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DESCRIPCION DETALLADA

La Esclerosis Mdltiple (EM) es la enfermedad crénica neurolégica mas
frecuente en personas jévenes. La edad de inicio se encuentra entre los 20 y
40 afos, aunque en menor frecuencia en nifios e individuos ancianos
(Schwartz y Kipnis, 2005).

Es una enfermedad autoinmune y con frecuencia progresiva del sistema
nervioso central. Se caracteriza por la presencia de lesiones desmielinizantes
multiples y focales que se distribuyen a lo largo de la sustancia blanca del
sistema nervioso central, generando un conjunio heterogéneo de déficit
cognitivos y trastornos neurolégicos (Gold y Leiguarda, 1992).

El curso clinico de la enfermedad es totalmente irregular y fluctuante. El
mecanismo de acciéon involucra una reacciéon autoimnune que provoca la
destrucciéon de la mielina, sustancia grasa de color blanco que recubre las
fibras nerviosas del sistema nervioso central. La localizacion donde la mielina
es destruida suele determinar el circuito nervioso afectado y, por tanto, los
sintomas experimentados, entre los que se incluyen: inestabilidad al caminar,
entumecimientos, paralisis, intolerancia al calor, ceguera y diplopia, entre otros
(Terre-Boliart y Orient-Lopez, 2007).

Las manifestaciones clinicas producen y potencian condiciones que interfieren
en gran medida con la funcionalidad, grado de percepcién de salud, grado de
bienestar y de interrelacién social del individuo, aspectos importantes si se
tiene en consideracion que la edad de inicio de la enfermedad coincide
generalmente con periodos cruciales de la vida, tales como el inicio de la etapa
profesional o la formacién de una familia (Hincapié-Zapata, Suarez-Escudero,
Pineda-Tamayo y Anaya, 2009).

Por consiguiente, las personas con EM suelen replantearse sus expectativas
de vida y las muiltiples complicaciones obligan a realizar profundas
modificaciones en la forma de vida, entorno familiar y desarrollo laboral.

Dentro de la sintomatologia, entre el 40 al 60 % de los pacientes presentan
trastornos cognitivos, incidiendo principalmente en la velocidad de
procesamiento de la informacion y la memoria episddica y de trabajo, aunque
habitualmente la afectacion es leve, (Paes, Alvarenga, Vasconcellos, Negreiros

'y Landeira-Fernandez , 2009) las alteraciones cognitivas repercuten
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notoriamente en las actividades de la vida diaria, implicando una mayor
dependencia para el cuidado personal, colaboracién para el desarrollo de las
tareas del hogar, reduccién de la participacion en las actividades sociales e
incrementos del desempleo interfiriendo considerablemente en la calidad de
vida de los pacientes (Rao, 1991).

La “calidad de vida” es un concepto definido por la Organizacién Mundial de la
Salud como la percepcion del individuo sobre su situacién en la vida, dentro del
contexto cultural y de los valores en los que vive, y en relacion con sus
objetivos, expectativas, normas e inquietudes. Constituye un concepto
complejo en el que se engloban factores fisicos, psiquicos y sociales. La
relatividad de este concepto deriva de la percepcion individual, relacionandose
principalmente con tres marcos de referencia: histérico-temporal, cultural y
social (Oloascaga, 2010). ’

La aplicacion de este concepto en el ambito de la salud conduce al término
“calidad de vida relacionada con la salud” (CVRS), englobando de forma mas
especifica los dominios fisicos, emocionales y sociales de la salud. Estos
dominios bueden evaluarse de forma objetiva, mediante la valoracion funcional
del estado de salud, y de forma subjetiva, analizando las percepciones,
creencias o expectativas individuales. La CVRS se ha considerado una medida
significativa del impacto de las enfermedades crénicas, de comparacién entre
distintas patologias y de valoracion del efecto de la intervencion terapéutica
(Testa y Simonson, 1996).

El diagnostico de enfermedad crénica cambia la forma como la persona se ve a
si misma y a su vida, afectando profundamente el autoconcepto y la adaptacion
dependera de una multiplicidad de factores, como la edad, el género, el estatus
social, el apoyo, la educacion, las creencias religiosas, los patrones de
personalidad, la inteligencia, los autoesquemas, los estilos de afrontamiento, el
equilibrio o control emocional, etc. Las mismas surgen, se mantienen o se
agravan en funcion de las conductas individuales (Gaviria, Quiceno, Vinaccioa,
Martinez y Otalvaro, 2009); por lo tanto, es fundamental evaluar el concepto de
estilos de afrontamiento para entender las estrategias que pone en accién una
persona cuando se enfrenta a una enfermedad como la EM.

Lazarus y Folkman (1986) definen el afrontamiento como “aquellos esfuerzos
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manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas
como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”. Este evalua la
situacidon (como amenaza, como desafio o como indiferente) y procede a
desarrollar estrategias para la resolucién de problemas (Cano Vindel y Tobal,
2001).

La eleccion de las estrategias a utilizar dependen de algunas caracteristicas
personales tales como la edad, la educacién y las caracteristicas de su ambito
familiar. Mayores niveles de educacion favorecen la utilizacion de recursos de
afrontamiento mas racionales y activos para la resolucion del estrés frente a
una crisis (Seidmann et al., 2002). '

El afrontamiento del estrés es un concepto que posee un gran interés en el
ambito de la psicologia clinica y la psicopatologia, ya que el modo en que el
individuo hace frente al estrés puede actuar como importante mediador entre
las situaciones estresantes y la salud.

Las investigaciones respecto al afrontamiento sefialan que el uso de
estrategias focalizadas en el problema, son las de mayor utilidad para la
persona, en tanto éstas se relacionan con un mayor bienestar fisico. Por el
contrario, aquellos sujetos que utilizan preferentemente estrategias paliativas,
como es el centrarse en las emociones o el escape conductual y/o cognitivo,
manifiestan un mayor malestar fisico (Carver y Scheier, 1994). Es importante
sefialar que investigaciones con enfermos crénicos indican que es mucho
menos frecuente el uso de métodos de afrontamiento activos; mientras que, los
métodos que involucran posturas mas pasivas son las mas utilizadas (Taylor,
2003).

El objetivo del trabajo consiste en analizar las relaciones entre percepcioén de
calidad de vida y estilos de afrontamiento en pacientes con diagnéstico de EM
teniendo en consideracion variables como la edad, sexo, nivel de instruccién y
tiempo de diagnostico.

Los datos obtenidos posibilitaran la implementacion de estrategias de
intervencion que brinden herramientas para el logro de estrategias de
afrontamiento adaptativas que mejoren la percepcion de la calidad de vida de

las personas con EM.






OBJETIVO GENERAL:

Analizar la percepciéon de calidad de vida y estrategias de afrontamiento

en personas con diagndstico de Esclerosis Multiple.

Obijetivos especificos:

e Evaluar la percepcioén de la calidad de vida en personas con diagnéstico de
Esclerosis Mdiltiple segin sexo, edad, nivel de instruccion y tiempo de
diagnostico.

e Identificar estrategias de afrontamiento utilizadas por personas con
diagnostico de Esclerosis Mdltiple segin sexo, edad, nivel de instruccion y
tiempo de diagnoéstico. |

o Establecer relaciones entre calidad de vida y estrategias de afrontamiento
en personas con diagnoéstico de Esqlerosis' Multiple segiin sexo, edad, nivel

de instruccion y tiempo de diagnéstico.

METODOS Y TECNICAS:

E! presente proyecto se realizara a través. de un disefio ex post facto,
retrospectivo, con un grupo, segun la clasificacién de Montero y Ledn (2007).
La muestra se conformara por 30 personas (15 mujeres y 15 varones) con
diagnostico de Esclerosis Multiple con edades comprendidas entre 20 y 60
afos. La participacion sera voluntaria y sujeta al consentimiento informado de
los participantes.

El abordaje metodolégico se realizara a través de la aplicacion de dos escalas.
Para evaluar estrategias de afrontamiento se aplicara el Cuestionario de
afrontamiento de estrés (Chorot y Sandin, 2003), el instrumento consiste en un
cuestionario de 42 items y un formato de respuesta tipo Lickert con cinco
opciones: nunca, pocas veces, a veces, frecuentemente y casi siempre. Los
participantes deben indicar la frecuencia con que emplearon cada una de las
formas de afrontamiento mostradas para hacer frente a las situaciones o
problemas estresantes mas importantes vividos durante el Gltimo afio.

Posee siete dimensiones las cuales permiten evaluar siete estilos de

afrontamiento: busqueda de apoyo social (BAS), expresién emocional abierta






(EEA), religioén (RLG), focalizado en la solucién del problema (FSP), evitacion
(EVT), autofocalizacion negativa (AFN) y reevaluacion positiva (REP).

Para evaluar calidad de vida se administrara el Multiple Sclerosis Quality Life
(MSQOL-54) adaptado al espafiol por Aymerich,?f"2006. EES un instrumento de
medida de la calidad de vida percibida especifico para pacientes con
diagnéstico de Esclerosis Multiple. |

Consta de 54 items distribuidos en 12 dimensiones mas dos items individuales
que miden cambios en el estado de salud (comparacién de la salud actual con
la de hace un afio) y satisfaccion en la funciéon sexual.

Las doce dimensiones que constituyen el instrumento son salud fisica,
limitaciones del rol por problemas fisicos, limitaciones por problemas
emociohales, dolor, bienestar emocional, energia, percepcion de la salud,
funcién social, funcién cognitiva, preocupaciéon por la salud, funcién sexual y
calidad de vida en general.

El instrumento posee un formato tipo Lickert con opciones de respuesta que
varian segun la dimensioén considerada.

Acorde con los objetivos propuestos, los datos seran sometidos a un analisis
estadistico descriptivo (medias, frecuencias, desvios). Con el objeto de
establecer relaciones entre las variables analizadas se realizar4 un analisis
correlacional.

Durante el desarrollo del trabajo se respetaran los principios éticos de la
investigacion con seres humanos, procurandose las condiciones necesarias

para proteger la confidencialidad y actuar en beneficio de los participantes.

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL TRABAJO:
Facultad de Psicologia, Centros de Salud y Grupos de Autoayuda de la

[
ciudad de Mar del Plata que asisten personas con diagnéstico de Esclerosis

Mdltiple. Para la realizacién del presente proyecto se han realizado contactos
con la Asociacion Civil Esclerosis Multiple Argentina (EMA), con meédicos
neurdlogos que asisten a personas con EM y Grupos de Autoayuda de la
ciudad de Mar del Plata.

CRONOGRAMA:







MESES
10 20 30 40 50 60

ACTIVIDAD

Busqueda, revision y analisis de la literatura [ X [ X | X | X | X | X

b
b

Desarrollo del marco teérico

Contacto con los participantes de la muestra XX

| Aplicacién del instrumento X X
Analisis de los datos obtenidos X | X
Elaboraciéon Informe final X
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La calidad de vida es un concepto definido como la percepcién del individuo
sobre su situacién en la vida, dentro del contexto cultural y de los valores en los
que vive, y en relacion con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes.
La aplicaciéon de este concepto en el ambito de la salud conduce al término:
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), englobando de forma mas
especifica los dominios fisicos, emocionales y sociales de la salud.

Cuando un individuo se enfrenta a una situaciéon problematica, como puede ser
fa irrupcibn de una enfermedad croénica, se activan mecanismos de
afrontamiento de estrés. El afrontamiento es definido como un proceso que
-involucra aspectos cognitivos y comportamentales que el individuo desarrolla
frente a demandas especificas. Las investigaciones respecto al afrontamiento
sefialan que el uso de estrategias focalizadas en el problema, son las de mayor
utilidad para la persona, en tanto éstas se relacionan con un mayor bienestar
fisico. Por el contrario, aquellos sujetos que preferentemente utilizan
estrategias paliativas, como es el centrarse en las emociones o el escape
conductual y/o cognitivo, manifiestan un mayor malestar fisico.

El objetivo del trabajo consiste en analizar las relaciones entre percepcién de
calidad de vida y estilos de afrontamiento en pacientes con diagnostico de EM
considerando variables como edad, sexo, nivel de instruccion y tiempo de
diagnostico.

Los datos obtenidos posibilitarén la implementacion de estrategias de
intervencion que brinden herramientas para el logro de estrategias de
afrontamiento adaptativas que mejoren la percepcion de la calidad de vida de

las personas con EM.

PALABRAS CLAVES: Esclerosis Multiple- Calidad de Vida- Estrategias de

afrontamiento.
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La Esclerosis Multiple (E.M) es una enfermedad progresiva caracterizada
por destruccion primaria de la mielina, generando un conjunto heterogéneo de
trastornos neurolégicos y déficit cognitivos. Las personas con EM presentan
niveles méas bajos en la percepcion de su calidad de vida relacionados
especiaimente con las variables vinculadas a la salud fisica y mental.
Conceptualmente la calidad de vida es definido como la percepcion del
individuo sobre su situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de los
valores en los que vive, y en relaciéon con sus objetivos, expectativas, normas e
inquietudes, el cual incluye factores fisicos, psiquicos y sociales. En las
personas con Esclerosis Muiltiple la calidad de vida estara determinada por
parametros objetivos de la enfermedad “pérdidas funcionales”, junto a una serie
de procesos mediacionales como la valoracién cognitiva, las estrategias de
afrontamiento y los recursos cognitivos, asi como la apreciacion de la
enfermedad. El afrontamiento es un proceso que involucra aspectos cognitivos
y comportamentales que el individuo desarrolla frente a demandas especificas.
Las estrategias de afrontamiento pueden ser adaptativas o desadaptativas, las
adaptativas reducen el estrés y promueven la salud a largo plazo, las
desadaptativas reducen el estrés a corto plazo pero pueden deteriorar la salud
a largo plazo. A partir de lo antes mencionado el objetivo del presente trabajo
fue analizar la percepcion de calidad de vida y estrategias de afrontamiento en
personas con diagndstico de Esclerosis Mdiltiple. Los datos obtenidos
pretenden ser un aporte a la clinica psicolégica para favorecer la utilizacion de
estrategias de afrontamiento adaptativas que mejoren la percepcion de la

calidad de vida de las personas con EM.












ESCLEROSIS MULTIPLE
1. Definicion
La esclerosis muiltiple (EM) se define como una enfermedad progresiva
que cursa con la aparicion de lesiones inflamatorias focales (placas) en la
sustancia blanca cerebral (Raine, McFarland & Tourtellotte, 2000). Esta
caracterizada por destruccion primaria de la mielina, denominada

desmielinizacén. La mielina es una capa con funciones aislantes que envuelve

" ala larga fibra nerviosa originada en cada neurona, y que se denomina axon o

cilindroeje.

Las lesiones desmielinizantes mudiltiples y focales se distribuyen a lo
largo de la sustancia blanca del sistema nervioso central, generando un
conjunto heterogéneo de déficit cognitivos y trastornos neurol6gicos (Gold &
Leiguarda, 1992). Las placas desmielinizadas son lesiones que se caracterizan
por una pérdida de mielina, con axones relativamente preservados y cicatrices
en los astrocitos (Carreteros, Bowakin & Cebes Rey, 2001). Una caracteristica
clave de la EM es que las lesiones se encuentran diseminadas en tiempo y
espacio (Morales Mora & Lizardi Cervera, 2004).

Presenta con mayor frecuencia una evolucién de desaparicion de
sintomas o restauracién de la funcién (brote-remisién) y con menor frecuencia
en forma progresiva (Mendez Serrano, 2005).

La edad de inicio promedio de la EM es aproximadamente 30 afios, y el
pico de inicio es de los 23-24 afios. Aproximadamente 70% de los casos se
originan entre los 20-40 afos, con un 10% presentandose antes y un 20%
presentandose posteriormente. El inicio antes de los 15 afios o después de los

50 afios es poco comun. Sin embargo se han documentado casos de nifios de
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15 meses y ocasionalmente se puede desarrollar en individuos en la séptima u
octava década de la vida (Morales Mora & Lizardi Cervera, 2004).
2.Incidencia y Poblacion susceptible

La EM ocurre mas comunmente en individuos de ascendencia de
Europa del Este y en ciertos grupos étnicos y raciales, como esquimales,
nativos norteamericanos y africanos. La susceptibilidad también se asocia a
factores genéticos particularmente con el gen HLADR2. El patrén de variacion
geografica en la presencia de EM es complejo y no aleatorio. Si las areas se
clasifican como de alto riesgo (>30/100,000), riesgo intermedio (5 -29/100,000),
o bajo riesgo (< 5/100,000), el patrén que surge es el siguiente: areas de alto
riesgo incluyen: norte y centro de Europa (excepto el norte de Escandinavia),
ltalia, el norte de Estados Unidos, Canadd, sureste de Australia, partes de la
antigua Unién Soviética y Nueva Zelanda. Areas de riesgo intermedio incluyen
el sur de Europa (excluyendo ltalia), el sureste de Estados Unidos, norte de
Australia y norte de Escandinavia, otras partes de la ex Union Soviética,
Sudafrica y posiblemente Centroamérica. Areas de riesgo bajo incluyen otras
partes de Africa y Asia, el Caribe, México y posiblemente el norte de
Sudamérica.

Se ha observado que la enfermedad es mas comuin en latitudes del
norte, probablemente relacionado con la migracién selectiva, de individuos con
antecedentes de susceptibilidad a estas regiones. Alternativamente, ciertos
factores ambientales pueden ser endémicos a estas regiones que, cuando se
combinan con predisposicién genética individual, hacen mas probable la
presencia de esta enfermedad. Esta hipotesis esta sustentada por la

observacion de que el riesgo de desarrollar EM esté parcialmente determinado
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por donde los individuos vivieron durante los primeros 15 afios de su vida. Si
los individuos se mudan de un area de alto riesgo a un area de bajo riesgo se
asocia a una disminucion en el riesgo y un aumento si ocurre lo contrario.

El riesgo de desarrollar EM es aproximadamente1:1.000 en la
poblacién en general, aunque éste aumenta de 20 a 40:1,000 (2% a 4%) en los
familiares de primer grado con EM. En gemelos monocigéticos (con EM
presente en uno de ellos) la frecuencia de concordancia es aproximadamente

300:1.000 (aproximadamente 30%) (Morales Mora & Lizardi Cervera, 2004).

3. Etiologia

La causa de esta enfermedad no es aun clara y han sido sefalados
varios mecanismos, incluyendo factores inmunitarios, infecciones, hereditarios.
Pruebas indirectas respaldan una etiologia autoinmunitaria de la EM,
posiblemente desencadenada por una infeccién viral previa en huéspedes
genéticamente susceptibles (Balicevic Boras & Robles Gentile, 2006).

Otros factores que se han asociado a la EM son: climas frios, con
gran cantidad de precipitaciones y por tanto de humedad; ingesta abundante de
grasa de origen animal, en debate; infeccién por virus (varicela zoster,
herpesvirus 6, encefalitis por HLTV 1). Se sugiere que en sujetos
genéticamente predispuestos sobre los que incide cierto factor ambiental
desconocido, se ponen en marcha una cascada de reacciones inmunes de tipo

humoral que desencadenan el brote de EM (Carretero Ares et al, 2001)

4. Evolucion de la enfermedad

Existen actualmente tipificadas cuatro formas de evolucién de la EM:
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1. Forma recurrente recidivante (RR): es la mas frecuente, apareciendo
en un 83-90% de los casos. Se trata de episodios o brotes de disfuncion
neurolégica mas o menos reversibles que se repiten a lo largo del tiempo y van
dejando secuelas mas o menos reversibles.

2. Forma secundaria progresiva (PS). algunos autores piensan que
aproximadamente el 50% de las formas RR tras un periodo de 10 afios,
comienzan a presentar mayor nimero de brotes y secuelas.

3. Forma primaria progresiva (PP): s6lo un 10% de los pacientes
presentan esta forma que se inicia con brotes invalidantes, sin respuesta al
tratamiento.

4. Forma progresiva recurrente (PR): exacerbaciones o agravamientos

ocasionales tras un curso progresivo (Carretero Ares et al, 2001).

5. Sintomas

Los sintomas iniciales mas frecuentes son debilidad de uno o varios
miembros, vision borrosa debida a la neuritis Optica, alteracion de la
sensibilidad, diplopia (visiéon doble) y ataxia (falta de coordinacion). Muy tipica,
aunque de posible presentacion insidiosa es la debilidad de extremidades, con
fatiga tras ejercicio, dificultad para subir escaleras, pérdida de la destreza y
aumento del tono muscular.

Se caracterizan por ser sintomas de disfuncién neurologica de mas de
24 horas de duracion. La fatiga es el sintoma mas comun en la EM, afectando
a 2/3 de los pacientes, la mitad de los mismos la describen como el sintoma
mas desagradable, afectando la calidad de vida (Balicevic Boras & Robles

Gentile, 2006).
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Ademas la enfermedad presenta sintomas sensitivos como parestesias,
hiperestesias (muy tipica la afectacion sensitiva del dedo gordo de un pie que
luego pasa a toda la extremidad y mas tarde también a la otra extremidad,
afectando periné y parte inferior del tronco, asociado frecuentemente a
paraplejia y mas tarde a tetraplejia). Afectacion cerebelosa que se traduce en
ataxia de la marcha y de las extremidades; mas tarde disartria (dificultad para
la articulacién de la palabra).

La neuritis 6ptica es un sintoma muy frecuente, tipicamente unilateral,
clinicamente se traduce en vision borrosa, pérdida de la nitidez de la

percepcién de colores hasta amaurosis (privacion total de la vista),

frecuentemente acompafiado de neuritis retrobulbar, papilitis, dolor coln la

movilizacién ocular, escotoma (zona circunscrita de perdida de la vision) y en
fase cronicas /evolucionadas hasta palidez papilar y atrofia (Balicevic Boras &
Robles Gentile, 2006).

Existe un grupo de sintomas auxiliares, que cuando se expresan
clinicamente respaldan el diagnéstico de EM:

- sensibilidad al calor (empeoramiento de la clinica postexposicion)

- fatiga

- ataques paroxisticos

- mareos

6. Alteraciones cognitivas
En la actualidad se admite que una proporciéon importante de
pacientes con EM manifiesta alguna alteraciéon de las funciones cognitivas

superiores. Segln un estudio realizado por Peyser, Rao, LaRocca & Kaplan
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(1990), la prevalencia de trastornos cognitivos en poblacién de pacientes con
esclerosis muiltiple oscila entre el 54% y el 65%, siendo grave en un 6%-10%.

Debido a la alta prevalencia de déficit cognitivos, distintos estudios se
han dedicado a investigar cuales son las areas cognitivas que se encuentran
afectadas con mayor frecuencia y con qué grado de severidad. Los resultados
de estos trabajos concluyen en sefialar la atencién, la memoria la fluidez
verbal, la percepcion visoespacial y la resolucién de problemas y formacion de
conceptos como las funciones cognitivas mas cominmente afectadas (Rao,
Leo, Bernardin & Unverzagt, 1991). Si bien, los trastornos cognitivos en la EM
son comunes, es importante apreciar que estos son habitualmente leves. Es
infrecuente encontrar en pacientes con esta patologia alteraciones cognitivas
graves como las que se ven en la enfermedad de Alzheimer. Sin embargo, la
presencia de alteraciones relativamente ligeras, pueden ser discapacitantes
para la realizacion de actividades cotidianas. De este modo, se ha encontrado
que las personas afectas de EM con deterioro cognitivo tienen menos empleos
comparados con aquellos pacientes normales desde el punto de vista cognitivo.
También pareceria que necesitan mas ayuda en las actividades del hogar
(como hacer las camas o cocinar) y en su cuidado personal. Su participacion
en actividades sociales también parece ser menor comparada con sujetos con
EM sin deterioro cognitivo (Rao, Leo, Ellington, Nauertz, Bernardin &
Unverzagt, 1991).

Es comun que el deterioro cognitivo leve pase inadvertido en muchas
ocasiones, a menos que se busque especificamente. Esta infravaloracion de
las alteraciones cognitivas responde a los siguientes factores: la posibilidad de

que pueda quedar enmascarado por las limitaciones derivadas de la
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incapacidad fisica y las alteraciones del estado de animo, que la funcién del
lenguaje permanezca relativamente intacta, lo que suele suceder en esta
patologia y suele ser interpretado como indicador de que las funciones
superiores permanecen conservadas en general y, finalmente, que el examen
clinico rutinario del estado mental, el Minimental de Folstein (MMSE) subestima
el deterioro cognitivo leve (Amato, Ponziani, Pracucci, Bracco, Siracusa &

Amaduci, 1995; Introzzi, 2007).

7.Tratamiento

El tratamiento se concreta basicamente en tres pilares: tratamientos
farmacolégicos con base inmunolégica para evitar y retardar la aparicién de
brotes, el tratamiento sintomatico y rehabilitador, y otras formas de tratamiento.
(Carreteros Ares et al, 2001)

Tratamiento con base inmunolégica

-Tratamiento de la fase aguda. El tratamiento se basa en la
administracion de 1 gramo de 6-metilprednisolonai v. durante un periodo corto
de unos 5 dias seguido posteriormente de una pauté descendente oral que
puede oscilar entre 15-30 dias de, prednisolona, a razén de 1 mg/kg/dia.
Existen algunos estudios contradictorios sobre el inicio del tratamiento por via
oral, al parecer porque se puede producir una exacerbacion del brote (p.ej. en
la neuritis 6ptica). Se calcula que aproximadamente un 40% de estos pacientes
no responde adecuadamente a la corticoterapia, por lo que en casos de

resistencia se pueden aplicar inmunoglobulinas i.v. y plasmaféresis (Tabla V)
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-Tratamiento para prevenir la progresién de la enfermedad. Existe una
amplia variedad de medicamentos que provocan una inhibicién inespecifica del
sistema inmunolégico:

-Inmunosupresores: la azatioprina, ciclofosfamida, ciclosporina, FK506,
el metotrexato, mitoxantoina, deoxispergualina, anticuerpos monoclonales,
sulfasalazinao incluso la irradiacién linfoide total.

-Inmunomoduladores: linomida, inmunoglobulinasi o plasmaféresis en

casos de resistencias.

*Tratamiento sintomatico
El médico de familia debe estar especialmente implicado en este tipo

de tratamiento. Actualmente existen tratamientos de gran efectividad para
muchas de las complicaciones que presentan estos pacientes (Garcia Merino,
Blasco Quirez, 2007).

-La fatiga puede responder a amantadina y a estrategias de
rehabilitacion. Otros farmacos ensayados son derivados de la aminoperidina, el
metilfenidato o incluso el empleo de medios ortopédicos.

-La depresion y las alteraciones del suefio pueden incrementar la
fatiga. Se debe reconocer y estar sobreaviso de este trastorno, e iniciar
posteriormente un tratamiento psicolégico de ayuda al paciente por medio de
grupos de psicoterapia o psicoterapia individual, a la vez que a sus familiares,
que deben procurar que el paciente lleve una vida lo mas normal posible,
favoreciendo su independencia y evitando situaciones de sobreproteccion o

aquéllas que generen ansiedad (Garcia Merino, Blasco Quirez, 2007).
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-Tratamiento de los fenémenos paroxisticos, esto es, episodios de
disfuncion o déficit neurolégico de duracién breve que ocurren en el seno de la
EM y que suelen repetirse con una alta frecuencia. Se agrupan en: a)
trastornos por dolor: neuralgia del trigémino; b) trastornos por déficit de la
sensibilidad: parestesias, prurito y el signo de L ‘hermitte; c) trastornos visuales:
diplopia, signo de Unthoff; d) trastornos motores: pérdida subita de fuerza,
espasmos ténicos; e) trastornos de la coordinacién de la marcha y del habla:
ataxia paroxistica, disartria. Por orden de efectividad, se pueden tratar todos
estos trastornos con: carbamacepina, el tratamiento de eleccién, a dosis de 100
mg cada 8 horas aumentadndose cada 3-4 dias hasta llegar a dosis de 600
mg/dia; la acetazolamida, dosis de 250 mg/8 horas; la fenitoina a dosis de 100
mg/8 horas; baclofen 30-75 mg/dia; amitriptilina 25-75 mg/dia; ibuprofeno 600
mg/8 horas.

-La espasticidad, definida como aumento del tono muscular y
reflectividad medular relacionada con la hiperexcitabilidad de los reflejos de
estiramiento crénico. Se debe tratar desde un equipo multidisciplinar que se
base en un tratamiento rehabilitador (realizacién de movimientos pasivos y
lentos, empleo de estimuladores mecanicos y el empleo de baclofen oral a
dosis de 75-100 mg/dia o bien otros medicamentos como la clonidina,
dantroleno, benzodiacepinas y en casos severos, por medio de tratamientos
intensivos —la toxina botulinica o el baclofen intratecal- o por cirugia —
neurectomia tendinosa.

-El dolor, que puede aparecer en un 30-60% dependiendo de la forma
clinica y el tiempo de evolucién, se puede clasificar en dolor agudo, producido

por las fenémenos paroxisticos cuyo tratamiento ya comentamos, dolor
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subagudo del tipo neuritis 6ptica, propugnandose el tratamiento con corticoides

intravenosos, dolor crénico, el mas comin, de tipo disestesias en la espalda,

que se debe tratar con amitriptilina 25-75 mg/dia, imipramina a dosis de 25-75
mg/dia, aparte de otras medidas como la fisioterapia y el calor seco local,
administraciéon de AINEs y estimuladores eléctricos.

-La ataxia o incoordinacién aparece en un 75% de los pacientes, y se
asocia a temblor. Se debe valorar hasta qué punto la incapacidad del paciente
es secundaria al temblor. Se han utilizado farmacos empleados en el
tratamiento del temblor esencial; isoniacida, a dosis de 300-1.200 mg/dia,
administrandose simultaneamente con piridoxina a razén de 100 mg/dia. Puede
provocar hepatotoxicidad y polineuropatia; propranolol, a dosis de 40-160
mg/dia; diazepam 5-15 mg/dia; clonazepam 0,5-2 mg/dia, con efecto sedante.
Otros farmacos empleados son: piridoxina, glutetimida, biperideno, hidroxicina,
amitriptilina e hidrocanabiol. De cualquier forma el tratamiento de este sintoma
pasa por la rehabilitacién, por medio de mufiequeras lastradas, que aumentan
la inercia del movimiento y disminuyen asi el temblor, ortésis mecanicas de
resistencia variable, en fase experimental, sillas de ruedas con soporte rigido,
que inmovilizan la cabeza-cuello, o bien adaptando instrumentos de la vida
diaria -cubiertos, peines— por medio de agarraderas y asas
sobredimensionadas. En casos muy graves queda reservada la opcion del
tratamiento quirrgico, sin que exista un consenso claro sobre sus indicaciones,
aunque se propugna Unicamente, en aquellos pacientes estables y con buen
estado neuroldgico. Se utiliza la talamotomia, es decir, la reseccion de la
porcion medial del ndcleo ventrolateral del talamo contralateral al temblor,

aunque también existe la posibilidad de hacer una estimulacion talamica por
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medio de la implantacién de un marcapasos, intervenciones en las que se tiene
poca experiencia en la actualidad. De cualquier forma, la incidencia de
complicaciones por estas intervenciones es alta, en torno al 20-30%, con
hemiparesias residuales, hemihipoestesias, disartrias, confusiébn mental e
incluso que puedan desencadenar mas brotes.

-En aquellos pacientes que sufran incontinencia vesical, lo primero es
diferenciar si se trata de un sindrome irritativo caracterizado por una urgencia
miccional con poliquiuria. El tratamiento debe basarse en farmacos
anticolinérgicos —oxibutinina 5-10 mg/8 h, favoxato 100-200 mg/8 h- o bien por
cirugia intentar aumentar la resistencia del uréter, ademas de otros
tratamientos coadyuvantes, como el empleo de pafiales y colectores; si es por
un sindrome obstructivo, si presenta dificultad para iniciar o mantener la
miccion, debiéndose tratar con bloqueantes,—fenoxibenzamina, alfuzosina,
tamsulosina, doxazosina, terazosina— a dosis estandar con el fin de disminuir la
resistencia uretral, al igual que el empleo de cateterismos intermitentes y la
aplicacién de cirugia endoscopica desobstructiva o bien si es un sindrome
mixto, con caracteristicas solapadas.

-Aunque la dieta en el papel patogénico de la enfermedad es un tema
que no esta suficientemente aclarado, se recomienda que contenga acidos
grasos, que disminuirian las citocinas circulantes, el empleo de sustancias
antioxidantes —vitaminas A, C y E, carotenos, selenio-, acido retinoico y zinc
que disminuirian los radicales libres y tendrian un efecto inmunomodulador, asi
como suplementos de hierro y acido ascérbico, que en teoria disminuirian la

desmielinizacion (Pozuelo-Moyano & Benito-Le6n, 2014).
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CALIDAD DE VIDA

Definicion

La calidad de vida es un concepto definido por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) como la percepcion del individuo sobre su situacién en la
vida, dentro del contexto cultural y de los valores en los que vive, y en relacion
con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes. Constituye un concepto
complejo en el que se engloban factores fisicos, psiquicos y sociales

(Olascoaga, 2010)

Se basa en medir en el individuo, con una alta carga de subjetividad, la
concepcion propia del estado de salud y bienestar. Requiere métodos de
evaluacién validos, reproducibles y confiables, que permitan incorporar una
evaluacién integral (Hincapie-Zapata, Suarez-Escudero, Pineda-Tamayo &

Anaya, 2009).

1.CALIDAD DE VIDA Y ESCLEROSIS MULTIPLE

La calidad de vida, en pacientes con Esclerosis Multiple (E.M) y con
otras enfermedades que comprometen el sistema musculoesquelético, reflejan
en cierta medida el impacto global que posee la enfermedad sobre el sujeto y
su manera de percibir las manifestaciones de la enfermedad, su estudio
permite valorar no sélo el efecto del tratamiento aplicado sino también el

impacto global que posee la enfermedad sobre los pacientes. Aunque el
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impacto de la enfermedad pueda modificarse en algunas ocasiones, de manera
parcial y momentanea, por medidas terapéuticas de tratamiento sintomatico
farmacolégico, la EM presenta manifestaciones simbolizadas por los sujetos
que la padecen en diversos sistemas, las cuales generaimente no ceden ante
medidas farmacoldgicas sintomaticas, sino inmunomoduladoras de |la
enfermedad a largo plazo. Por lo tanto, en la EM, la calidad de vida no se
explica Unicamente a partir del tratamiento farmacolégico. El efecto
incapacitante de la E.M desencadena detrimentos notables de la calidad de
vida de los pacientes, superiores incluso a los producidos por otras
enfermedades cronicas y con empeoramiento en al menos un tercio de los
pacientes tras el diagnoéstico.

La calidad de vida, para poder evaluarse, debe reconocerse en su
concepto multidimensional que incluye estilo de vida, vivienda, satisfaccién en
la escuela y en el empleo, asi como situacion econdémica. Es por ello que la
calidad de vida se conceptualiza de acuerdo con un sistema de valores,
estandares o perspectivas que varian de persona a persona, de grupo a grupo
y de lugar a lugar; asi, la calidad de vida consiste en la sensacion de bienestar
que puede ser experimentada por las personas y que representa la suma de
sensaciones subjetivas y personales del "sentirse bien.” Este término permite
distinguirla de otros factores y esta principalmente relacionado con la propia
enfermedad o con los efectos del tratamiento (Velarde-Jurado & Avila-Figueroa,
2002)

La Federacion Internacional de Esclerosis Multiple (MSIF) ha publicado
los Principios Interacionales de Calidad de Vida en EM. Estos principios no

tratan de determinar o medir la calidad de vida. Estan disefiados para guiar el
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desarrollo y la evaluacién de los servicios y programas dirigidos a las personas
con EM que proporcionan los Gobiernos, instituciones publicas, proveedores de
salud y de servicios sociales

A continuacién se presenta los diez principios, junto con una breve explicacion

sobre cada uno de ellos:

1. Independencia y empoderamiento: Las personas con EM tienen poder
como participantes plenamente activos en su comunidad y en la toma de
decision sobre el control y tratamiento de su enfermedad. Es fundamental que
los programas, politicas y servicios permitan a las personas con EM ser tan

independientes como sea posible y tener control sobre sus propias vidas.

2. Asistencia médica: Las personas con EM tienen acceso al cuidado médico,
los tratamientos y las terapias adecuadas a sus necesidades. Puesto que la
asistencia médica especializada es esencial para las personas con EM, este
colectivo debe tener acceso a los servicios necesarios de cuidado médico,
incluyendo un excelente servicio de diagnéstico, expertos bien informados y
capaces, los medicamentos mas novedosos, los tratamientos médicos

adecuados y otros servicios que atiendan sus necesidades sintomaticas.

3. Asistencia continua (cuidados de larga duracién): Las personas con EM
tienen acceso a una amplia gama de servicios de atencion apropiados a su
edad que les permiten funcionar tan independientemente como es posible. La
asistencia continua se refiere a la atencién sanitaria a domicilio, cuidado
personal, cuidado en clinicas de reposo o centros de respiro, centros de dia
para adultos y a otros servicios disefiados para atender deterioros funcionales,

tales como la incapacidad para comer, bafiarse o vestirse uno mismo. La
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calidad de la vida para las personas con EM mejora significativamente cuando
cuentan con apoyos a la hora de recibir ayuda en el hogar, en la comunidad, en
residencias, y reciben ayudas econémicas adecuadas para mantener a los

cuidadores.

4. Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad: Las personas con
EM tienen la informacién y los servicios que necesitan para mantener habitos
positivos de salud y un estilo de vida saludable. Mientras que la asistencia
médica suele poseer el mayor protagonismo dentro de !os servicios
proporcionados a este colectivo, existen otras actividades y servicios que
promueven el bienestar y previenen otras enfermedades. Algunas de las
actividades de promocioén de la salud son las técnicas de relajacion, el manejo
del estrés, etc. La prevencion de la enfermedad incluye las vacunas y otros

servicios médicos rutinarios.

5. Apoyo a los miembros de la familia: Los miembros de la familia y
cuidadores reciben informaciéon y apoyo para mitigar los efectos de la EM. La
mayoria de las funciones de atencién y cuidado de las personas con EM son
llevadas a cabo por los miembros de la familia y otros cuidadores informales
que también se encuentran profundamente afectados por tener a un pariente o
un amigo con EM. La familia y amigos se benefician de los servicios disefiados
para ayudarles a hacer frente al estrés y otras repercusiones asociadas a la

enfermedad.

6. Transporte: Las personas con EM tienen acceso a sus comunidades a
través del transporte publico accesible y, al mismo tiempo, tienen a su

disposicion ayudas técnicas para sus automoviles. Las personas con EM
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pueden tener dificultad con el transporte debido a sus incapacidades
funcionales, al deterioro cognitivo y al uso de ayudas para desplazarse; incluso,
el transporte publico, a menudo su Unico recurso, puede no estar disponible o
resultar dificil de utilizar. La falta de transporte puede ocasionar que estas
personas permanezcan en sus hogares, lo que inhibe su capacidad para

participar en la vida de la comunidad.

7. Empleo y actividades de voluntariado: Existen servicios y sistemas de
apoyo a dispoéicién de las personas con EM para favorecer que continten
activas laboralmente tanto tiempo como sean productivas y deseen trabajar.
Muchas personas con EM dejan de trabajar debido a los sintomas de la
enfermedad, tales como fatiga, incapacidad funcional y deterioro cognitivo.
Dejar de trabajar puede suponer un fuerte impacto tanto en la economia
familiar como en la autoestima del individuo. Algunas personas con EM podrian
continuar trabajando si los empresarios colaborasen y adaptasen las
condiciones laborales. Existen muchisimas posibilidades de cambios o
adaptaciones que favorecen la continuidad laboral de las personas con EM:
trabajar por horas, contar con mas descansos en la jornada laboral, trabajar

solamente por las mafanas, etc.

8. Pensiones y ayudas econémicas por discapacidad: Las pensiones y
servicios de/para las personas con discapacidad estan a disposicion de
aquellos que los necesitan, proporcionan un nivel adecuado de vida y poseen
flexibilidad suficiente para adaptarse a la variabilidad propia de la Esclerosis
Multiple. Puesto que muchas personas con EM dejan de trabajar, pasan a
depender econémicamente de las ayudas estatales. Asi, los criterios para ser
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beneficiario, los niveles del pago y la administracién de estas ayudas tienen un
impacto directo en la calidad de vida de las personas con EM. Estos principios
tratan sobre la importancia de este tipo de ayudas econémicas, incluyendo el
proceso de solicitud, el nivel de la ayuda y la flexibilidad de la Administracién,
aspectos que pueden afectar enormemente al bienestar de las personas con

EM.

9. Educacion: La EM no impide el proceso educativo de las personas con EM,
sus familiares o cuidadores. Para participar en actividades relacionadas con la
educacion, las personas con EM necesitan que las instituciones educativas
acepten su discapacidad y se adapten a sus necesidades especiales. Por
ejemplo, pueden ayudar permitiendo que asistan a clase por la mafiana
(cuando la fatiga es menor), reduciendo la temperatura del aula, accediendo a
la grabacion en cinta de las clases a las personas con deterioro cognitivo y

posibilitando la educacioén a distancia.

10. Vivienda y accesibilidad a edificios comunitarios: La accesibilidad a los
edificios publicos y la disponibilidad de casas y apartamentos adaptados es
esencial para la independencia de las personas con EM. Muchas de estas
personas con discapacidades que limitan su movilidad y que requieren el uso
de ayudas, de scooters y/o de sillas de ruedas, se encuentran en ocasiones
con que las viviendas y los edificios comunitarios no son accesibles ni faciles
de utilizar. Una necesidad basica de las personas con EM es que los
responsables de las viviendas y de los edificios publicos se preocupen por sus

problemas especificos y que provean acceso a los servicios que necesitan y a







las actividades que desean realizar (Federaciéon Espafiola para la lucha contra

la Esclerosis Mdltiple, 2007).

Diversos estudios han analizado las implicancias de la calidad de vida en

las personas con EM.

Un estudio llevado a cabo para determinar la asociacién de la fatiga,
depresion y calidad del suefio con la calidad de vida en los pacientes con
esclerosis multiple evidencié que la depresion y el suefio se relacionaron
estadisticamente con varios componentes de la calidad de vida como: las
limitaciones del rol por problemas fisicos y emocionales, dolor, energia, funcién
social, funcién cognitiva, funcion sexual y cambio en la salud. La fatiga influy6
en la totalidad de los componentes de la calidad de vida
(Companioni-Dominguez, Jiménez-Morales, Jiménez-Napoles, Napoles-Prietol,

& Macias-Delgado, 2013).

El estudio sobre calidad de vida en pacientes con esclerosis muiltiple de
Delgado-Mendilivar, Cadenas-Diaz, Fernandez-Torrico, Navarro-Mascarell e
Izquierdo (2005) demostré que las dimensiones mas afectadas en los pacientes
con EM son el dolor corporal y la vitalidad. A medida que progresa la
enfermedad se ven mas afectadas las relacionadas con la salud fisica (funcion

fisica).
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ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

El afrontamiento es definido por Lazarus y Folkman (1986) como un
proceso que involucra aspectos cognitivos y comportamentales que el individuo
desarrolla frente a demandas especificas. Este evalia la situacion como
amenaza, como desafio 0 como indiferente y procede a desarrollar estrategias
para la resolucion de problemas (Cano Vindel & Tobal, 2001).

Se define al afrontamiento como un proceso cambiante en el que el
individuo, en determinados momentos, debe contar principalmente con
estrategias defensivas, y en otros con estrategias que posibiliten resolver el
problema, todo ello a medida que va cambiando su relacién con el entorno.

La eleccibn de las estrategias a utilizar depende de algunas
caracteristicas personales tales como la edad, la educacion y las
caracteristicas de su constelacion familiar. Mayores niveles de educacion
favorecen la utilizacién de recursos de afrontamiento mas racionales y activos
para la resolucién del estrés frente a una crisis (Seidmann, Stefani, Pano,
Acrich & Bail Pupko, 2002).

Cada sujeto tiende a la utilizacién de los estilos de afrontamiento que
domina o por aprendizaje o por hallazgo fortuito en una situacion de
emergencia. Las estrategias de afrontamiento pueden ser segun Girdano y
Everly (1986) adaptativas o desadaptativas, las adaptativas reducen el estrés y
promueven la salud a largo plazo, las desadaptativas reducen el estrés acorto
plazo pero sirven para erosionar la salud a largo plazo.

| La perspectiva transaccional de Lazarus y Folkman (1986) indica que en
realidad, no hay situaciones estresantes en si mismas, sino que dependen de

la interpretacion o evaluacion que el individuo haga de ellas. Si los eventos o
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situaciones se perciben como amenazantes o peligrosos para el propio
bienestar, entonces se desencadena el estrés y frente a éste, el individuo debe
responder de alguna manera. Es asi que dichos autores introdujeron la
consideraciéon de modos de afrontamiento o coping, que hacen referencia a
cémo las personas responden a determinadas situaciones cuando no disponen
de los recursos para ello; asi distinguen entre modos de afrontamiento dirigidos
al problema, qué buscan definir el problema y encontrar soluciones alternativas
y modos centrados en la emocioén, que intentan regular la respuesta emocional
que surge como consecuencia de la situacion. Moos y Billings (1982) sugirieron
tres dimensiones a las ya propuestas por Lazarus y Folkman en 1986 (centrado
en el problema y centrado en la emocién) afiadieron el afrontamiento centrado
- en la evaluacion, que busca definir el significado para la situaciéon causante de
tension y a reflexionar sobre sus causas y posibles soluciones. Cada dimension

cuenta con tres estrategias de afrontamiento.

El afrontamiento centrado en el problema incluye las siguientes
estrategias:
e Requerimiento de informacién o asesoramiento a otras personas
significativas.
e Ejecucién de acciones que resuelvan el problema, accionando
ante la situacion o desarrollando planes alternativos.
o Desarrollo de gratificaciones o recompensas alternativas, creando

fuentes de satisfaccion
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En tanto, el afrontamiento centrado en la emociéon se asocia a las
siguientes estrategias:
a. Aceptar con resignacion la situacion y la imposibilidad de provocar
cambios en ella.
b.  Control afectivo de las emociones que la situacion suscita para que no
interfiera en otros aspectos de la vida y
c. Descarga emocional, por medio de palabras o acciones tales como llorar,

fumar y comer.

Por ultimo, el afrontamiento centrado en la evaluacién incluye las
siguientes estrategias:
a. andlisis légico de la situaciéon, sus causas, consecuencias y
posibles acciones a realizar para resolverla.
b. redefinicién cognitiva de los acontecimientos encontrandole un
significado positivo.
c. evitacion cognitiva mediante el olvido de la situacion y la

focalizacion en deseos y fantasias.
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ESTRATEGIA DE AFRONTAMIENTO Y ESCLEROSIS
MULTIPLE

La adaptacién de las personas con EM al trastorno estara determinado por
parametros objetivos de la enfermedad “pérdidas funcionales”, junto a una serie
de procesos mediacionales como la valoracién cognitiva, las estrategias de
afrontamiento y los recursos cognitivos, asi como la apreciacion de la

enfermedad (Spain, Tubridy, Kilpatrick, Adam & Holmes, 2007).

Segun Gaviria, Vinaccia, Riveros y Quiceno, 2007, las estrategias de
afrontamiento que utilizan las personas para enfrentarse a eventos como la
enfermedad crénica o la discapacidad, van a estar influenciadas por la
interpretaciéon cognitiva del evento, el significado que le dé la persona, a la
calidad de vida, el apoyo social percibido y la valoracién asignada a las redes
sociales como una fuente de apoyo para la adaptacion a la enfermedad o

discapacidad.

Las personas en situacion de discapacidad fisica utilizan con mayor frecuencia
estrategias centradas en la emocion, principalmente la evitacion en las
primeras etapas del proceso de adaptacion. Este hallazgo se asocia con el
grado de incontrolabilidad y de permanencia de la situacion de discapacidad
que hace que en este contexto las estrategias orientadas a solucionar el
problema no resulten tan efectivas (Abbott, Hart, Morton, Gee & Conway,

2008).

Segun una investigacion de Lopez Perez, Gonzalez-Tablas Sastre,

Fernandez Pulido, Cerrén Prieto & Saez Regidor (1999) las personas afectadas
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de EM, ante la valoracion de la enfermedad como una amenaza, presentan
respuestas diferentes en su independencia funcional y en su estado de animo
(depresion, ansiedad), que no son explicables desde la enfermedad. Los
autores identificaron dos estilos de afrontamiento (activo y pasivo) derivados de
sus caracteristicas de personalidad y la presencia o ausencia del cuidador
primario. En general, aquellos pacientes que utilizan un estilo de afrontamiento
activo tienen mayor independencia funcional; mientras que los sujetos pasivos
presentan menor independencia. El estilo de afrontamiento que utiliza el
paciente puede llevarle a desarrollar una sintomatologia depresiva. El estilo de
afrontamiento activo se da en pacientes que presentan un bajo indice de
depresion, mientras que el estilo pasivo esta asociado a niveles leves, pero no

clinicos.

El estudio de Lara & Kirchner, 2012, realizado en poblacién espafiola reportd
que las personas con EM tienden a utilizar mas estrategias de afrontamiento de
aproximacion que de evitacion especialmente Solucion de Problemas vy

Reevaluacion Positiva.
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Tipo de estudio:

El presente proyecto se realiz6 a través de un disefio ex post facto,
retrospectivo, con un grupo, segun la clasificacién de Montero y Le6n (2007).

Objetivo General:

Analizar la percepcion de calidad de vida y estrategias de afrontamiento
en personas con diagnoéstico de Esclerosis Mdiltiple.

Objetivos especificos:

e Evaluar la percepcion de la calidad de vida en personas con diagnéstico de
Esclerosis Mudltiple segin sexo, edad, nivel de instruccion y tiempo de
diagnéstico.

o Identificar estrategias de afrontamiento utilizadas por personas con
diagnéstico de Esclerosis Multiple segun sexo, edad, nivel de instruccion y
tiempo de diagnéstico.

o Establecer relaciones entre calidad de vida y estrategias de afrontamiento
en personas con diagnostico de Esclerosis Mditiple segtin sexo, edad, nivel
de instruccion y tiempo de diagnéstico. |

Participantes:

La muestra estuvo compuesta por 45 personas (15 hombres y 30 mujeres) con
diagnostico médico de Esclerosis Mdltiple, con edades comprendidas entre 21
y 60 afios con una edad media de 39,5. La participacién fué voluntaria y sujeta
al consentimiento informado de los participantes.

Técnicas e Instrumentos:
El abordaje metodologico se realizé a través de la aplicacion de dos escalas.

Para evaluar estrategias de afrontamiento se aplico el Cuestionario de
afrontamiento de estrés (Chorot y Sandin, 2003) (Anexo I), el instrumento
consiste en un cuestionario de 42 items y un formato de respuesta tipo Lickert

35




RN



con cinco opciones: nunca, pocas veces, a veces, frecuentemente y casi
siempre. Los participantes deben indicar la frecuencia con que emplearon cada
una de las formas de afrontamiento mostradas para hacer frente a las
situaciones o problemas estresantes mas importantes vividos durante el Gitimo
afo.
Posee siete dimensiones las cuales permiten evaluar siete estilos de
afrontamiento:
1) Focalizado en la Solucién del Problema [FSP]: analiza las causas, planea y
ejecuta soluciones para afrontar la situaciéon. 2) Autofocalizacién Negativa
[AFN]: se autoculpa, tiene sentimientos de indefension e incapacidad,
resignacioén, dependencia, pérdida de control y pesimismo. 3) Reevaluacion
Positiva [REP]: reconoce el evento estresante pero se centra en los aspectos
positivos de la situacién. 4) Expresion Emocional Abierta [EEA]. descarga el
mal humor con los demas, insulta, es hostil, irritable y se desahoga con los
demas. 5) Evitacion [EVT]: se concentra en otras cosas, prefiere no pensar en
el problema. 6) Busqueda de Apoyo Social [BAS]: identifica personas y redes
de apoyo que puedan aportarle al adecuado manejo de la situacion estresante.
7) Religién [RLG]: acude a creencias religiosas para afrontar la situacion, pues
siente que ha perdido el control.
Para evaluar calidad de vida se administré el Multiple Sclerosis Quality Life
(MSQOL-54) adaptado al espafiol por Aymerich, 2006 (Anexo Il). Es un
instrumento de medida de la calidad de vida percibida especifico para
pacientes con diagnostico de Esclerosis Mdltiple. Consta de 54 items
distribuidos en 12 dimensiones mas dos items individuales que miden cambios
en el estado de salud (comparacion de la salud actual con la de hace un afio) y
satisfaccién en la funcién sexual.
Las doce dimensiones que constituyen el instrumento son salud fisica,
limitaciones del rol por problemas fisicos, limitaciones por problemas
emocionales, dolor, bienestar emocional, energia, percepciéon de la salud,
funcion social, funcién cognitiva, preocupacién por la salud, funcion sexual y
calidad de vida en general.
El instrumento posee un formato tipo Lickert con opciones de respuesta que
varian segun la dimensién considerada.
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Puntuacién: luego de la administracion de la escala, se siguen los siguientes
pasos para su puntuacion.

1. Homogeinizaciéon de la direccion de la respuesta mediante la
recodificacion de los items que lo requieren, con el fin de que todos los
items sigan el gradiente de “a mayor puntuacién, mejor estado de salud”.

2. Caélculo del sumatorio de los items que componen la escala (puntuacion
cruda de la escala).

3. Transformacién lineal de las puntuaciones crudas para obtener
puntuaciones en una escala entre 0 y 100 (puntuaciones transformadas
de la escala).

Anadlisis estadistico

Para cumplir con los objetivos 1 “Evaluar la percepcion de la calidad de vida en
personas con diagnostico de Esclerosis Multiple segin sexo, edad, nivel de
instruccién y tiempo de diagnéstico” y 2 “Identificar estrategias de afrontamiento
utilizadas por personas con diagnéstico de Esclerosis Multiple segun sexo,
edad, nivel de instruccion y tiempo de diagnéstico”, los datos obtenidos fueron
sometidos a un andlisis estadistico descriptivo (medias y desvios) v,
posteriormente, se aplicaron pruebas estadisticas de comparacién de medias
para muestras independientes.

Con el propésito de cumplir con el objetivo 3 “Establecer relaciones entre
calidad de vida y estrategias de afrontamiento en personas con diagnéstico de
Esclerosis Mudiltiple segin sexo, edad, nivel de instruccion y tiempo de
diagnostico” se aplicé una prueba de correlacién bivariada para medidas no
paramétricas, con el coeficiente de correlaciéon de Pearson.

Procedimiento
Se realiz6 el contacto con los sujetos de la muestra clinica a través de la
Asociacion Civil Esclerosis Mdiltiple Argentina (EMA), con médicos neurologos
que asisten a personas con EM y Grupos de Autoayuda de la ciudad de Mar
del Plata. A cada persona se le explico los objetivos del trabajo y se les solicito
la firma de un consentimiento informado.
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El cuestionario se realiz6 de forma autoadministrada, en varios casos los
participantes, enviaron los cuestionarios completos a través de mail.

Durante el desarrollo del trabajo se respetaran los principios éticos de la
investigacion con seres humanos, procurandose las condiciones necesarias
para proteger la confidencialidad y actuar en beneficio de los participantes.
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Con el fin de cumplir con el objetivo 1 de “Evaluar la percepcién de la calidad
de vida en personas con diagnoéstico de Esclerosis Mdltiple segun sexo, edad,
nivel de instruccion y tiempo de diagnéstico”, los datos obtenidos fueron
sometidos a un andlisis estadistico descriptivo y, posteriormente, se aplicaron
pruebas estadisticas de comparacion de medias para muestras
independientes.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos Totales para Calidad de Vida.

Minimo Maximo Media Desv. tip.

Salud fisica ' ,00 100,00 62,56 26,64

Limitaciones por problemas

foocs oS porp 00 10000 568 30,13

Limitaciones por problemas

emocionalee ¥ 00 10000 6890 2934

Dolor 23,08 100,00 68,29 24,57

Bienestar emocional 15,00 100,00 61,95 20,88

Energia 10,00 100,00 50,36 20,07

Percepcién de la salud 10,00 90,00 53,78 22,04

Funcién social 8,33 100,00 67,48 23,77

Funci6n cognitiva ,00 100,00 63,29 28,29

i I

Preocupacién por la salud 10,00 100,00 70,48 26,12

Funcién sexual 25,00 100,00 79,67 21,08
lidad de vi I

Calidad de vida en genera 2667 100,00 69,43 16,19

Cambio en el estado de

salud ,00 100,00 43,90 26,08

Satisfaccion en la funcion

o 2500 10000 74,39 24,03

Total Salud Fisica 24,66 92,85 62,38 16,67

Total Salud Mental 24,25 98,80 66,36 18,13

Tabla 2. Estadisticos descriptivos y Prueba de T de comparacion de medias para
Calidad de Vida segtin género.

Femenino Masculino Sig.
Media Desv. tip. Media Desv. tip.

Salud fisica 59,80 27,22 67,33 25,83 ,38
Limitaciones por problemas

famaciones porp 54.32 20,24 61,25 32,14 49
Limitaciones por problemas

emocionalos P 63,78 29,71 77.77 27.39 13
Dolor 63,60 24,08 76,41 24,05 11







Bienestar emocional

B 60,19 19,56 65,00 23,37 ,50
Energia 47,69 19,45 55,00 20,95 27
Percepci6n de la salud 53,26 21,81 54,66 23,18 85
Funci6n social 66,98 24,99 68,33 22,31 ,86

_funcién cognitiva 61,34 28,16 66,66 29,19 57
Preocupacién por la salud

68,26 26,79 74,33 25,34 47
Funcién sexual 79,48 19,89 80,00 23,73 .94
Calidad de vida en general

66,92 16,38 73,77 15,42 19
Cambio en el estado de
salud 47,11 28,57 38,33 20,84 ,26
Satisfaccion en la funcién
sexual 77,88 25,81 68,33 19,97 19
Total Salud Fisica 60,36 16,75 65,87 16,49 31
Total Salud Mental 63,56 16,54 71,20 20,28 22

Los resultados obtenidos para Calidad de Vida segin género permiten

observar que los hombres mujeres presentan puntajes mayores (mejor

percepcion) que las mujeres en la mayoria de las dimensiones a excepcion de

satisfaccion en la funcién sexual y percepcién del cambio en el estado de

salud, aunque las diferencias no resultaron estadisticamente significativas

(Tabla 2).
Tabla 3. Estadisticos descriptivos y Prueba T de comparacién de medias para Calidad
de Vida por Grupo de Edad
20-40 41-60
Media Desv.tip. Media  Desv. tip. Sig.
Salud fisica 67,60 22,45 54,68 31,27 ,16
Limitaciones por
Limitaciones por
problemas 69,00 28,10 68,74 32,13 .98
emocionales
Dolor 64,92 24,83 73,55 23,99 27
Bienestar 57,40 19,90 69,06 20,99 08
emocional
Energia 47,80 17,50 54,37 23,58 34
Percepcion de la 4780 2254 6312 18,15 02"
salud
Funci6n social 71,00 19,99 61,97 28,54 ,28
Funcién cognitiva 61,40 26,35 66,25 31,75 61
Preocupacién por
la salud 64,40 24,46 80,00 26,52 .06
Funci6n sexual 76,33 20,64 84,89 21,34 21
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Calidad de vida en

general 68,26 15,06 71,25 18,17 58
S:f:;’fdee"sf.ud 43,00 29,33 45,31 20,85 77
E,i“;{,?,ﬁi’:.:.“ 2 7500 21,65 73,43 28,09 85
Total Salud Fisica 61,40 15,04 63,90 19,36 66
Total Salud Mental 63,72 17,94 70,49 18,23 25

Los resultados en Calidad de vida seguin grupo de edad mostraron que el grupo
etario 41-60 afios presentdé mayores puntajes (mejor percepcion) en las
dimensiones Dolor, Bienestar emocional, Energia, Percepciéon de la salud,
Preocupacién por la salud, Funcion cognitiva, Funcién sexual y en Salud Total
Fisica y Mental en comparaciéon con el grupo 20-40 afios con diferencias
significativas estadisticamente Gnicamente en la dimension Percepcion de la
salud.

El grupo de 20-40 present6 mayores puntajes (mejor percepcion) en las
dimensiones limitaciones por problemas fisicos y emocionales, funcién social y
satisfaccién social aunque no significativas estadisticamente (Tabla 3).

Tabla 4 Calidad de Vida Estadisticos descriptivos y Prueba T de comparacion de
medias segun nivel de instruccion

Primario y Terciario y Sig.
Secundario Universitario
Desv.
Media  Desv. tip. Media tip.

Salud fisica 63,07 2512 62,32 271,77 93
Limitaciones por
problemas fisicos 50,00 28,18 6004 30,96 31
Limitaciones por
problemas emocionales 66,66 3061 6994 2925 75
Dolor 70,41 2892 67,30 22,80 73
Bienestar emocional 64,23 24,39 60,89 19,43 66
Energia 53,46 2519 48,92 17,55 ,56
Percepcién de la salud 53,84 2534 53,75 20,84 99
Funcién social 66,02 22,94 68,15 24,53 78
Funcién cognitiva 60,76 34,57 64,46 25,50 73
Preocupacion por la salud

upacion p 7538 2569 6821 2646 41
Funci6n sexual 82,69 23,19 78,27 20,32 ,56
Calidad de vida en
gen'efa, v 72,81 1665 67,85 16,02 37
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Cambio en el estado de

salud 38,46 28,16 46,42 25,19 39
Satisfaccion en la funcion

sexual 75,00 22,82 74,10 24,98 91
Total Salud Fisica 62,86 16,87 62,15 16,88 ,90
Total Salud Mental 67,40 21,71 65,87 16,64 ,82

La percepcion en las diferentes dimensiones de Calidad de Vida segun nivel de
instruccibn no evidenci6 diferencias significativas en ninguna de las
dimensiones, si bien se observaron mayores puntaje en el grupo con Nivel de
Instruccion Primario y Secundario para Salud Fisica, Dolor, Bienestar
emocional, Energia, Preocupacion por la Salud, Funcién sexual, Calidad de
Vida en General, Satisfaccion en la funcién sexual y Salud Mental Total.

En el grupo Terciario y Universitario los mayores puntajes (mejor percepcion)
en las dimensiones Limitaciones por Problemas Fisicos, Limitaciones por
problemas emocionales, Funcién social, Funcién cognitiva, Cambio en el

estado de salud (Tabla 4).

Tabla 5. Calidad de Vida Estadisticos descriptivos y Prueba T de comparacion de
medias segtin tiempo en afios desde el diagnostico

1 a5 afios Mas de 5 afios Sig.

Media Desuv. tip. Media Desv. tip.
Salud fisica 63,80 21,38 61,25 31,78 76
Limitaciones por
oroblemas flaicos 57,73 26,06 55,93 34,55 85
Limitaciones por
problemas 64,28 25,97 73,75 32,47 31
emocionales
Dolor 64,10 25,55 72,69 23,34 26
Bienestar emocional 59,28 23,73 64,75 17,58 40
Energia 51,42 19,30 49,25 21,29 73
::l:’;pc“’“ dela 55,71 22,37 51,75 22,08 57
Funci6n social 67,06 23,34 67,91 24,82 91
Funcién cognitiva 59,76 28,78 67,00 28,02 42
P i i
Preacupacion por la 7285 2316 6800 2930 56
Funcién sexual 83,33 19,00 75,83 22,92 .26
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Calidad de vida en

general 69,84 16,54 68,99 16,22 87
Cambio en el estado

de salud 42,85 25,17 45,00 27,62 79
Satisfaccion en la

funcién sexual 80,95 23,59 67,50 23,08 ,07
Total Salud Fisica 63,19 14,47 61,52 19,05 75
Total Salud Mental 64,35 18,89 68,46 17,54 47

Los resultados observados segun los afios transcurridos desde el diagnéstico
mostraron que para tiempo entre 1y 5 afios las dimensiones con mayor puntaje
(mejof percepcién) fueron Salud Fisica, Limitaciones por Problemas Fisicos,
Energia, Percepcion de la Salud, Preocupacién por la Salud, Funcién Sexual,
Calidad de vida en general, Satisfaccién por la funcién sexual y Salud Fisica
Total. Para el grupo cuyo tiempo transcurrido desde el diagndstico fué mayor a
cinco afio presentd puntajes mayores en Limitaciones por problemas
emocionales, Dolor, Bienestar emocional y Funcién cognitiva (Tabla 5). Sin

diferencias estadisticas significativas en todas las Dimensiones mencionadas.

Con el fin de cumplir con el objetivo 2 de “Identificar estrategias de
afrontamiento utilizadas por personas con diagnéstico de Esclerosis Muiltiple
segun sexo, edad, nivel de instruccion y tiempo de diagnéstico”, los datos
obtenidos fueron sometidos a un andlisis estadistico descriptivo (medias y
desvios) y, posteriormente, se aplicaron pruebas estadisticas de comparacion

de medias para muestras independientes.
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Tabla 6 Estrategias de Afrontamiento Estadisticos descriptivos para la muestra total.

Minimo

Maximo Media Desuv. tip.
CAE.BAS 0 23 9,66 5,42
CAE.EEA’ 0 19 8,37 493
CAE.RLG 0 23 8,05 6,87
CAE.FSP 6 24 14,80 4,69
CAE.EVT 1 22 10,95 453
CAE.AFN 1 17 7,63 3,65
CAE.REP 6 24 16,37 4,02

Los resultados obtenidos permiten observar que los estilos de afrontamiento

mas utilizados en general son Reevaluacién positiva, Focalizado en la Solucion
de Problemas y Evitacién (Tabla 6).

Tabla 7. Estrategias de afrontamiento Estadisticos descriptivos y Prueba T para la
comparaciéon de medias segun género.

Femenino Maculino Sig.
Media Desv. tip. Media Desv. tip.
CAE.BAS 9,81 5,89 9,40 4,68 80
CAE.EEA 8,04 5,16 8,93 4,62 57
CAERLG 7,65 5,69 8,73 8,73 67
CAEFSP 14,88 471 14,67 4,80 88
CAE.EVT 10,65 4,02 11,47 5,41 61
CAEAFN 7,00 3,67 873 3,45 14
"CAEREP 16,65 3,76 15,87 453 57

Los resultados observados segln género mostraron que las mujeres y los

varones muestran mayores puntajes en estilos de afrontamiento de

Reevaluacion positiva, Focalizados en la Solucién de Problemas y Evitacion

sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (Tabla 7).
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Tabla 8. Estrategias de afrontamiento Estadisticos descriptivos y Prueba T para
comparacion de medias segun grupos de edad.

20 a 40 afios 41 a 60 afios Sig.

- Media Desv. tip.

CAE.BAS 9,91 4,95 9,33 6,10 74

CAE.EEA 9,65 5,08 6,72 4,32 ,05*

CAERLG 7,78 7.27 8,39 6,52 78

CAE.FSP 13,74 4,83 16,17 424 09
"CAE.EVT 11,26 4,05 10,56 5,17 63

CAE.AFN 8,39 332 6,67 3,91 14

CAE.REP 15,22 3,83 17,83 3,86 ,03*

Los resultados seguin grupo de edad permiten observar que los Estilos de
Afrontamiento con mayores puntajes para ambos grupos fueron Reevaluacion
positiva, Focalizado en la Solucién de Problemas y Evitacion. El Estilo
Reevaluacion positiva en el grupo de edad 41 a 60 afios mostré diferencias
significativas estadisticamente respecto al grupo mas joven de 20-40 afios. El
estilo Expresion emocional abierta si bien no se encuentra entre los mayores
puntajes en ambos grupos, el analisis segin grupos por edad muestra un
mayor puntaje significativo estadisticamente en el grupo de 20-40 arfios

respecto al grupo de mayor edad (Tabla 8).

Tabla 9. Estrategias de afrontamiento Estadisticos descriptivos y Prueba T de
comparaciéon de medias segun el nivel de instruccion.

Primario y Secundario Terciario y Universitario Sig.
R Media Desv. tip. Media Desv. tip.
CAE.BAS 7,93 6,04 10,56 4,95 A7
CAE.EEA 8,14 443 8,48 5,25 ,82
CAE.RLG 9,29 8,16 7.41 6,17 45
CAE.FSP 15,71 5,73 14,33 4,09 43
CAE.EVT 11,21 4,85 10,81 4,44 79
CAE.AFN 6,29 2,86 8,33 3,86 ,06
CAE.REP 16,50 3,93 16,30 4,14 ,87
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Los resultados para Estilos de Afrontamiento segin nivel de Instruccion no
mostraron diferencias significativas entre los dos grupos manteniéndose los
mayores puntajes en Reevaluacién Positiva, Focalizado en la solucion de

Problemas y Evitaciéon (Tabla 9).

Tabla 10. Estrategias de afrontamiento Estadisticos descriptivos y Prueba T de
comparacién de medias segun tiempo en afios desde el diagndstico.

1 a5 afios Mayor a 6 afios Sig.
Media Deswv. tip. Media Desv. tip.

CAE.BAS 10,77 6,17 8,17 4,23 12
CAE.EEA 9,18 522 7,56 4,61 .30
CAE.RLG 8,36 6,65 7,83 7.47 ,81
CAE.FSP 14,91 442 14,72 5,24 .90
CAE.EVT 11,36 4,38 10,39 4,90 .51
CAEAFN 7,86 361 7,33 3,88 66
CAE.REP 16,27 4,03 16,44 4,23 ,89

Los resultados para estilos de Afrontamiento segun tiempo en afios desde el
diagndstico no mostraron diferencias significativas entre ambos grupos
manteniéndose los mayores puntajes en Reevaluaciéon Positiva, Focalizado en
la solucion de Problemas y Evitacion (Tabla 10).

Con el proposito de cumplir con el objetivo 3 “Establecer relaciones entre
calidad de vida y estrategias de afrontamiento en personas con diagnéstico de
Esclerosis Multiple segin sexo, edad, nivel de instruccion y tiempo de
diagnéstico” se aplicé una prueba de correlacién bivariada para medidas no
paramétricas, con el coeficiente de correlacién de Pearson.
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Tabla 11. Resultados del andlisis de correlacion entre la Calidad de vida y Estrategias

de afrontamiento, para toda la muestra.

Estrategias de Afrontamiento
Calidad de
vida CAE.BAS CAE.EEA CAE.RLG CAE.FSP CAE.EVT CAE.AFN CAE.REP
Salud fisica Correlacion de
Pearson 18 ,06 18 ,04 ,16 -1 23
Sig. (bilateral) 27 72 26 79 33 50 15
Limitaciones Correlacién de -
por problemas  Pearson 19 -01 1 -05 -13 00 36(%)
fisicos Sig. (bilateral) 24 ,92 .50 ,76 42 96 ,02
Limitaciones Correlacién de " ‘
por problemas _Pearson -04 05 36(%) -01 -31 -00 M
_emocionales  Sig. (bilateral) 77 74 ,02 ,92 ,06 ,98 51
Dolor Correlacion de -
Pearson -,18 -,22 14 ,05 . -05 07 52(**)
Sig. (bilateral) 28 18 39 76 75 ,65 ,00
Bienestar Correlacion de " _
emocional Pearson ,02 -,32 ,40(*) ,23 .10 -,03 ,50(**)
Sig. (bilateral) 86 ,05 ,01 16 55 ,85 ,00
Energfa Correlacion de " - - *
Pearson ,08 -17 ,46(**) ,01 A7 ,08 A41(*%)
Sig. (bilateral) 61 29 ,00 ,93 ,30 63 ,01
Percepcion de  Correlacion de " " -
la salud Pearson 33(%) -10 M 34(%) 23 -,09 ,54(**)
Sig. (bilateral) ,04 ,55 ,50 ,03 .16 56 ,00
Funcion social Correlacién de "
Pearson 25 -,08 ,39(*) -02 -18 -11 ,08
Sig. (bilateral) 12 ,60 ,01 ,89 ,28 49 60
Funcién Correlacién de - .
cognitiva Pearson 04 -34() -06 7 03 1 32
Sig. (bilateral) 77 ,03 ,68 ,29 ,82 ,50 ,05
Preocupacion  Correlacion de _ . *
por la salud Pearson 06 29 29 27 13 29 390)
_ Sig. (bilateral) ,69 ,07 ,08 10 44 ,08 ,01
Funci6n sexual Correlacion de Capw _
Pearson ,05 -,03 10 ,34(*) 07 A7 30
Sig. (bilateral) 74 ,86 52 ,03 67 ,29 ,06
Calidad de Correlacién de - -
vida en Pearson 30 -04 43(%) 06 24 01 46()
general Sig. (bilateral) 06 79 00 69 15 94 00
Cambio en el Correlacion de
estado de Pearson -04 -09 -21 22 -08 07 -09
salud Sig. (bilateral) 79 56 20 17 62 66 59
Satisfaccion en Correlacion de - ]
la funcion Pearson 16 -10 -01 ,34(%) ,00 13 ,30
sexual Sig. (bilateral) 34 54 94 03 o7 a2 06
Total Salud Correlacion de -
Fisica Pearson ,20 -14 31 16 07 -13 52(*%)
Sig. (bilateral) 21 40 ,05 33 ,64 42 ,00
Total Salud Correlaci6n de « - - -
Mental Pearson ,07 -25 ,39(*) 18 ,00 ,09 ,46(**)
Sig. (bilateral) 67 13 01 26 ,98 .56 ,00

* La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).







Los resultados obtenidos en el analisis correlacional mostraron que el Estilo de
Afrontamiento Reevaluacién Positiva muestra una correlacién positiva
significativa con las dimensiones de Calidad de Vida: Limitaciones por
Problemas Fisicos, Dolor, Bienestar emocional, Energia, Percepciéon de la
Salud, Preocupacion por la salud y Calidad de vida en general. Y una

correlacion positiva significativa en Salud Fisica Total y Salud Mental Total.

Los resultados para estilo Focalizacién en la Soluciéon de Problemas mostraron
una correlacion positiva significativa con las dimensiones Percepciéon de la

salud, Funcién sexual y Satisfaccioén con la Funcién sexual.

Los resultados en Estilo Evitacién no presentaron correlaciones significativas

con ninguna de las dimensiones de calidad de vida.

El estilo Religion presento correlacion positiva significativa con las dimensiones
Limitaciones por problemas emocionales, energia, Bienestar emocional,
Funcién social, calidad de vida en general. Asimismo la correlacion es positiva

significativa con Salud Mental Total.

El estiio Busqueda de Apoyo social presentd6 una correlacion positiva

significativa con la dimension Percepcion de Salud (Tabla 11).
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El objetivo general del presente estudio fue analizar la percepcion de
calidad de vida y estrategias de afrontamiento en personas con diagnéstico de
Esclerosis Mdiltiple.

Inicialmente se destaca que se ha encontrado evidencia empirica que
permite sostener la idea de que las personas con EM presentan una
percepcion de la calidad de vida en concordancia con el estilo de estrategias de
afrontamiento que utilizan.

Respecto a la percepcién de calidad de vida de las personas con EM, en
el analisis por grupo de edad se evidenci6 que las personas de mayor edad (41
a 60 afios) presentaron una mejor percepcion de la salud. No se encontrandose
diferencias de acuerdo al género ni al nivel de instruccién.

Si bien no se encontraron diferencias significativas en lo referente a los
afios transcurridos desde el momento del diagnéstico, las personas con mayor
tiempo de diagndstico presentaron una peor percepcién de su salud fisica, de
sus limitaciones por problemas fisicos, de energia o vitalidad, preocupacién por
la salud, peor percepcién de su funcién sexual, de la calidad de vida en
general, de su satisfaccion por la funcién sexual, lo cual concuerda con la
bibliografia acerca de que los principales factores fisicos que repercuten en la
calidad de vida de los pacientes con EM son la discapacidad funcional, la fatiga
y los problemas sexuales repercutiendo notoriamente en la calidad de vida
global de los pacientes (Olascoaga, 2010). Es sabido que las limitaciones

fisicas conllevan la pérdida de la independencia y la autonomia asi como un
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progresivo abandono de las relaciones sociales y en casos extremos a un
progresivo aislamiento (Moss-Morris & Chalter, 2007).

Respecto a las estrategias de afrontamiento utilizadas por las personas
con EM en el presente estudio evidencié que los estilos de afrontamiento mas
utilizados son la Reevaluacion positiva, la Focalizacion en la Solucién de
Problemas y la Evitacion. Lo cual en parte se corresponde con el estudio de
Lara & Kirchner (2012), realizado en poblacién espafiola, quienes reportaron
que las personas con EM tienden a utilizar mas estrategias de afrontamiento de
aproximacién que de evitacion especialmente Solucién de Problemas y
Reevaluacion Positiva. Las estrategias activas de afrontamiento, tales como la
Reevaluacion Positiva y Focalizacién en la solucién de problemas, indican la
capacidad que tienen las personas para recurrir a estrategias adaptativas y
racionales que favorecen su percepcion de bienestar, se encuentran
relacionadas con mayor bienestar psicolégico, mejor salud mental y estados
afectivos positivos, relacionandose con una mejor percepcién de calidad de
vida (Contreras-Torres, Espinoza-Mendez & Esguerra-Perez, 2009). Ademas
este estilo de afrontamiento para afrontar la pérdida de salud y la disminucion
de la calidad de vida ha demostrado ser positivo, altamente efectivo y un buen
promotor de la adhesion al tratamiento (Calvanese, Feldman, & Weisinger,
2004).

Por otro lado se evidenci6 ademas el uso de estrategias de Evitacion,
algunos estudios apoyan la idea que las personas que utilizan las estrategias
de afrontamiento de tipo pasivo como la evitacién, suelen presentar estados
emocionales negativos como la ansiedad y depresiéon porque implican una

tendencia a percibir que se ha perdido el control sobre la situacién, el cual
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constituye un estilo disfuncional en la regulacién y manejo de las emociones
(Contreras-Torres, Espinoza-Mendez & Esguerra-Perez, 2009). Otro estudio sin
embargo encontré una asociacion entre el uso de estrategias de evitacién con
una mejor percepcion de salud mental, una posible explicacion de por qué
evitar emociones y pensamiento desagradables podria ser adaptativa en
pacientes con EM es que los mismos tiene muy poco control sobre la
enfermedad, por tanto cuando la persona pierden la capacidad de control este
tipo de estrategia puede reducir el estrés y mejorar su percepcion de salud
mental (Mikula et al, 2014).

Considerando el género, el nivel de instruccion y el tiempo de diagnodstico
no se evidenciaron diferencias significativas. Y de acuerdo a los grupos etarios,
las personas de mayor edad utilizan estrategias de Reevaluacion positiva; por
otro lado las estrategias de Expresion emocional abierta son utilizadas por las
personas de menor edad con diferencias significativas.

Finalmente el analisis de las relaciones entre la percepcion de la calidad
de vida y las estrategias de afrontamiento utilizadas mostré que las personas
con EM que utilizan Reevaluacion Positiva como estrategia de afrontamiento
presentan una mejor percepcion en su salud fisica, salud mental y su calidad
de vida en general. Es de destacar que si bien Religion no fue una de las
estategias mas utilizadas, las personas con EM que se apoyan en sus
creencias religiosas presentan mejor percepcion de su calidad de vida en lo
referente a limitaciones por problemas emocionales, energia, bienestar
emocional, funcién social, salud mental y calidad de vida en general. Por otro
lado las personas que utilizan la estrategia busqueda de apoyo social

presentaron una mejor percepcion de su salud.
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De esta manera se observa que las diferencias estan marcadas por el
estilo de afrontamiento que utilizan, el cual en funcién de los recursos
personales, influye directamente sobre la percepcién de su calidad de vida. En
el presente estudio, las estrategias utilizadas por las personas con EM asi
como la percepcion de su calidad de vida puede verse influenciado por asistir la
mayoria de ellas a centros de autoayuda para personas con diagnéstico de EM.

La contribucién de este trabajo consiste fundamentalmente, en aportar
evidencias que permiten un mayor acercamiento a los aspectos psicol6gicos
involucrados en el afrontamiento de una enfermedad crénica como la
Esclerosis Muiltiple. Conocimiento que es de suma importancia para el
profesional psicologo que asiste a personas con esta problematica
favoreciendo en el paciente la sensacion de control y valoracién de sus
caracteristicas personales y permitiendo que el propio paciente asuma la

responsabilidad sobre todo lo relacionado con su enfermedad.
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ANEXOII.
Protocolo de evaluacion

Carta de presentacion

Me llamo Nicolds, tengo 25 afios, soy estudiante avanzado de la carrera “Licenciatura
en Psicologia” (Universidad Nacional de Mar del Plata). Hace 5 afios recibi el diagnostico de
Esclerosis Multiple.

Actualmente estoy realizando mi tesis de grado de licenciatura con el Proyecto de
investigacién: “Calidad de vida y estrategias de afrontamiento en pacientes con Esclerosis
Multiple” dirigido por la Esp. Liliana Bakker y la Lic. Josefina Rubiales, para lo cual solicito su
colaboracion.

Agradeceria que respondiese los siguientes cuestionarios cuya finalidad es indagar
sobre su calidad de vida y sobre las estrategias que utilizé para afrontar los sintomas de esta
enfermedad. La informacién por usted suministrada es de cardcter andnima y confidencial.

Los resultados de la investigacién serdn de suma utilidad para las personas que
padecen Esclerosis Mdltiple dado que: Permitirdn el disefio de herramientas de
intervencion eficaces para afrontar los sintomas de la enfermedad.

DATOS PERSONALES

EDAD: . SEXO:
ESTADO CIVIL: Huos:SI O NoO

ESTUDIOS:
PRIMARIO [ SECUNDARIO TERCIARIO [ UNIVERSITARIO [
COMPLETO COMPLETO COMPLETO COMPLETO

ANO EN EL QUE FUE
DIAGNOSTICADO:

DIAGNOSTICO (TIPO DE ESCLEROSIS):
-E.M PROGRESIVA PRIMARIA (I

-E.M PROGRESIVA SECUNDARIA [
-E.M DE REMISION Y RECAIDA O

-OTRO TIPO DE EM:...

TIPOS DE TRATAMIENTOS RECIBIDOS ACTUALMENTE:
FARMAcCOLOGIco I REHABILITACION Fisica (J psicoLoaico O

OTROS: ..o eeeeercerstsreesssseeorstssssssesss st sr st s ssssss o asasasssases ssasssassnnsassasstasensasnasnssasasasansss
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Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE)

A continuacion se describen formas de pensar y comportarse que la gente suele emplear para
afrontar los problemas o situaciones estresantes que ocurren en la vida. Las formas de
afrontamiento descritas no son ni buenas ni malas, ni tampoco unas son mejores o peores que
otras. Para contestar debe leer cada una de las formas de afrontamiento y recordar en qué
medida Ud. la ha utilizado recientemente para hacer frente a situaciones de estrés. Marque
con una X la opcién que mejor represente el grado en que empled cada una de las formas de
afrontamiento del estrés. Aunque este cuestionario a veces hace referencia a una situacion o
problema, tenga en cuenta que esto no quiere decir que Ud. piense en un unico
acontecimiento, sino mds bien en las situaciones mas estresantes vividas recientemente
(aproximadamente durante el Gltimo mes).

I 0 I 1 I 2 I 3 I 4
Nunca Pocas veces A veces Frecuentemente  Casi
siempre

¢Cémo se ha comportado ante situaciones de estrés?

A b R i
as cosas siempre me saldrian mal

R

cargué mi mal humor con los demds

Hablé con las personas implicadas para encontrar una solucién al problema

Comprendi que otras cosas, diferentes del problema, eran para mi mas
importantes




—



30 | Me di cuent

o

-
i

26 | Procuré no pensar en el problema

i

a de que por mi mismo no podia hacer nada para resolver el problema

o

s

€ con alguna gente
A

p

Me irrit

i

=

obé que, después de todo, las cosas podian haber ocurrido peor

Intenté olvidarme de todo

Sl







ANEXO Il. cuestionario de Calidad de Vida especifico de Esclerosis Miiltiple
MSQOL-54

Versién espafiola de MSQOL-54 © 1995, University of California, Los Angeles, adaptada por M. Aymerich
y cols 2006.

Por favor responda las siguientes preguntas. Algunas preguntas pueden parecerse a otras pero cada
una es diferente. Témese el tiempo necesario para leer cada una, y marque con una x en la casilla que
mejor describa su respuesta.
1. En general, usted diria que su salud es:
Excelente Muy buena Buena Regular Mala
01 02 as Oa Os

2. ¢Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor ahora Mucho peor
ahora que hace ahora que hace igual que hace que hace ahora que hace
un afio un afio un aiio un afio un afio

O1 a2 as 04 s

3-12. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia
normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, écudnto?

1. Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3. No, no me limita nada

4. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos 0 caminar mads de 1 hora

6. Subir varios pisos por la escalera

8. Agacharse o arrodillarse

10. Caminar varios centenares de metros

12. Bafiarse o vestirse por si mismo
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13-16. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1. Siempre 2. Casisiempre 3.Algunasveces 4.S6lo algunavez 5. Nunca

1 2

'16. éTuvb diﬁcultad paravhacer su trabajo o sus actividades cotidlanaé
{por ejemplo, le costé mas de lo normal?

17-19. Durante las 4 Gltimas semanas ¢con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de alglin problema emocional (como estar triste,
deprimido y nervioso)?

1. Siempre 2. Casisiempre 3.Algunasveces 4. S6lo algunavez 5.Nunca

ociona

cer, por algin

20. Durante las tltimas 4 semanas, ¢hasta que punto su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales con tu familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante = Mucho
a1 02 as 04 s

DOLOR
21. ;{Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las tltimas 4 semanas?

No, ninguno  Si, muy poco  Si,un poco  Si, moderado Si, mucho Si, muchisimo
o1 o2 aos3 04 aos Oe

22. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante  Mucho
a1 a2 03 iy as
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23-32. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las
4 dltimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a cémo se ha sentido usted.
Durante las ultimas 4 semanas écon qué frecuencia...

1. Siempre 2. Casisiempre 3.Algunasveces 4.S6lo algunavez 5.Nunca

Se sintio descansado aI despertarse por la mafiana?

33. Durante las 4 ultimas semanas, écon que frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le
han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Sélo alguna vez Nunca
01 02 as Oa Os
SALUD EN GENERAL

34-37. Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

1.Totalmente cierta 2. Bastantecierta 3.Nolosé 4. Bastantefalsa 5. Totalmente falsa

35. Estoy tan sano como cualquiera.

37. Mi salud es excelente.

PREOCUPACION POR LOS PROBLEMAS DE SALUD
38-41. Durante las 4 tltimas semanas, ¢ Cuadntas veces ...

1.Siempre 2. Casisiempre 3. Muchas veces 4. Algunas veces 5. S6lo algunas veces 6.Nunca

1 2 3 4 5 6

39. se sintio frustrado por su salud? ------

41. se sintio agoblado porksus problemas de salud?
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FUNCION COGNITIVA
42-45. Durante las 4 ditimas semanas, écudntas veces...

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Muchas veces 4. Algunas veces 5. S6lo algunas veces 6.Nunca

i 5

43. le costé mantener la atencién en una activi
tiempo?

45. notaron otras personas, como familiares o amigos, que tiene
problemas de memoria o concentracién?

FUNCION SEXUAL

46-49. Las preguntas que siguen se refieren a su funcién sexual y su satisfaccién con ésta. Por favor,
responda con la mayor exactitud posible refiriéndose sélo a las 4 Gltimas semanas.

Durante las 4 dltimas semanas, éhasta qué punto fue para usted un problema cada uno de los siguientes
aspectos?

1. Nada problematico. 2. Un poco problemdtico 3. Bastante problemdtico 4. Muy problematico.

HOMBRE 1 4

* e i

e i {45 i A
47. Dificultad para conseguir o mantener la ereccién.

49. Capacidad para satisfacer sexualmente a su pareja.

MUIJER 112 (3 |4

47. Tener una lubricacion vaginal insuficiente.

49. Capacidad para satisfacer sexualmente a su pareja.

50. En general, durante las 4 ltimas semanas, ¢hasta qué punto estuvo satisfecho con su funcion
sexual? :

Muy Satisfecho Algo Satisfecho Ni satisfecho, Algo Insatisfecho  Muy Insatisfecho
ni insatisfecho
01 0?2 a3 ny as
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51. Durante las 4 lltimas semanas, ¢hasta qué punto problemas intestinales (estrefiimiento, etc.) o
urinarios han dificultado sus actividades sociales habituales con familiares, amigos, vecinos u otras
= personas?
Nada Un poco Regular Bastante Mucho
O1 a2 as Oa Os

52. Durante las 4 tltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha limitado para disfrutar de la vida?

Nada Un poco Regular Bastante = Mucho
01 (m ) as 04 as
CALIDAD DE VIDA

53. En general, écémo valoraria usted su calidad de vida? Marque un niimero en la escala siguiente:

QID IQIQI I@

8 2

9 7 6 5 4 3 1
La mejor calidad La peor calidad
de vida posible. de vida posible,
igual o peor que
estar muerto.

54. ¢Cual de las siguientes opciones describe mejor cémo se siente con su vida en general?

Horrible  Infeliz  En general A veces satisfecho En general Contento Encantado
insatisfecho y a veces insatisfecho satisfecho
01 a2 as3 04 Os Oe a7z
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REFLEXION FINAL

Esclerosis Muiltiple: un andlisis personal desde un enfoque
Bio-Psico-Social

La Esclerosis Miltiple (E.M) es una enfermedad compleja, cronica,
discapacitante, que ataca a nuestro sistema nervioso central, especificamente
a la vaina de mielina que recubre nuestros nervios, permitiendo la adecuada
conduccién de los impulsos nerviosos. La califico como una enfermedad
compleja porque altera nuestro sistema coordinador, regulador de los demas
sistemas (endocrino, esqueleto-muscular, reproductor, digestivo, etc.); segun el
drea de nuestro cerebro que sea desmielinizada, sera la funcién que se vera
comprometida (por ejemplo si pierden la mielina los nervios del cerebelo,
encargado de regular nuestro equilibrio y nuestra motricidad fina, se veran
comprometidas dichas funciones). Otra caracteristica de la enfermedad es que
es autoinmune. Nuestro sistema inmunolégico ademés de atacar a los virus,
bacterias, gérmenes (antigenos) que ingresan en el organismo, reconoce a la
mielina como un agente extrafio y la ataca, la lesiona.

Toda esta informacién de la enfermedad que les transmito no es ninguna
novedad para ustedes. Seguramente sus médicos les explicaron la dinamica de
la enfermedad, les describieron sus caracteristicas, les prescribieron una
medicacién, también pudieron profundizar en el conocimiento de la enfermedad
a través del “Especialista virtual”: EL GOOGLE; basta con poner: “Esclerosis
Muiltiple” para que arroje una plétora de datos e informacion acerca de esta
patologia; o habran podido leer en algin libro de medicina: ;qué es la

Esclerosis Muiltiple?, su definicién, sintomas, tratamientos, etiologia/causa o
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bien habran tenido la oportunidad de ojear alguna revista en la que prometen
la cura, la panacea, el elixir para la Esclerosis Multiple.

Ahora bien, lo que estoy seguro que no les dijo el médico, que no
buscaron en Internet, que no leyeron en ninguna revista, es que el hombre es

un ser BIO-PSICO-SOCIAL. Tenemos un bagaje biolégico, somos seres

pensantes y somos entes sociales, necesitamos del Otro para vivir (atributo
que nos diferencia de los animales).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), respecto a la nocién de
Salud detalla: "es el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
tan solo la ausencia de enfermedad o afeccion".

El enfoque Bio-psico-social comenzé a desarrollarse a partir de los afios
50 e implicaba una concepcién de ser humano como ser Unico pero en su
totalidad, determinado por sus aspectos psiquiéos, biolégicos y sociales,
mutuamente interdependientes. El abordaje desde una visién bio-psico-social
supone la concepcién de sujeto como totalidad, como unidad que necesita ser
comprendido y atendido por un equipo interdisciplinario o por profesionales que
estén atentos a todos los factores que le influyen, sin caer en biologismos
médicos o psicologismos, que finalmente parcelan al individuo.

Y esta concepcién de "EL HOMBRE COMO SER BIO-PSICO-SOCIAL"
quiere decir que el ser humano es un ser vivo con un organismo complejo y con
una mentalidad muy compleja basada en muchos aspectos (valores,
conciencia, ética, motivaciones, deseos, personalidad, etc.), los cuales le
permiten ser parte de una organizacién social (familia, amistades, comunidad,

municipio, nacién, grupos sociales, etc.) y comportarse de acuerdo a sus
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intereses psicolégicos y a los limites que le presente su cuerpo y su
aprendizaje.

El abordaje que concibe al hombre, circunscribiéndolo a sus
componentes biolégicos, corresponderia a una postura netamente biomédica,
imperante por muchos afios. El cual estéd basado principalmente en la biologia
molecular, asume que la enfermedad se puede reducir a una serie de
“variables biol6gicas medibles”. La funcién del médico es analizar e identificar
los factores que intervienen en el desarrollo de la enfermedad, hasta lograr los
elementos biol6gicos a su nivel mas simple.

Lo que les quiero dejar bien en claro es que la medicina contribuye en un
50% en mejorar nuestra calidad de vida, ya sea con inyecciones para detener
el proceso de desmielinizacién, con medicacién para las distintas
manifestaciones sintomaticas que nos produce la enfermedad, aportando
paliativos para subsanar nuestros brotes (recaidas): el nivel biol6gico estaria
contenido; ;y nuestro componente psicolégico?, ;y nuestra dimensién social?,
Zy el otro 50%?

La otra mitad del tratamiento la tenemos que aportar nosotros mismos,
tenemos que involucrarnos proactivamente en el manejo de Ia
enfermedad, en querer mejorar nuestra calidad de vida; no esperar, de brazos
cruzados, que el médico (al cual se le atribuye un poder divino), que la ciencia,
Dios, o algtin ser sobrenatural nos repare nuestra “Maquina biol6gica”; lo que
les quiero decir es, y acé ubico el componente psicolégico, que esta en
nosotros la decision, la disposicién, la actitud para estar mejor; no existe una
inyecciébn o una medicacién para nuestros pensamientos, sentimientos,

actitudes. Tenemos que Involucrarnos mas activamente en nuestro tratamiento;
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de esta forma, implicarnos nos ayudard a manejar mejor la enfermedad y a
fortalecernos. Les doy un ejemplo: “El proceso de adelgazamiento”: tener un
peso ¢6ptimo implica involucrarse: supone realizar actividad fisica
sisteméticamente, comer alimentos saludables y de forma moderada,
abstenerse a las tentaciones hipercaléricas; implica tiempo, esfuerzo,
perseverancia, paciencia; es todo un compromiso!! No conozco a nadie que
haya descendido de peso gracias a las pastillas del doctor “Anne” (Reduce fat
fast), o por el poder “milagroso” de alguna hierba que publicitan por televisién:
custedes?. Obviamente, querer bajar de peso no es lo mismo que convivir con
Esclerosis Miiltiple, pero el factor comun para conseguir ambos objetivos, por
eso cite la analogia, es el mismo” el compromiso; la disposicién para
involucrarse con lo que se quiere lograr (en un caso tener la panza plana, en el
otro mejorar la calidad de vida).

Tenemos la capacidad para elegir la actitud personal ante cualquier reto,
y asi decidir nuestro propio camino. De lo que los quiero convencer es de que
lo que nosotros queramos lograr lo tenemos que lograr por nosotros mismos.

Por altimo, el tercer componente del tratamiento: la dimension social. Es

importante que creemos un ambiente donde tengamos apoyo, que nos
contenga, que nos comprenda y que se involucre junto con nosotros en querer
mejorar nuestra calidad de vida. Los lazos familiares fuertes y las amistades
cercanas pueden ser (tiles. Encontrar un grupo de autoayuda también puede
ayudarnos en el proceso para mejorar nuestro bienestar y para hacernos sentir
que no somos las unicas personas afectadas por Esclerosis Miltiple; ademas
de ser un émbito para el intercambio de experiencias y para aprender y emular

las estrategias de afrontamiento de los demas.
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En sintesis, dijimos que somos seres bio-psico-sociales: tenemos un
soporte biolégico, somos seres pensantes con sentimientos y ademas nos
diferenciamos de los animales por ser entes sociales. Indicamos ademas los
aportes del médico, la importancia de involucrarnos en el tratamiento, y los
beneficios del apoyo de nuestra red social.

Ahora bien, de lo que quiero convencerlos es de que esta en nosotros
elegir: podemos quedarnos en un estado pasivo, maldiciendo, renegando con
nuestra fortuna, esperando la cura; o bien adoptar una actitud proactiva,
positiva que nos involucre en el deseo de mejorar nuestra calidad de vida. Si se
opta por este ultimo camino, el del esfuerzo, la perseverancia, la paciencia, se
consiguen mejoras sustanciales (lo garantiza el joven de la foto).

Saludos para todos, un abrazo afectuoso, y no se olviden que tenemos

la capacidad de elegir qué camino tomar...

“Muchas cosas no nos atrevemos a emprenderlas no porque sean dificiles en si, sino
que son dificiles porque no nos atrevemos a emprenderias”.

Séneca
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