizé la relacién entre la puntuacion total de
la prueba, y las variables sociodemograficas y médicas (Anexo D5); y no se encontraron
relaciones significativas. A nivel descriptivo, se encontré que la mayoria (60%) presentaba
una minima cantidad de sintomatologia depresiva; el 18% tuvo sintomatologia depresiva

leve; el 15%, moderada; y el 7%, severa (Tabla 5).

Tabla 5
Distribucion de la muestra segun el nivel de sintomatologia depresiva
f %

Validos Minimo 27 60,0
Leve 8 17,8
Moderado 7 15,6
Severa 3 6,7

N=45

Finalmente, con respecto al propésito general, al evaluar las relaciones existentes
entre la percepcion del dolor con el bienestar psicologico, los estilos/estrategias de
afrontamiento, y el nivel de depresion en los pacientes con AR, se encuentran algunas
correlaciones moderadas (entre 0,30 y 0,50) (Martinez y Martinez, 2009). La correlacion
principal fue la obtenida con los sintomas depresivos (r=0,48); es decir, a mayor presencia

de estos sintomas, mayor es la percepcion de dolor (Tabla 6).

Tabla 6
Relacién entre percepcion del dolor y sintomas depresivos
Dolor hoy
r
Sintomas depresivos 0.48*

N=45, p*<0.05

Asi también, se hallan algunas correlaciones entre el afrontamiento y la percepcién de
dolor; ademas, existen relaciones directas entre el estilo de afrontamiento enfocado en el
problema (r=0,30), y las estrategias supresién de actividades competentes (r=0,36) y
postergacion (r=0,30); es decir, cuando la persona busca solucionar su dolor enfocandose
en tomar alguna medida para eliminarlo, perciben mas dolor. Ademas, se encuentra una
relacion negativa con la estrategia de enfocar y liberar emociones (r=-0,32); esto es,
mientras mas dolor se reporta, menor es la tendencia a centrar la atencion en las

emociones negativas experimentadas y expresarlas (Tabla 7).
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Tabla 7
Relacion entre percepcion del dolor y estilos / estrategias de afrontamiento
Dolor hoy
r
A enfocado en el problema 0.30*
Afrontamiento activo 0.13
Planificacién 0.23
Sup de actividades competentes 0.36*
Postergacion 0.30*
SS por motivos instrumentales 0.08
A enfocado en la emocién -0.04
SS por motivos emocionales -0.02
Reinterpretacion positiva y crecimiento -0.03
Aceptacion 0.04
Acudir a la religién 0.08
Negacién -0.06
Afrontamiento Evitativo /Otros -0.04
Enfocar y liberar emociones -0.32*
Desentendimiento conductual 0.18
Desentendimiento mental 0.1

N=45, p*<0.05

Cabe sefalar que no se hallaron relaciones estadisticamente significativas entre la
percepcion del dolor y el nivel de bienestar psicoldgico total y sus dimensiones

particulares (Tabla 8).

Tabla 8
Relacion entre percepcion del dolor y bienestar psicologico
Dolor hoy
r

Bienestar -0.18
Relaciones positivas -0.02
Autonomia -0.11
Dominio del entorno -0.14
Crecimiento personal -0.24
Propésito en la vida -0.08
Autoaceptacion -0.21

N=45, p*<0.05
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Discusion

Sobre la base de los resultados obtenidos y para una mejor organizacion de este
capitulo, se comenzara explicando que se eligié una muestra de personas con artritis
reumatoide (AR), como objeto de estudio, debido a que el incremento de enfermedades
autoinmunes en nuestro medio ha sido alarmante, lo cual incluye a la AR (Minsa, 2011).
Asi mismo, es relevante tener en cuenta el creciente reconocimiento de la importancia
que ejercen los factores psicolégicos en el desarrollo, curso y mantenimiento de las
enfermedades fisicas que se asocian con el dolor crénico (Redondo, Pérez y Iruarrizaga,
2003).

Como ha sido reportado en la literatura cientifica, la mayoria de investigaciones se han
enfocado en estudiar la relacion de AR con variables de riesgo, y solo unos cuantos se
centran en conocer la relacién con constructos positivos como el bienestar psicolégico
(BP). Por ello, el presente estudio buscd encontrar la relacion entre la percepcién de dolor
y el BP, como constructo en el que se busca ampliar la conciencia de uno mismo y de su
alrededor para obtener un mayor grado de salud psicologica (Ryff y Keyes, 1995). Otra
variable que se evalué fue la sintomatologia depresiva, que perjudica la salud, ya que se
reconoce como el estado de animo negativo, repercute en el mal funcionamiento y en la
pobre calidad de vida de los enfermos que la padecen (Katz y Yelin, 2002; Yescas,
Ascencio, Vargas, Barbosa & Lugo, 2008). Finalmente, se evalud el afrontamiento, como
una variable mediadora, cuyos esfuerzos se dirigen a reducir el dafio de las condiciones
ambientales e intensificar la recuperacion, tolerar o ajustarse a los eventos negativos,
mantener una auto-imagen positiva, el equilibrio emocional, y continuar relaciones
satisfactorias con otros (Taylor, 2007).

La muestra que sufre AR es de dificil acceso y ello se evidencié en el presente estudio,
ya que su recoleccion exigié aproximadamente nueve meses. Ello podria estar asociado a
que nuestro sistema de salud no se puede hacer cargo de las atenciones médicas con la
dedicacion y personalizacion que se espera. Si bien es cierto que, desde el Gobierno, se
anuncian medidas para fortalecer la atencién en los establecimientos publicos, la realidad
es que la atencion aun es deficiente (Editorial, 2012). Por tanto, aunque exista un servicio
de reumatologia en todos los hospitales estatales, ello no significa que se cuente con la
presencia y dedicacién constante del médico. Ademas de las dificultades implicitas a la

vivencia de la AR y su dificil manejo, las personas con dicha enfermedad podrian no
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obtener alivio de sus sintomas y ello llevaria a algunos, al abandono del tratamiento y a
otros los impulsaria a la necesidad de acudir a instituciones privadas, que les brinden una
dedicacion personalizada para obtener al mejor tratamiento farmacoldgico, que es lo que
ha sucedido con la mayoria de los participantes del presente estudio.

Asimismo, los resultados descriptivos de la muestra, coinciden en varias de las
caracteristicas sociodemograficas sefaladas por la literatura. Asi, se encuentra que en
pacientes con AR es mayor la presencia de personas del sexo femenino que del
masculino: hay una proporcién de nueve a uno, lo cual coincide con la literatura cientifica
internacional (Arthritis Foundation, 2012), con un rango de edad entre 40 y 60 afos.
Llama la atencion que se presente la enfermedad en una edad en que los individuos
producen econdmicamente; ello lleva a preguntarse de qué forma las tensiones laborales
facilitan y/o potencian los sintomas propios de la AR; a la vez, surgen dudas respecto al
rol que pueden cumplir el manejo propio de los estresores y la vivencia de la enfermedad
(Klaasen, Nyklicek, Traa y De Nijs2012; Overman, et al., 2012).

Adicionalmente, las caracteristicas sociodemograficas de la muestra en estudio
guardan relacion con hallazgos en América Latina (Vinaccia, et al., 2005; Yescas, et al.,
2008), en los que la mayoria son personas instruidas, con educaciéon superior y viven
acompanados. Por otro lado, la mayoria de pacientes de la muestra, tenia algun familiar
con artritis, lo cual sugiere que el factor genético es muy importante como base de este
padecimiento (Beers, 2003; Cordero, 2010; Taylor, 2007). Asi también, al ser la AR una
enfermedad de causa desconocida, el tratamiento médico se dirige a aliviar los sintomas y
minimizar el deterioro, por lo que casi toda la muestra se encontraba en algun tipo de
tratamiento farmacologico, que podia basarse en medicamentos inmunolégicos,
antiflamatorios esteroideos y no, y analgésicos de alta potencia (Ballina & Rodriguez,
2000).

Asi también llama mucho la atencién, que el 69% de la muestra no haya recibido
tratamiento alguno, sea psicologico o psiquiatrico, para mejorar su salud mental. Una
posible explicacion, podria ser que los especialistas, al enfrentarse a situaciones de tan
largo aliento, se focalicen uUnicamente en la condicion primaria, en este caso la
sintomatologia fisica de la AR, y no realicen una evaluacién mas amplia y equilibrada de
todas las necesidades del individuo, como lo es su estado emocional (Lempp, et al., 2009)
y el manejo de todas las situaciones que cambiaran en el curso de la enfermedad
(disminucién de la actividad social, aislamiento, ausencia laboral, entre otras) (Taylor,
2007).
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Es necesario tomar en cuenta que los sintomas artriticos, sobre todo el dolor, cobran
mucha relevancia tanto para el paciente que los padece, como para el especialista que
busca disminuirlos, por la frustracion que ello genera. Por lo tanto, el trabajo psicolégico,
en primer lugar, podria dirigirse hacia los especialistas que tratan la enfermedad, para que
validen la relevancia que tiene el trabajo psicologico y, por ende, la intervencion
multidisciplinaria, que no se realiza a cabalidad en nuestro medio, ni en el ambito publico
ni en el privado. En ese sentido, habria que mencionar la amplia literatura que explica
como el tratamiento psicoldgico, desde el modelo bio-psico-social, convierte al individuo
en un agente activo, participante y comprometido con el manejo de su salud, lo que
repercute en su mejor calidad de vida (Dixon, Keefe, Scipio, Perri, y Abernethy, 2007;
Pisetsky, 2007; Sanchez, 2003). Por otro lado, el trabajo con el paciente de AR, se podria
dirigir hacia la informacién completa respecto a su enfermedad y generar un trabajo de
prevencion para sintomatologia clinica, es decir, prevenir episodios depresivos o de
ansiedad respecto a la enfermedad misma, la sintomatologia o el proceso en general al
que le hara frente (Murphy, Sacks, Brady, Hootman y Chapman, 2012).

Tal como se menciond en el capitulo anterior, se ha visto conveniente describir los
resultados obtenidos primero, segun los objetivos especificos y luego el propédsito general.
No se hallaron relaciones significativas entre la percepcion del dolor y las variables
sociodemograficas y médicas (Anexo D1); aun asi nos parece relevante discutir algunos
hallazgos a nivel descriptivo. El hecho de que no haya relaciones significativas podria
deberse al pequefio tamano de la muestra, lo cual genera que los puntajes no muestren
variabilidad y, que cada grupo, con cantidades poco proporcionadas, hagan dificil la
comparacion. Sin embargo, en lineas generales, los puntajes de la percepcién del dolor
se encontraron en niveles moderados, tal cual sefalan otras investigaciones realizadas en
consultorios médicos (Covic, Adamson, Specer y Howe, 2003).

Algunos autores (Rojas-Elizondo, 2003; Vinaccia, et al.,, 2005), explican que la
intensidad del dolor esta influenciada por factores psicologicos y sociales. Algunos de los
mas estudiados han sido el catastrofismo, el locus de control, creencias, ganancias
secundaria, depresion entre otras (Bakaikoa, Borrell, Fernandez, y Semis, 2008; Gatchel,
Peng, Peters, Fuchs, y Turk, 2007; Klaasen, et al., 2012). Por ello, seria importante
establecer las variables que mas influyen en el dolor.

En la presente muestra, se encuentra que el factor comun, en casi todos los
participantes, es el tratamiento médico, por lo que se puede decir que este genera cierto

grado de control sobre la enfermedad y el dolor, y ello, a su vez, podria generar una cierta
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proteccion, en la percepcion intensa del dolor (Arias, 2011). No obstante, también se debe
tomar en cuenta que el dolor percibido no era bajo, pues las personas acuden al médico
cuando presentan dolores de moderada o alta intensidad (Taylor 2007), por lo que, si
tomamos en cuenta que el tratamiento médico realmente se dirige a disminuir el dolor —y,
por ende, su percepcion—, puede esperarse que las personas que reciben atencion
médica perciban menos dolor y, por ello, puedan adherirse mas facilmente al tratamiento
y, ademas, tiendan a responder mejor a este (Margarita y Vinacci, 2011). Esto tiene
correspondencia con las caracteristicas de la muestra estudiada, pues la mayoria de
personas habian recibido el diagnéstico de AR hacia varios afos (14 afos) y se
encontraban cumpliendo con el tratamiento. Por tanto, convendria que futuras
investigaciones se aproximaran a observar la relacién entre el tiempo del dolor crénico y
su grado de percepcion.

Adicionalmente, la percepcién moderada de dolor podria también entenderse desde la
teoria del estrés, en la que se plantea que un evento es mas estresante cuando es
novedoso (Di Matteo y Martin, 2002). En este caso, como ya se menciond los pacientes
llevan un largo tiempo sufriendo la enfermedad (X=14 afos), y tal vez la situacion de dolor
se ha convertido en parte de la vida del individuo. Por ello, cuando la evaluan a nivel
cognitivo es menos amenazante o cuentan ya con estrategias para afrontarlo, por lo que,
aunque el dolor no desaparezca, hay un efecto de aprendizaje y habituacion frente a este
estimulo, que al inicio pudo haber sido dificil de manejar.

Asi también, el hecho de que los puntajes en la percepcion del dolor disminuyeran el
dia de la evaluaciéon hace pensar como el acudir al consultorio médico toma cierta
relevancia al momento de pensar esta percepcion. Toda la literatura cientifica encontrada
sustenta que a mayor sensacion de control, la percepcion dolorosa disminuye (Di Matteo y
Martin, 2002; Margarita y Vinaccia 2011; Taylor 2007). Asi, solamente con saber que
acudiran al consultorio las personas con AR podran anticiparse al alivio parcial de su
sintomatologia. Tal como indica Cignac (2005), las mujeres, los pacientes con mas
articulaciones afectadas y los que tenian previsto permanecer empleados a futuro
reportaban mas afrontamiento anticipatorio como forma de enfrentar la posible
discapacidad. Por ello, seria interesante conocer en futuras investigaciones como es que
el afrontamiento anticipatorio influye sobre la percepcion dolorosa y sobre la percepcion
de la propia sintomatologia.

Por otro lado, que los adultos jévenes y las personas que viven solas reporten niveles

leves en su percepcion de dolor es corroborado con la literatura cientifica, que encuentra
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que son los adultos mayores los que muestran mayores niveles de discapacidad, dolor,
depresion severa y poca satisfaccion con la vida (Chiou, Lin y Huang, 2009). Ademas,
desde la teoria conductual, que se registren percepciones bajas de dolor entre quienes
viven solos hace pensar que no habra un refuerzo positivo frente a la expresion de mayor
dolor, por lo que no tiene sentido expresarlo y ello podria repercutir en la menor
percepcion dolorosa. En esta misma linea, se encuentran los hallazgos de Benka, et al.,
(2012), quienes sefialan que el soporte emocional esta directamente asociado con el
estrés psicolégico, por lo que, si se toma en cuenta que el estrés en el caso de los que
viven solos estara disminuido, es probable que no haya una percepcién de dolor marcada.
Lo opuesto sucede con las personas retiradas laboralmente, quienes tienen mayor
percepcion de dolor, tal como se indica en algunas investigaciones: la percepcion de
soporte social incrementa el reporte del dolor (Chiou, et al., 2009; McClelland y McCubbin,
2008).

Respecto al segundo objetivo, se encuentra que el bienestar psicologico (BP)
correlaciona positivamente con el grado de instruccion. Casi todas las dimensiones de BP
(relaciones positivas, autonomia, crecimiento personal, propésito en la vida y auto-
aceptacién), a excepcion de la dimensién de dominio del entorno, son las relacionadas.
Es decir, en la medida en que las personas con AR tienen mayor instruccion —por ende,
mayor conocimiento—, pueden desarrollar mejores relaciones con los demas, tienen
mayor autonomia en sus decisiones; y se dirigen hacia el logro de metas y objetivos con
un propdsito y significado en su vida, y con un funcionamiento positivo y maduro, que les
permitiran tener actitudes positivas hacia ellas mismas (Ryff y Singer, 2008); por ende, se
dirigirdn a la aceptacion de lo que les sucede. Ello ya habia sido encontrado por Brim,
Ryff, Kessler, (2004), quienes hallaron que la educacion fue un buen predictor del BP y
esta relacionada positivamente con las dimensiones de autoaceptacion y propdsito en la
vida; ademas, sefalaron que la educacién influye en el sentido de vida y el crecimiento
personal. Asimismo, se corrobora los resultados encontrados por Ryff, Singer y Love
(2004), al observar que las altas puntuaciones en propdsito en la vida se relacionaban con
menores medidas inflamatorias en pacientes con enfermedades autoinmunes, lo que, en
este caso, podria significar una mejoria en la enfermedad artritica. Sin embargo, ello
también queda como una linea de estudio en muestras mas grandes y con métodos
cualitativos que permitan profundizar en este tipo de variables sociodemograficas.

Cabe mencionar que el bienestar psicolégico esta asociado a una mejor evolucién, una

percepcion positiva del estado de salud general y una aproximacién favorable del paciente
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hacia su evolucion y rehabilitacion (Victoria, 2004). Adicionalmente, se encontré que
mujeres educadas que tenian multiples roles mostraban altos niveles de bienestar y de la
dimensién de autonomia (Ahrens y Ryff, 2006). Las mujeres mostraron perfiles mas
positivos de BP que los hombres (Ryff, 1989). En el Peru, la practica de yoga (Chavez,
2008) y la practica de danza (Meza, 2010), generalmente realizadas por mas mujeres que
hombres, se asociaron positivamente con el BP, sobre todo en las areas de crecimiento
personal y autoaceptacion. Asi, se podria decir que las mujeres, en la medida que son
mas instruidas, desarrollan un mayor BP.

Por otro lado, el que no haya diferencias significativas entre el bienestar psicoldgico y
el resto de variables sociodemograficas y ninguna variable médica (Anexo D2), como ya
se mencionod, podria deberse al tamafio pequefio de la muestra y también a la
deseabilidad social al momento de responder la prueba, lo cual corresponde a la
puntuacion elevada en todas las dimensiones. La deseabilidad social podria explicarse
por el hecho de que, por un lado, la evaluaciéon se realizé a modo de encuesta personal,
por lo que los participantes al ser entrevistados, naturalmente tienden a mostrar una mejor
apariencia y evitan dar cuenta de aspectos negativos de si mismos y de la enfermedad.
Asi también, se debe tener presente que la medida de bienestar es relativamente estable
en el tiempo: una vez que suceden los acontecimientos dificiles, la persona se regulariza
y vuelve al estado anterior (Diaz, et al., 2006; Ryan y Deci, 2001). Por ello, si se toma en
cuenta que la muestra lleva algun tiempo con la enfermedad (en promedio 14 afios), ello
no permitiria establecer diferencias en los resultados de las dimensiones de bienestar y
las personas con AR. Hallazgos similares fueron reportados por Mangelli, Gribbin, Blichi,
Allard y Sensky (2011) en una muestra con AR, en la que no encontraron relacion entre el
bienestar en sus diferentes areas, y las variables sociodemogréficas de edad y género.
Sin embargo, ellos si encuentran como la enfermedad crénica, en este caso la AR, influye
directamente en el bienestar (Englbrecht, et al., 2012); ello no podria afirmarse en este
estudio, por lo que son investigaciones comparativas las que nos permitiran clarificar este
aspecto.

Asi también, se podria sefalar que, al haberse utilizado una medida de bienestar que
no toma en cuenta el modelo de bienestar subjetivo—que incluye la satisfaccion, el afecto
positivo y negativo—, la evaluacién del bienestar no es completa y solo se dirige a una
parte de ella. La satisfaccion es un juicio, una medida a largo plazo de la vida de una
persona, y la felicidad es un balance entre el afecto positivo y el negativo que provoca una

experiencia inmediata (Diaz, et al., 2006). Por tanto, se podria decir que no se ha logrado
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medir el componente afectivo que va a tener una especial relevancia en nuestra muestra
con dolor. Asi, para llegar a una aproximacién del bienestar, seria necesario considerar
ambas lineas: la del bienestar subjetivo y del bienestar psicolégico.

Respecto a los estilos de afrontamiento y su relacion con las variables
sociodemograficas y médicas, se encuentra una relacion significativa directa entre la
estrategia de afrontamiento de acudir a la religion y la variable de religion, es decir que
mientras mas religiosas eran las personas de la muestra, mas usaban esa estrategia, lo
cual, de alguna manera, resulta légico, pues fue también una de las estrategias mas
usadas. Ello podria dirigir la atencion en la realidad social latinoamericana (Abraido-Lanza
et al., 2004), en la que la fe religiosa es parte de lo cotidiano y genera un soporte
emocional ante situaciones que no tienen explicacion ni solucién. Es decir, este
afrontamiento es clave cuando las personas se encuentran en situaciones de
incertidumbre, como lo es sufrir AR, una enfermedad sin explicacion causal, ni propuestas
de curacion y ademas generadora de dolor crénico. Por lo tanto, los recursos de
afrontamiento espirituales/religiosos jugaran un rol protector contra la depresion; ademas,
generaran esperanza, y permitiran el manejo y tolerancia del dolor (Larson y Larson 2003;
Keefe, Abernethy y Campbell, 2005; Vinaccia, et al., 2005).

También se encontraron relaciones significativas inversas entre la estrategia de
negacion y comorbilidad, y entre la estrategia de enfocar y liberar emociones con el
tiempo del diagnéstico. Asi, se puede decir que, mientras los pacientes con AR sufrian
otras enfermedades asociadas, usaban menos la negacion como estrategia de
afrontamiento, aparentemente porque la cantidad de sintomatologia impediria no hacerlo
visible y, por ende, generaria mayor conciencia de lo que se padece. Ademas, mientras
mas tiempo llevaran con el diagnéstico de AR, menos usarian la estrategia enfocar y
liberar emociones, por lo que pareciera que la incorporacion de la AR como parte de la
vida de los individuos hace que las personas no logren focalizar las consecuencias
emocionales desagradables que experimentan y que, por ello, no las expresen.

La mayoria de estudios en enfermedad crénica (EC) indican que las personas afrontan
sobre el manejo de sus emociones, debido a que, en muchos casos, hay poco que hacer,
como es el caso de la AR, y la enfermedad se convierte en un estresor que debe ser
tolerado para seguir viviendo (Lazarus y Folkman, 1986; Solano 2001; Sturgeon y Zautra,
2012). Por ello, al tener dos estrategias que pertenecen al estilo emocional (negacion y
acudir a la religion), se podria decir que los esfuerzos de afrontamiento en las personas

con AR se dirigen, como en otras EC, al manejo emocional desde estas estrategias. Ello
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se corrobora a nivel descriptivo, pues el estilo mas usado fue el afrontamiento enfocado
en la emocion. Cabe mencionar que el uso frecuente del estilo enfocado en la emocién no
quiere decir que las personas posean un éptimo manejo emocional, pues el componente
de vulnerabilidad frente al dolor y la incertidumbre respecto a cédmo sera el resto de sus
vidas puede ser causal de gran intensidad emocional.

Asi mismo, importa sefalar el uso tan semejante de todos los estilos (10 centrado en la
emocion, 9 centrado en el problema, y 8 evitativo/otros, ver Tabla 5), podria asociarse a
las caracteristicas propias de la muestra. Si tomamos en cuenta la repercusiéon que tiene
el dolor, parece que puede guiar modos de afrontar particulares, como cuando se
encuentra que las mujeres con AR tienden a experimentar mas indefension que los
hombres vy, por ello, tienen un afrontamiento mas activo (Englbrecht, et al., 2012).

Desde el modelo de autorregulacion, el afrontamiento actia como un mediador entre
las ideas o representaciones de la enfermedad crénica y su prondstico (Carlisle, John,
Fife-Schaw y Lloyd, 2005) y repercute significativamente en el proceso de adaptacion a la
enfermedad. Por lo tanto, el apoyo emocional para el manejo de las emociones se
convierte en clave para el proceso de adaptacion, segun el momento de la enfermedad en
que se encuentre el paciente (Benka, et al., 2012).

La estrategia menos usada fue el desentendimiento conductual; es decir, las personas
con AR no disminuian sus esfuerzos para hacer frente al estresor, en este caso el dolor.
Por ello, podria decirse que no se dan por vencidos facilmente, no caen en desesperanza
y tienen menos posibilidad de generar sintomatologia psicolégica (Riolli y Savicky, 2010).
Tampoco acuden a otros para aliviar sus sintomas emocionales producidos por el estresor
(Taylor, 2007). Lo anterior podria indicar que ciertas caracteristicas de personalidad son
las que permiten hacer frente el dolor (Arias, 2011). Ello repercutira sobre el estrés que
esto genere (Klaassen, et al., 2012), y a su vez sobre la calidad de vida (Englbrecht, et al.,
2012; Beaton, Hodge, Nyamathi, Weinreb, Mays y Maliski, 2012).

Existe una amplia documentacion sobre la importancia del afrontamiento en el manejo
de la AR (Englbrecht, et al., 2012; Vinaccia, et al., 2005), para generar cambios en la
percepcion de amenaza y el estrés que ello genera (Almendro, et al., 2011; Benka, et al.,
2012; Overman, et al., 2012; Sturgeon y Zautra, 2012; Van Os, Norton, Hughes y Chilcot,
2012). Sin embargo, Ramjeet, Smith y Adams (2008) sefialan que las diferentes
investigaciones no hallan pruebas suficientes y consistentes para afirmar si algunas

estrategia contribuye o no a los resultados longitudinales en el manejo de la AR; al
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parecer, esta dificultad sucede por la variabilidad de los disefios de estudio, por lo que
seria conveniente seguir explorando cémo es el afrontamiento en esta poblacion.

En cuanto a la depresion, no se encontraron diferencias significativas con las variables
socidemograficas y médicas (Anexo D5). A nivel descriptivo, la mayoria no reporté una
sintomatologia depresiva importante, contrario a lo que se encuentra en la literatura
especializada, en la que se indica que la depresidon es dos o tres veces mayor en
personas con enfermedades reumatoldgicas que en la poblacién general (Dicckens et al.
2002; Soto, 2010). Sin embargo, de debe tomar en cuenta que se tienen algunos
porcentajes de sintomatologia depresiva en rangos leves, moderados y graves (18%, 15%
y 7% respectivamente). Estos porcentajes de sintomatologia depresiva podrian
relacionarse con la ocupacién, pues la mayoria de la muestra trabaja —de hecho, solo el
4% no trabajaba— y ello podria “amortiguar” la aparicion de estos sintomas (Yescas,
Ascencio, Vargas, Barbosa y Lugo, 2008).

Finalmente, hay que tener en cuenta que la percepcion del dolor, es un fendmeno
influenciado por factores cognitivos emocionales y situacionales (Keefe, et al., 2005). Por
esta razén, al describir el propdsito general, la relacion con las variables psicolégicas de
bienestar psicolégico, afrontamiento y depresion, se encontré que los resultados
principales son similares a los de otras investigaciones, pues destaca una fuerte
asociacion entre percepcion del dolor y depresion (Conner, et al., 2006; Tennen, Affleck, &
Zautra, 2006; Thielke, Fan, Sullivan y Unutzer, 2007; Truyols, Pérez, Medinas, Palmer y
Sesé, 2008; Vinaccia, et al., 2005).

Cabe mencionar que el presente estudio no tuvo como objetivo verificar si la
sintomatologia depresiva encontrada era causada por la frecuencia e intensidad del dolor,
o si las personas con AR ya tenian sintomas depresivos antes o durante los primeros
momentos del diagnostico de la enfermedad. Sin embargo, si se puede decir que el dolor
puede retroalimentar los sintomas depresivos (Cadena et al. 2002), y que la depresion
previa, genera vulnerabilidad en las personas para padecerla nuevamente e influye en la
percepcion dolorosa (Conner, et al., 2006).

Adicionalmente, el tratamiento médico al que estaba expuesta la mayoria consistia en
medicamentos inmunoldgicos que deprimen el sistema inmune y generan cambios en el
estado de animo, lo que podria llevar al desarrollo de ciertos sintomas depresivos como
desgano, malhumor, disminucién del apetito, desregulacion del suefo, cansancio entre
otros sintomas que colocan al especialista en la dificultad de diferenciarlos del cuadro de

AR (Carrillo, Collado y Rojo, 2005). Asi también, se encuentra que algunos autores
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(Morrison y Bennett, 2008), describen que la percepcion de dolor se asocia con la
presencia de distorsiones cognitivas similares a la de los pacientes deprimidos, y
encuentran que sus ideas catastroficas acerca del dolor generan conductas de
hipervigilancia a este y evitacion de movimientos que podrian generar aun mas dolor, lo
que podria llegar a obstaculizar el proceso de adaptacion a la enfermedad (Sturgeon y
Zautra, 2012).

Camacho y Anarte (2003) indican que las creencias de los pacientes sobre la
percepcion del dolor influyen de manera determinante sobre la intensidad y persistencia
de este. Por ello, la depresion en personas con dolor se asociara con la dificultad en la
expresion de sentimientos negativos (Arias 2011) y ello repercutira en la adaptacion. De la
asociacion de esta idea con lo encontrado en la muestra —a mayor dolor menos
afrontamiento del tipo enfocar y liberar emociones—, se puede decir que estos pacientes
con AR, si padecen mayor dolor, no podran focalizar en las emociones desagradables que
surgen y no podran expresarlas, lo cual haria de esta situacién una “bomba de tiempo”
para desarrollar sintomas depresivos. O, en caso contrario, si sufren menos tiempo la
enfermedad —es decir, tienen menos experiencia de dolor—, podrian presentar mayor
tendencia a expresar las emociones que generan dolor. De lo anterior se puede concluir
que el tiempo con la AR generara cambios en el modo de afrontarla y, por ende, en el
estado de animo (Aldwin, 2000; Martin y Brantley, 2002; Taylor, 2007).

Ademas, de acuerdo con la teoria biolégica del dolor y la teoria del control de las
compuertas (Melzack y Wall, 1965) (En: Morrison & Bennett, 2008), cuando las personas
tienen emociones intensas desagradables, sea porque se sienten deprimidas o ansiosas,
facilitan la apertura cerebral para que se dé una mayor atencién y, por consiguiente, una
mayor percepcion del dolor. Por esta razén. el tratamiento podria dirigirse a la generacién
de emociones positivas, a través de masajes, ejercicios, relajacion, y otros que supriman
o inhiban las sefiales de dolor ejerciendo un efecto saludable al cerrar las compuertas y
reducir la intensidad de este (Infante, 2002; Nieto-Munuera, Abad, Albert, y Arreal, 2003).

Otros estudios asocian el aumento de la depresién en la AR, con la sensibilidad que
tienen los pacientes al rechazo personal (Ehnvall, Mitchell, Hadzi-Pavlovic, Malhi y Parker,
2009). Ello podria indicar la gran implicancia del componente emocional en los procesos
de enfermedad cronica, de ahi que sea un punto clave en cualquier programa de manejo
de dolor y/o en el trabajo con personas con AR (Almendro, et al., 2011).

La literatura cientifica da cuenta de como la depresion ejerce un impacto negativo en la

calidad de vida de las personas con AR (Sturgeon y Zautra, 2012), e indica como en
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comparacion con la poblacion general, las personas con AR tienden a tener mas sintomas
depresivos (DeVellis, 1995; Robbins, Mehl, Holleran y Kasle, 2011), por lo que se puede
decir que los sintomas depresivos en las personas con AR, son factores de riesgo para
generar mayores indices inflamatorios (Looper, Mustafa, Zelkowitz, Purden y Baron,
2011). De esto se deriva la importancia del trabajo psicolégico de prevencién o manejo de
los sintomas depresivos en las personas con AR, para el proceso de adaptacién y manejo
de la enfermedad.

Otras relaciones significativas fueron las que se encontraron entre percepcion dolor y el
estilo de afrontamiento centrado en el problema, las estrategias de supresion de
actividades competentes y la postergacion. Ello indica que a mayor percepcion de dolor,
habra un mayor uso de un afrontamiento dirigido a eliminarlo, lo cual es contrario a lo
encontrado en la mayoria de investigaciones con EC, esto es, un mayor uso del
afrontamiento centrado en la emocion (Taylor, 2007). Sin embargo, al parecer, el dolor es
un sintoma particular, que cambia el funcionamiento del individuo en muchos sentidos
(social, personal, familiar), de ahi la necesidad de la busqueda de alivio.

La literatura en EC refiere que el afrontamiento centrado en el problema es el estilo
mas funcional para reducir el estrés psicolégico (Savicky, 2002), y genera un mejor ajuste
psicoldgico, pues indica como las personas con AR estan dirigiendo todos sus esfuerzos
hacia la eliminacion del dolor. Asi mismo, se observa que la muestra, mientras mas dolor
percibe, mas deja de hacer otras cosas para dedicarse a solucionar esta dificultad
(supresioén de actividades competentes). Sin embargo, también podria dejar todo de lado
y esperar el mejor momento para actuar (postergacion). Por lo tanto, a pesar de estar muy
atentos en realizar algo para disminuir su dolor, los pacientes podrian quedarse sin
ejecutar nada, pues no se puede decir que exista un “mejor momento” para llevar a cabo
conductas aliviadoras.

Si se suma a lo mencionado el hecho de que a mas dolor se encuentra menor
expresion emocional, se corrobora lo que Taylor (2007) indica respecto a otros estudios
que muestran que, cuando las personas con dolor crénico tienen dificultades en
solucionar problemas, tienden a experimentar mayor dolor, depresion e incapacidad
(Martin y Brantley, 2002).

Por otro lado, se puede pensar en el desgaste de recursos que utilizan las personas de
la muestra: estar enfocadas en hacer “algo” por aliviar su dolor y no necesariamente
llevarlo a cabo las llevaria a una serie de dificultades descritas en la literatura, tales como

frustracion, desesperanza (Yescas, et al., 2008) y emociones negativas como ansiedad,
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depresién e ira (Burns, Quartana y Bruehi, 2008), que no generan una buena adaptacion
a la enfermedad.

Finalmente, este estudio se concluye sefalando algunas de sus principales
limitaciones. La primera es que para llegar a realizar algunos sefialamientos, el tamafio de
la muestra tendria que haber sido mas numerosa. Sin embargo, se debe reconocer que el
acceso a ella es dificil y que, muchas veces, los pacientes con AR tampoco tienen
conocimiento ni son referidos al personal de psicologia. Por otro lado, se considera
relevante contar con grupos de comparacion mas homogéneos que permitan realizar los
analisis pertinentes, al interior de la muestra, como es el caso de geénero, edad,
ocupacion, grado de instruccion y algunas variables médicas como tiempo de tratamiento,
antecedentes familiares de la enfermedad, y también formar grupos de control que
permitan comparar los resultados con otras muestras, sea sin enfermedad dolorosa o con
otra enfermedad reumatoldgica.

Asi también, al tener una medida de bienestar que no cuenta con baremos
estandarizados para nuestra realidad, se encuentran limitaciones para evaluar el
constructo. Por otro lado, la medida de BP utilizada no evalla el bienestar en su totalidad,
sino solamente el aspecto eudaimoénico, por lo que seria importante tomar en cuenta
medidas que también tengan en consideracién la linea hedonista, la cual remitira a los
aspectos afectivos, tan significativos en la muestra de AR. Por ello, en futuras
investigaciones, se deberia evaluar el bienestar, tomando en cuenta ambas lineas del
constructo.

Desde la practica clinica, el presente estudio genera algunos lineamientos para el
trabajo psicolégico del dolor en las personas con AR, pues, en nuestro medio, es el
primero realizado en esta poblacion. Uno de ellos y tal vez el de mayor relevancia seria el
trabajo en el aspecto de la identificacion y expresién adecuada de las diferentes
emociones; luego, el desarrollo del trabajo cognitivo por realizar con esta poblacion, no
solo en cuanto a las creencias respecto a su enfermedad, sino también respecto a su
dolor, proyecciones a futuro, autoeficacia y niveles de autoexigencia. Finalmente, a nivel
conductual, el trabajo de técnicas de manejo de la ansiedad e ira repercutiran
directamente sobre el estado de animo y prevendra la presentacion de sintomas
depresivos (Murphy, Sacks, Brady, Hootman y Chapman, 2012). Todo esto ayudara a
generar programas en la tematica de dolor en nuestro medio, que hasta la fecha son

limitados.
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Anexo Al

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto voluntariamente participar en la investigacion conducida por Maria Cecilia Solano
Carranza, estudiante del ultimo ciclo de la maestria en Psicologia de la Salud,

perteneciente a la Escuela de Post grado de la Pontificia Universidad Catolica del Peru.

La investigacion se llama “Bienestar Psicolégico, Afrontamiento y Depresién en personas
con artritis reumatoide y fibromialgia”. Su participacién radicara en responder a una ficha
de datos, la “Escala de Bienestar Psicoldgico”, la “Escala de Afrontamiento” y la “Escala
de depresion de Beck”. Responder a estos cuestionarios le tomara aproximadamente

entre 45 a 50 minutos.

Estos cuestionarios se responden de forma anénima. La informacién recopilada acerca de
su persona se tratara en forma confidencial y los datos recolectados se usaran para fines
del estudio y sin ningun otro proposito. Asimismo, el personal administrativo, de seguridad
asi como aquellos que se encuentran al cuidado de la salud (psicélogos, médicos y
técnicos en enfermeria) y otras internas no tendrdan acceso a esta informacién.

Finalmente, no se usara su nombre en ninguno de los reportes.

Se agradece por su colaboracion.

Firma:
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Anexo A2: FICHA DE DATOS

DATOS PERSONALES:

Fecha

1-SEXO:
2-EDAD:
3-OCUPACION:
4-ESTADO CIVIL: 5-HI1JOS:
6-GRADO DE
INSTRUCCION:
7-LUGAR DE NACIMIENTO: 8-TIEMPO DE RESIDENCIA EN LIMA:

9-éCudntos hermanos tiene y empezando desde el primero, qué lugar ocupa ud.?

10-CON QUIENES VIVE AHORA:

11-RELIGION:
Que tan religioso se considera Ud.: 1 2 3 4 5 6 7
(qué tanto vive su fé todos los dias o en su vida diaria)

DATOS CLINICOS:
12-DIAGNOSTICO:

13-ANOS CON EL DIAGNOSTICO:

14-MEDICACION | A-POR DOLOR:
B-POR OTROS:

15-HA ESTADO HOSPITALIZADO POR EL DIAGNOSTICO (ha sido operado los ultimos 6 meses,
porque?)

16- EXISTEN FAMILIARES QUE HAYAN TENIDO SU MISMA ENFERMEDAD (especificar):

17- SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD FiSICA ADICIONAL CTUALMENTE (nombre):

18-Tipo de tratamiento para esta enfermedad:

19- HA RECIBIDO TRATAMIENTO PSIQUIATRICO O PSICOLOGICO PREVIAMENTE, PORQUE:
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Anexo A3: Evaluacidon del dolor

Escala visual-Analégica numérica

b Do W Moo Wi B, Bk, Bae )
\.El' - B

1. CUANTO ES SU NIVEL DE DOLOR EN PROMEDIO EN EL ULTIMO MES:

2. CUANTO ES SU NIVEL DE DOLOR EN PROMEDIO EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS:

3. CUANTO ES SU NIVEL DE DOLOR HOY:

4. ¢ESTA MANANA TOMO ALGUNA MEDICACION PARA EL DOLOR? S| NO

éCual?
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ANEXO B

DATOS DE LA MUESTRA
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Anexo B1

Caracteristicas de los participantes segun variables sociodemograficas
Variable F % Variable F %
Sexo Ocupacion

Mujer 41 91 Trabajo en casa 21 47
Hombre 4 9 Trab fuera de casa 22 49
Edad Retirados 2 4
Adulto joven 5 11 Estado Civil

Adulto joven 27 60 Con pareja 33 73
Adulto mayor 13 29 Sin pareja 12 27
Estudios Hijos

Superior 32 71 Ninguno 6 13
Secundaria 9 20 menores de 13 anos 8 18
Primaria 4 9 de 14 a 25 afios 5 11
Lugar de nacimiento Mayores de 26 afios 26 58
Lima 17 38 Religion

Provincia 28 62 Vivencia baja 21 46
Vive con Vivencia moderada 12 27
Solo 5 11 Vivencia alta 12 27
Acompafiado 40 89

N =45
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Anexo B2

Caracteristicas de los participantes segln variables Médicas

Variable F % Variable F %

Medicamentos para AR (N=43) Antecedentes familiares

Inmunolégicos 35 81 No 19 42

Antiflamatorios NE 33 77 Cercanos 17 38

Antiflamatorios E 23 53 Lejanos 9 20

Analgésicos 4 9 Comorbilidad

Otros medicamentos (N=31) Sin enfermedad 29 64

Vitaminas Con

Minerales g 29 94 enfermedad 16 36

23 Tratamiento para otra

Otras enfermedades 6 enfermedad

Otras E Reumaticas 4 13 No S 31

Psiquiatricas 4 13 Si 11 69

Hospitalizacién Tratamiento en Salud Mental

Si 3 7 No 31 69

No 42 93 Psicologico 12 27
Psiquiatrico 2 4

N =45
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ANEXO C

PRUEBAS DE CONFIABILIDAD
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Anexo C1

Confiabilidad Alfa de Cronbach de Prueba de Bienestar

Escalas a Ryff (1989) a actual
Relaciones Positivas 91 .75
Autonomia .88 .62
Dominio del entorno .83 .58
Crecimiento personal .86 .61
Propésito en la vida .88 A7
Autoaceptacion .85 .79
Anexo C2

Confiabilidad Alfa de Cronbach de Prueba de Afrontamiento

Escalas a Chau (2003) a actual
Afrontamiento activo .60 .62
La planificacion .78 .64
Supresion de actividades competentes .68 .64
Postergacion del afrontamiento .61 31
Busqueda de SS razones instrumentales .85 74
Busqueda de SS razones emocionales .84 .78
Re-interpretacién positiva y crecimiento .75 41
Aceptacion .70 .50
Acudir a la religién .90 .89
Negacion .68 48
Enfocar y liberar emociones .69 .32
Desentendimiento conductual 71 .53
Desentendimiento mental .50 -.063
Anexo C3
Estadisticos total-elemento (Desentendimiento Cognitivo)
Media de la Varianza de la ., . Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Correlzlacmn Cronbach si
Item S L elemento-total multiple al L
elimina el elimina el corregida cuadrado se elimina el
elemento elemento elemento
c13 6,3333 3,045 -,067 ,028 ,029
c26 6,6444 2,189 , 113 ,028 -,387
c39 7,1556 2,998 -,032 ,056 -,037
c52 7,9333 3,564 -,125 ,092 ,090
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Anexo C4

Confiabilidad por consistencia interna y correlaciones item-test del inventario de depresion
de Beck, segunda edicion (BDI-II)

Alfa de Cronbach | N°de ltemes

0,838 21
Alpha de
Correlacion Cronbach si
item-Test se elimina el
N° ltemes corregida item
1 Tristeza ;302 ,836
2 Pesimismo ,368 ,833
3 Fracaso ,053 ,842
4 Pérdida de Placer 499 ,829
5 Sentimientos de Culpa 496 ,830
6 Sentimientos de Castigo ;992 ,823
7 Disconformidad con Uno Mismo ,566 ,828
8 Autocritica ,443 ,830
9 Pensamientos o Deseos Suicidas ,436 ,835
10 Llanto ,436 ,830
11 Agitacién ,481 ,828
12 Pérdida de interés 617 ,824
13 Indecisidn ,389 ,832
14 Desvalorizacién 489 ,832
15 Pérdida de Energia 514 ,828
16 Cambios en los Habitos de Suefio ,380 ,852
17 lIrritabilidad 449 ,831
18 Cambios en el Apetito 377 ,837
19 Dificultad de Concentracion 496 828
20 Cansancio o Fatiga 471 ,829
21 Pérdida de Interés por el Sexo ,533 ,826
N=45
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ANEXO D

RELACIONES SIGNIFICATIVAS
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Anexo D1

Relacion entre la percepcion de dolor y las variables
sociodemograficas y médicas

Dolor Dolor 2

mes semanas Dolor hoy
Variables Sociodemograficas
Sexo 0,41 0,28 0,37
Edad 0,03 0,4 0,02
Ocupacion 0,54 0,44 0,56
Estado Civil 0,34 0,04 0,29
Instruccién 0,56 0,47 0,49
Vivencia Religiosa 0,21 0,18 0,11
Variables Médicas
Tiempo con el diagnéstico 0,05 0,03 -0,05
Antecedentes Familiares 0,52 0,42 0,38
Comorbilidad 0,41 0,39 0,36
Trat Salud mental 0,41 0,44 0,43
N=45, p*<0.05
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Anexo D2

Relacion entre el Bienestar Psicoldgico y las variables sociodemogréficas y médicas
Relaciones , Dominio Crecim Proposito Auto

Positivas Autonomia del personal en la aceptacién
entorno vida

Variables Sociodemograficas

Sexo 0,04 -0,9 0,02 0,01 0,08 -0,07

Edad 0,06 -0,003 0,09 -0,22 -0,26 -0,03

Ocupacion -0,16 -0,1 0,07 0,02 0,05 -0,01

Estado Civil 0,06 -0,6 0,13 -0,08 0,002 0,1

Instruccion 0,35* 0,36* 0,17 0,29* 0,37* 0,44*

Con quién vive -0,18 -0,11 -0,19 0,01 -0,15 -0,09

Religion -0,09 0,02 -0,12 -0,13 -0,15 -0,1

Variables Médicas

Tiempo de enfermedad 0,02 0,13 0,13 -0,17 -0,14 0,003

Anteced Familiares 0,05 0,30* -0,17 -0,15 -0,02 0,32*

Comorbilidad 0,14 -0,18 -0,11 0,02 0,004 -0,04

Trat en Salud mental 0,09 0,29* 0,02 0,04 0,02 -0,09

N=45, p*<0.05
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Anexo D3

Relacion entre los estilos/estrategias de afrontamiento y variables sociodemograficas

Sexo Edad Ocup E(s:ti?/ﬁo Instruc Religiéon

Estilo Enfocado en el Problema 0,21 -0,22 -0,02 0,01 0,12 0,18
Afrontamiento Activo 0,22 -0,08 -0,13 0,04 -0,04 0,15
Planificacién 0,14 -0,23 0,02 0,07 0,18 0,02
Sup de actividades competentes 0,17 -0,18 0,08 0,01 -0,03 0,21
Postergacion del afrontamiento -0,01 -0,08 -0,02 0,06 0,06 0,07
SS por motivos instrumentales 0,18 -0,17 0,02 -0,11 0,1 0,1

Estilo Enfocado en la Emocion -0,09 -0,06 -0,05 0,06 -0,04 0,19
SS por motivos emocionales 0,02 -0,23 0,4 0,01 -0,11 0,02
Re interpretacion positiva y crecimiento -0,09 -0,17 0,01 0,07 0,14 0,03
Aceptacion -0,22 0,12 0,07 0,12 0,15 0,02
Acudir a la religién 0,03 0,2 -0,15 -0,02 -0,03 0,37*
Negacién -0,05 -0,17 -0,08 0,03 -0,28 0,08
Estilo Evitativo /Otros 0,12 -0,15 0,13 0,003 0,04 0,01
Enfocar y liberar emociones 0,17 -0,28 0,06 0,05 -0,08 0,09
Desentendimiento conductual 0,02 0,03 0,13 -0,28 -0,01 -0,03
Desentendimiento cognitivo 0,06 -0,09 -0,04 -0,02 -0,01 0,04

N=45, p*<0.05
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Anexo D4
Relacion entre los estilos y estrategias de afrontamiento y las variables Médicas

"Diagn Familiares Comorbiidad 1o
Estilo Enfocado en el Problema -0,15 0,16 0,08 0,23
Afrontamiento Activo -0,09 0,12 0,16 0,18
Planificacion -0,04 -0,01 0,03 0,16
Sup de actividades competentes -0,15 0,16 0,19 0,16
Postergacion del afrontamiento 0,19 -0,06 -0,08 0,26
SS por motivos instrumentales -0,21 0,28 -0,05 0,83
Estilo Enfocado en la Emocion 0,05 0,08 -0,2 0,03
SS por motivos emocionales -0,16 0,27 -0,08 0,07
Re interpretacion positiva y crecimiento 0,14 -0,08 -0,09 -0,003
Aceptacion 0,29 -0,17 -0,13 0,01
Acudir a la religién 0,06 0,01 -0,01 0,09
Negacién -0,03 0,17 -0,29* -0,15
Estilo Evitativo /Otros -0,18 -0,13 -0,24 0,16
Enfocar y liberar emociones -0,31* -0,09 -0,24 0,03
Desentendimiento conductual -0,07 0,11 -0,07 -0,06
Desentendimiento cognitivo -0,04 -0,04 -0,16 0,15

N=45, p*<0.05

Tabla D5

Relacion entre las variables sociodemograficas y
médicas, y el puntaje total del BDI I

Depresién
Variables Sociodemograficas
Sexo 0,03
Edad -0,03
Ocupacion 0,05
Estado Civil -0,07
Instruccién -0,15
Con quién vive -0,16
Religion 0,13
Variables Médicas
Tiempo de diagnédstico -0,07
Antecedentes Familiares 0,24
Comorbilidad 0,14
Tratamiento en Salud mental 0,03
N=45, p*<0.05
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