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Estrategias de afrontamiento, y depresion en personas con Discapacidad

adquirida de las ciudades de Cipolletti y Neuquén, Argentina.

RESUMEN

La discapacidad adquirida es una situacién de salud por la cual, una persona,
después de un accidente o enfermedad, permanece con secuelas fisicas y/o
psicolégicas. Se manifiesta como una crisis que impacta de manera desfavorable, es
imprevisible y determina un cambio de vida. Por tal motivo, este trabajo buscé describir
y analizar las estrategias de afrontamiento, asi como detectar indicadores para
depresion, evaluando posteriormente su relacién segun la edad y sexo en personas con

discapacidad adquirida de las ciudades de Cipolletti y Neuquén en el afio 2023.

Se realiz6 un estudio empirico cuantitativo, descriptivo y correlacional, de corte
transversal, del cual participaron 31 sujetos, seleccionados segin muestreo no
probabilistico, a quienes se les aplicaron distintos test psicométricos. Se obtuvieron
puntajes significativos en el Inventario de Depresion de Beck para depresion leve, asi
como en estrategias de afrontamiento centradas tanto en el problema como en la
emocion. Las estrategias mas utilizadas fueron la reevaluacion positiva y la focalizacion
en la solucion del problema y las menos prevalentes, fueron la expresion emocional
abierta y la autofocalizacion negativa. No se hallaron relaciones significativas en cuanto
a edad y sexo. Como conclusion, se destaca la importancia de abordar psicol6gicamente
a la poblacion analizada, debido al malestar psicoemocional que presenta y en el uso de
estrategias de afrontamiento que sean efectivas para mejorar su calidad de vida.

Es asi que, se propone desarrollar e implementar un Programa de
Acompafiamiento Integral para la poblacion estudiada, que integre un abordaje
psicoterapéutico individual, grupos de rehabilitacion socio-productiva, y talleres

psicoeducativos, para manejar el cambio de vida, asociado a esta problemética.

Palabras Clave: Discapacidad adquirida, estrategias de afrontamiento, depresion.



DELIMITACION DEL OBJETO DE ESTUDIO

Segun datos brindados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2023), se
estima que méas de 1300 millones de personas en todo el mundo vive con algun tipo de
discapacidad, se trata de un 16% de la poblacion mundial, cifras que se modifican
progresivamente debido a que el nimero de personas con discapacidad aumenta
vertiginosamente. En Argentina, el 10,2% de la poblacion de 6 afios en adelante, tiene
algun tipo de dificultad en este sentido. Segun el Estudio Nacional sobre el Perfil de las
Personas con Discapacidad, el 9.5% de la poblacion viven con discapacidades de tipo
motriz, visual, auditiva, cognitiva, del habla y la comunicacion, entre otras. EI mismo
estudio, da cuenta de que el 82.3% de la poblacion adquiri6 la discapacidad luego del
nacimiento, ya sea por una enfermedad sobreviniente, o debido al impacto de accidentes
(de transito, domésticos, laborales y deportivos, entre otros) (INDEC, 2018). De estos
datos se destaca que la discapacidad puede presentarse en diversos tipos y formas:
segun el tipo de dificultad que genera, segun el origen que se establezca, segun las
causas Y la edad en que se conforme, etc. Todo esto sin dejar de contemplar que, las
personas con discapacidad, asi como las condiciones ambientales con las que

interactian y se desenvuelven, son también diversas y heterogéneas (OMS, 2011).

La discapacidad puede estar presente desde el nacimiento o puede adquirirse a
lo largo de la vida. De tal manera, y en este marco de diversidad es posible ubicar la
categoria de Discapacidad Adquirida, como aquella que se presenta frente a un evento
estresante e inesperado que ocurre en cualquier momento a lo largo de la vida (Polar
Macias, 2021). Frente a este horizonte, con que se presenta la discapacidad adquirida
en las personas, y de acuerdo a los datos obtenidos por INDEC (2018) en Argentina, en
donde mas del 80% de la poblacion con discapacidad, se ubica bajo esta categoria en
funcion de su origen, se plantea la necesidad de abordar la problemética, cuya
conceptualizacién permite pensar e indagar en las consecuencias a corto, mediano y
largo plazo que tiene el impacto de la adquisicién de una discapacidad para las personas,
no solo a nivel fisico y funcional, sino también a nivel psicolégico, y social. Es por ello
que el presente estudio tiene como fin indagar en el padecimiento psicologico de las
personas con discapacidad adquirida y conocer cuales son las estrategias de
afrontamiento mas frecuente a la que recurren estas personas a fin de sobrellevar su

problema.



Objetivo general

Analizar las estrategias de afrontamiento, evaluar si existen indicadores de

depresion actual y analizar si existe relacion de estas variables segun la edad y sexo en

personas con discapacidad adquirida de las ciudades de Cipolletti y Neuquén en el afio

2023.

Objetivos especificos

Describir las estrategias de afrontamiento en personas con discapacidad
adquirida de las ciudades de Cipolletti y Neuquén en el afio 2023.

Evaluar si existen indicadores de depresion actual en personas con discapacidad
adquirida de las ciudades de Cipolletti y Neuquén en el afio 2023.

Analizar si existe relacidon entre estrategias de afrontamiento, depresion, edad y
sexo en personas con discapacidad adquirida de las ciudades de Cipolletti y
Neuquén en el afio 2023.

Preguntas de Investigacion

¢,Cuadles son las estrategias de afrontamiento de las personas con discapacidad
adquiridas de las ciudades de Cipolletti y Neuquén en el afio 2023?

¢ Existen indicadores de depresion actual en personas con discapacidad adquirida
de las ciudades de Cipolletti y Neuquén en el afio 2023?

¢ Existe relacién entre las estrategias de afrontamiento, depresion actual, edad y
sexo en personas con discapacidad adquirida de las ciudades de Cipolletti y

Neuquén en el afio 2023?

Hipotesis de Investigacion

Existe relacion entre las estrategias de afrontamiento, depresion actual, edad y
sexo en personas con discapacidad adquirida de las ciudades de Cipolletti y

Neuquén en el afio 2023.



ANTECEDENTES

En el presente apartado se resume el andlisis de investigaciones previas
referentes al problema de investigacion de este trabajo. Las investigaciones analizadas
pertenecen a paises de América Latina y Europa como Colombia y Ecuador, y como
Espafa y Portugal respectivamente. La presentacion de éstas se encuentra organizada

a partir de su fecha de publicacion desde la mas antigua hasta la mas actual.

En una investigacion realizada por Botero Soto y Londofio Pérez (2013) en la
localidad de Bogota, Colombia, las investigadoras evaluaron los factores psicosociales
gue determinan la Calidad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS) en personas con
discapacidad fisica, residentes de esta ciudad, que participan de un Proyecto de inclusion
laboral. La muestra analizada fue de N = 78 personas en situacion de discapacidad fisica
con edades comprendidas entre 18 y 51 afios (M = 30; DE = 7.31) de los cuales el 41%
(n = 32) eran mujeres y el 59% (n = 46) eran hombres. Las investigadoras realizaron la
recoleccion de datos utilizando para ello, los siguientes instrumentos: Visita Domiciliaria
con Ficha de Informacién General para determinar las condiciones objetivas de la CV;
Cuestionario de Salud SF36, que es un instrumento de 36 items que evalla distintas
dimensiones: Funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud, funcién social, rol emocional
y salud mental. EI SF36 evalla, ademas, la Evolucion Declarada de la Salud, en donde
se valora su salud actual en comparacién con la salud que tenia hace un afio;
Instrumento de Autoeficacia Generalizada EAG que consta de diez items con escala tipo
Likert de cinco puntos, y que evalla la autoeficacia general; Inventario de Depresion de
Beck BDI; Escala de Ansiedad de Zung. Inventario de Estilos de Afrontamiento IEA.
Cuestionario de optimismo disposicional para adultos, que busca determinar la tendencia
personal hacia el optimismo disposicional, y consta de 20 items que representan
situaciones cotidianas de las personas con tres opciones de respuesta: optimista, sesgo
optimista y pesimista. Prueba de imagen corporal PICDF, enfocada hacia la evaluacion
de la imagen corporal teniendo en cuenta tres factores: atractivo, funcionalidad y
satisfaccion. Entre los resultados obtenidos, las investigadoras hallaron que el 41% (n =
32) de las personas reportd padecer dolor cronico de duracion entre seis meses y 29
afos. Respecto de la CV objetiva, las personas en promedio reportaron condiciones
medias de CV en las areas familiar y educativa; y la CV subjetiva mostré una puntuacion

qgue indica un nivel medio. Se reportaron buenas condiciones econdémicas y un nivel
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aceptable en las condiciones laborales. En general, los participantes reportaron un buen
estado salud, con un nivel moderado de intercambio social; con baja participacion en
actividades sociales en el tiempo libre y una red de apoyo social pequefia; En la CV
objetiva total, los resultados mostraron un nivel de calidad de vida alto, y en la CVRS
reportaron puntajes altos en salud mental, funcion social, vitalidad, funcion fisica y salud
general. Se encontraron puntajes significativamente bajos en dolor corporal, rol
emocional y rol fisico; se encontré que la mayoria de las personas reporté que su salud
habia mejorado en alguna medida en el Ultimo afio, y solo el 15% (n = 12) indicé que su
salud habia empeorado. Adicionalmente, se detectaron 29 casos de depresion y 13
casos con ansiedad moderada o severa. Se encontro que s6lo dos personas obtuvieron
puntajes altos en autoeficacia y la mayoria de los participantes reporté un nivel medio o
alto de religiosidad y espiritualidad. En la imagen corporal se observaron bajos puntajes
en el Factor Atractivo, aun cuando la media global indica que hay una buena evaluacién
de la imagen corporal en personas con discapacidad fisica. Respecto a los cinco estilos
de afrontamiento, se observaron puntajes elevados en solucion de problemas, evitacién
y fantasia, mientras que algunas personas mostraron puntajes mas bajos en soporte
social y autoculpa. En el Cuestionario de Optimismo Disposicional, se observé una
tendencia marcada en las personas hacia un optimismo elevado. La varianza total
explicada para CV fue de 39%, siendo esto aceptable en estudios de ciencias sociales.
En orden jerarquico, las variables que mas peso de varianza aportaron al modelo son:
condiciones de enfermedad (38%), depresion (34%), estilo de afrontamiento fantasioso
(24%), religion y espiritualidad (11%), pesimismo (5%), ansiedad (4%) y autoeficacia
(3%). Como conclusion, las autoras destacaron que, las personas con discapacidad
fisica incluidas en este estudio, en comparacion con otros grupos poblacionales, tienen
alta CVRS en esferas como rol social y funcion fisica, pero bajo puntaje en los roles fisico
y emocional, y la experimentacion de dolor crénico. Sin embargo, los resultados hallados
en este estudio no son extrapolables a todas las personas con discapacidad fisica, dado
que el grupo de participantes forma parte de una entidad sin animo de lucro que ofrece
la inclusién social y laboral, y por ello el soporte social y la posibilidad de referenciarse a
si mismos con personas que tienen la misma condicion hace que la aceptacion a la

discapacidad y la confianza en si mismos mejoren significativamente.

La investigacion llevada a cabo por Suria Martinez (2015) en Valencia, Espafa,
analiza la relacion entre variables como la resiliencia y la calidad de vida, en personas
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gue sufren una discapacidad, como resultado de accidentes de trafico. Participaron del
estudio, N = 98 personas con lesion medular producto de siniestros viales, entre los
cuales, el 49% (n = 48) fue de varones, y el 51% (n = 50) fue de mujeres, cuyas edades
se encontraban entre los 21 y los 50 afios. Se realiz6 un estudio correlacional
cuantitativo. Para la recoleccion de datos del presente estudio se utilizé un cuestionario
sociodemogréfico, la escala de resiliencia Wagnild y Young en su version adaptada con
una escala tipo Likert de 7 puntos, en donde las puntuaciones mas altas indican un mayor
grado de resiliencia. También se utilizé la Escala integral de calidad de vida (GENCAT)
mediante la cual se evallUa esta variable a partir puntuar 69 items a través de una escala
Likert de 4 puntos, que componen 8 subescalas a saber: bienestar emocional, relaciones
interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar fisico,
autodeterminacion, inclusién social y derechos. Las puntuaciones altas, vale decir, se
corresponden con una mayor calidad de vida. Los resultados del estudio, en términos
generales, indicaron que las personas con discapacidad que presentaban niveles mas
altos de resiliencia, también informaron de una mejor calidad de vida. Ademas, se
distinguieron distintas combinaciones de las dimensiones de resiliencia que configuraron
tres grupos con tres perfiles de resiliencia a saber: Grupo 1 conformado por n = 21
participantes (21.43%) caracterizado por presentar puntuaciones bajas en las tres
dimensiones analizadas y conformando asi un Perfil de Baja Resiliencia. EI Grupo 2
denominado como de Perfil de alta competencia, estuvo integrado por n = 35 personas
(35.71%), el cual presentd puntuaciones bajas en autodisciplina y puntuaciones altas en
aceptacion; y el Grupo 3, integrado por n = 42 participantes (42.86%) estuvo
caracterizado por altas puntuaciones en las tres dimensiones, conformando asi un Perfil
de Alta Resiliencia. Con respecto a la relacion entre los perfiles y las variables
sociodemogréficas, los resultados demostraron diferencias significativas en la gravedad
de la lesién sufrida que conlleva un mayor porcentaje en el perfil de alta resiliencia (X22)=
11.20, p < 0.05). En relacion a las diferencias inter-grupo en calidad de vida, se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en los tres grupos (F,e5) = 8.40, p < 0.05, n?
=0.36). Se registraron diferencias significativas en el factor de bienestar emocional, entre
los tres grupos (F.95) = 30.66, p <0.001, n>=0.38), hallando estas diferencias en el grupo
3 al compararlo con el grupo 1 (d - 1.76). Asimismo, para el factor de relaciones
interpersonales, se identificaron diferencias estadisticamente significativas entre los tres

grupos (Fe.es) = 27.75, p < 0.001, n? = 0.36), indicando de esta forma las puntuaciones



medias, la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre el grupo 3y el
grupo 2 (d - 1.02), y entre el grupo 3 y el grupo 1 (d - .231). También, se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo 2 y el grupo 1 (d - 2.18). En
relacion al factor de desarrollo personal, los resultados mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos (F.95) = 23.49, p < 0.001, n?> = 0.68),
observandose que el grupo 3 diferia del grupo 2 (d - 0.91) y del grupo 1 (d - 0.85). En el
factor de bienestar fisico se registra esta misma tendencia (F.95) = 4.10, p <0.05, n? =
0.22), se identificé que el grupo 3 difiere del grupo 2 (d - 0.41), y el grupo 2 difiere del
grupo 1 (d - 0.33). También, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el factor de autodeterminacion (Fe.9s) = 7.02, p <0.05, n? = 0.30), en el cual se
diferencié el grupo 3 del grupo 1 (d - 0.82). Finalmente, con respecto al factor inclusién
social (F.o5 = 4.24, p < 0.05, n? = 0.14), se registré que el grupo 3 diferia del grupo 2 (d
- 0.97) y del grupo 1 (d - 0.72). En conclusién, la autora destaca la importancia de
fomentar la resiliencia en personas con discapacidad sobrevenida después de un
accidente de trafico, para mejorar su calidad de vida y su capacidad de adaptacién a
situaciones dificiles. Se sugiere con este estudio, que el fomento de la resiliencia deberia

ser una parte importante de los programas de apoyo a estas personas.

El estudio realizado por Mendez-Ulrich et al. (2016) en la Asociacion Discapacidad
Visual Catalunya, Espafa, tuvo por objetivo analizar la posible relacién entre la
percepcion de control, el afrontamiento de tipo resiliente y el ajuste psicoldgico frente a
la discapacidad visual y la calidad de vida de los sujetos que la padecen. Para tal fin, se
analiz6 una muestra de N = 35 personas, entre quienes el 43% (n = 15) fueron hombres
y el 57% (n = 20) fueron mujeres con edades comprendidas entre 26 y 79 afios (M =
56.2, DE = 15.04). Para la recoleccion de datos, los investigadores utilizaron, ademas de
un cuestionario sociodemografico, la Escala de Competencia percibida (ECP),
compuesta por 8 items que se responden de acuerdo al formato tipo Likert. Se utilizd
también la Escala de Afecto Positivo y Afecto Negativo (PANAS) que se compone de 10
item que determinan 2 subescalas y evallan las dimensiones de afectividad positiva y
afectividad negativa. Asi mismo, se utilizd la Escala de Ajuste de Nottingham (NAS) en
su adaptacion espafiola con la cual se evalu6 el ajuste psicolégico de los participantes a
la discapacidad visual; este instrumento estuvo compuesto por 51 items distribuidos en
7 subescalas a saber: ansiedad, depresion, autoestima, autoeficacia, locus de control,

actitudes hacia el déficit, aceptacion del propio déficit, e ideacion suicida. Para evaluar
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el estilo de afrontamiento resiliente, se uso la Escala Breve de Afrontamiento Resiliente
(Brief Resilient Coping Scale - BRCS), en su adaptacion espariola, la cual se encuentra
compuesta por 4 items que se responden segun formato tipo Likert. Finalmente, como
indicador de calidad de vida, se elabor6 una escala ad hoc, con la cual se midio la
satisfaccion subjetiva de los participantes con su vida familiar, laboral, y el tiempo de
ocio. De acuerdo a ello, los investigadores obtuvieron los siguientes resultados: Con
respecto al ajuste psicologico, no se hallaron diferencias significativas tanto a nivel del
tipo de discapacidad (parcial o total) ni en cuanto a su origen (congénita o sobrevenida);
s6lo hubo una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,03) en la subescala de
autoestima del NAS, en donde las personas que presentaban déficit de tipo degenerativo
presentaron puntuaciones superiores que aquellas personas cuya discapacidad era de
origen adquirido. En relacién al género, no se encontraron diferencias significativas en la
mayoria de las escalas aplicadas, a excepcion de la subescala de actitud hacia la
discapacidad de la NAS donde los hombres obtuvieron puntuaciones mas altas (M = 26.9
vs. M = 24.0, p = 0.05), mientras que las mujeres presentaron puntajes mas elevados en
la percepcién del estrés asociada a la discapacidad. De la misma forma, se registré una
diferencia de género estadisticamente significativa en la medida de estilo de
afrontamiento resiliente BRCS donde las mujeres presentaron un puntaje mayor (M -
16.4) que los varones (M = 13.8, p =0.004).). En relacién a la competencia percibida, los
resultados arrojaron correlacion significativa (r = 0.48, p = 0.009) entre esta variable en
su dimensién positiva y el uso de estrategias de afrontamiento resilientes, con la
subescala de afecto positivo del PANAS (r = 0.33, p = 0.05) y las subescalas de la NAS
de autoestima (r = 0.66, p < 0.005), aceptacion (r = 0.39, p = 0.02), y autoeficacia (r =
0.43, p = 0.010). De la misma manera, la competencia percibida correlacioné de forma
negativa y significativa con la subescala de afecto negativo del PANAS (r = —0.55, p =
0.001) y la subescala de ansiedad y depresion de la NAS (r = 0.47, p = 0.007). En lo
referido a calidad de vida subjetiva, la competencia percibida evidencié correlaciones
positivas y significativas con el disfrute en actividades de ocio (r = 0.50, p = 0.003) y el
nivel de satisfaccion general con la vida (r = 0.50, p = 0.004). Sin embargo, no se
encontraron correlaciones significativas con la satisfaccién familiar, con la satisfaccion
laboral ni el nivel de estrés subjetivo, causado por la discapacidad visual. Como
conclusion, los resultados indican que la competencia percibida tiene un impacto

importante en el ajuste psicoldgico y la calidad de vida de las personas con discapacidad



visual. Aquellas con mayores niveles de competencia percibida tienden a mostrar
mejores niveles de ajuste psicologico y mayor satisfaccion en diversas areas de sus
vidas. Ademas, el uso de estrategias de afrontamiento resilientes se relaciona
positivamente con la competencia percibida y se asocia con mejores resultados en

términos de ansiedad, depresidn, autoestima, aceptacion y autoeficacia.

En el estudio realizado por Torregrosa-Ruiz y Tomas-Miguel (2017), en Espafia,
tuvo por objetivo conocer cdmo es y como se desarrolla la experiencia de afrontamiento
en sujetos con lesion medular tanto en hombres como en mujeres y considerando el
afrontamiento general a largo plazo, asi como el afrontamiento especifico, que se da
durante los momentos iniciales tras sufrir la lesion medular. La muestra estuvo
compuesta por N = 127 personas con lesion medular, de los cuales, el 74.8% (n = 95)
fue de varones, y el 25.2% (n = 32) correspondia a mujeres, cuyas edades se
encontraban entre los 20 y los 72 afios (M = 40.5, DE = 9.78). El tiempo transcurrido
desde que se adquirio la lesién era de un minimo de 1 afio y un maximo de 64 afos.
Mediante un estudio cuantitativo descriptivo y transversal, los investigadores realizaron
la recoleccién de datos a partir de un cuestionario sociodemografico que recogia
variables como datos personales y descriptivos del tipo y grado de discapacidad; y el
Cuestionario de Afrontamiento de Estrés (CAE), que consiste en ser un instrumento de
autoinforme que se responde mediante una escala de tipo Likert con 5 posibilidades de
respuesta que van de nunca a siempre. Posee 7 componentes desde los cuales se
evalla el afrontamiento como rasgo, estos son: 1) focalizado en la solucion del problema,
2) auto focalizacidén negativa, 3) reevaluacion positiva, 4) expresion emocional abierta,
5) evitacion, 6) busqueda de apoyo social, 7) religion. Entre los resultados obtenidos se
evidencié que no hay diferencias significativas en relacion al sexo de los sujetos
evaluados (Labmda de Wilk's = 0.945; F (7.119) = 0.984; p = 0.446; n? = 0.055). Esto
tanto para las estrategias de afrontamiento generales como para las especificas. Asi
mismo, para ambos tipos de estrategias, los puntajes obtenidos evidencian en primer
lugar que, la estrategia mas usada por la muestra, ha sido la revaluacién positiva, en
segundo lugar, se encuentra la estrategia de focalizacion en la solucién de problemas y,
la estrategia menos utilizada ha sido la religién. En conclusion, los investigadores afirman
gue, en los momentos criticos de aparicion de la enfermedad, se suele usar estrategias
de afrontamiento mas bien pasivas o centradas en la emocion, aun cuando estas
conlleven un nivel mayor de malestar psicoldgico, ya que suelen ser eficaces para paliar
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los efectos del estrés. Sin embargo, el uso de estrategias de afrontamiento activas, en el
largo plazo y durante el curso y desarrollo de la enfermedad, podria indicar un mayor

ajuste y adaptacion a la discapacidad adquirida.

La investigacion realizada por Pedras, et al. (2018) en Portugal tuvo por objetivo,
analizar el ajuste psicosocial de las personas que han sufrido la amputacion de un
miembro inferior producto de una enfermedad crénica como la Diabetes Mellitus. Para
este fin se evaluo la relacion entre caracteristicas sociodemograficas de dichos sujetos,
el nivel de funcionalidad, las reacciones psicolégicas pre y post cirugia (como sintomas
de estrés postraumatico, ansiedad y/o depresion), asi como estrategias de afrontamiento
puestas en marcha, y el apoyo social que poseen. Se traté de un estudio descriptivo, de
disefio longitudinal, cuantitativo. La muestra analizada fue de N = 86 personas que
participaron consecutivamente en varias etapas de evaluacion, en un plazo de 10 meses,
luego de haber atravesado la cirugia de amputacion de alguno de sus miembros
inferiores. Los participantes tenian edades comprendidas entre los 36 y 90 afios (M =
63.23; DE = 10.84). Los investigadores realizaron la recoleccion de datos utilizando para
ello los siguientes instrumentos: el indice de Barthel (BI, Aratjo, Pais-Ribeiro, Oliveira y
Pinto, 2007; Mahoney y Barthel, 1965) que consiste en ser una escala que mide el nivel
funcionalidad de la vida diaria a partir de 10 items; la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (HADS, Pais-Ribeiro et al., 2007; Zigmond y Snaith, 1983) que consta de 14
items con dos subescalas (HADS-A y HADS-D), mediante la cual se evalla
sintomatologia relativa a la presencia de ansiedad y depresidén respectivamente, las
puntuaciones mas elevadas indican niveles mas altos de ansiedad y sintomas
depresivos; también se utilizé la Escala Revisada de Impacto del Evento (IES-R, Pereira
et al., 2012; Pereira y Pedras, 2016; Weiss y Marmar, 1997) con la cual evaluaron la
presencia de estrés postraumatico, mediante 21 items que componen tres grupos de
sintomas representativos: de reexperimentacion, de evitacion y de hiperactivacion, las
puntuaciones mas altas revelan presencia de sintomas de estrés postraumatico; para
medir el impacto del apoyo social, se uso la Escala de Satisfaccion con el Apoyo Social
(SSSS, Pais-Ribeiro, 1999) la cual se compone de 15 items donde los puntajes altos
demuestran una mayor satisfaccion con el apoyo social. Para evaluar las estrategias de
afrontamiento, se utilizé el Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (WOC, Folkman
y Lazarus, 1988; Pais-Ribeiro y Santos, 2001) mediante el cual se miden dichas
estrategias en dos dimensiones a saber: las estrategias centradas en el problema
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(WOC-P) y las estrategias centradas en la emocion (WOC-E) distribuidas en 48 items,
donde los puntajes mas altos revelan la preponderancia en el uso de cada una;
finalmente, se utilizé la Escala Revisada de Experiencia de Amputacion y Protesis Trinity
(TAPES-R, Gallagher, Franchignoni, Giordano y MacLachlan, 2010; Pereira, Vilhena y
Pedras, 2016), en su version de Pérdida de Extremidad, este instrumento se compone
de tres subescalas psicosociales con 5 items cada una, desde las cuales se evalla la
adaptacion general (GA), la adaptacion social (SA) y la adaptacién a las limitaciones
(AL), siendo los puntajes mas altos, indicadores de una mejor adaptacion en cada escala.
Para desarrollar los resultados obtenidos, hay que mencionar que, los investigadores
realizaron una clasificacion de tres modelos de analisis de ruta (GA, SAy AL), con el fin
de explorar las relaciones entre las variables existentes previo a la cirugia y las que se
presentaron con posterioridad a la amputacion. Es asi que, entre los resultados
obtenidos, los investigadores hallaron que no hubo una relacion estadisticamente
significativa, entre las estrategias de afrontamiento y el ajuste psicosocial luego de la
amputacion, por lo que se probé un nuevo modelo en el que se evalué el apoyo social
como mediador. Por su parte, los sintomas de estrés postraumatico se asociaron
negativamente con el afrontamiento activo (GA), el afrontamiento de evitacién (AL) y el
soporte social (SA) 10 meses después de ocurrida la amputacion de miembros inferiores.
El género tuvo impacto positivo y simultaneo en presencia de ansiedad y depresion
previo a la cirugia en los tres modelos y un impacto negativo en la funcionalidad también
antes de la amputacion para todos los modelos. La funcionalidad previa a la cirugia y el
soporte social evaluados luego de 6 meses de la operacién, tuvieron un impacto
simultaneo y significativo en el afrontamiento de evitacion (AL). La ansiedad se presento
con impacto negativo en el afrontamiento de soporte social (SA) antes de la amputacion
y los sintomas de depresion durante este periodo se asociaron significativamente con
depresion y ansiedad en los tres modelos hasta un mes después de la intervencion
quirargica. Por ultimo, se corrobor6 que los sintomas de ansiedad prequirlrgica,
contribuyeron a la ansiedad observada luego de la amputacion en los tres modelos.
Como conclusion y a partir de estos resultados, se sugiere que, en el contexto de la
amputacion, las reacciones psicologicas observadas antes de la cirugia (sintomas de
ansiedad y depresién) predicen de alguna forma, las reacciones psicoldgicas acaecidas
después de la cirugia. El estudio ademas destaco la importancia del apoyo social como

mediador entre la presencia de estrés postraumatico y el ajuste a las limitaciones, por lo
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que sugiere gque se realicen intervenciones psicosociales orientadas a proporcionar
apoyo psicologico antes y después de la cirugia para prevenir la aparicion de trastorno
de estrés postraumatico y facilitar el ajuste a la amputacion. Es asi qué se identificaron
factores importantes que afectan el afrontamiento y la salud mental de los pacientes

después de la cirugia.

El estudio realizado por Bravo Cedefio et al., (2019) en la ciudad de Portoviejo,
Ecuador, tuvo como objetivo explorar las estrategias de afrontamiento utilizadas por
personas con discapacidad fisica, asi como su efectividad e impacto en las distintas
areas de la vida. La investigacion se centr6 en comprender cOmo estas personas
enfrentan y gestionan los desafios del diario vivir, asociados a su condicion fisica. Para
tal fin, los investigadores realizaron un estudio desde un enfoque mixto y un disefio no
experimental, de corte transversal, tomando como muestra a N = 15 personas con
discapacidad fisica, quienes fueron seleccionadas del grupo de apoyo “Caminando
juntos” y cuyas edades se encuentran entre los 20 y 30 afos. El 54% de los participantes
(n = 8) fueron varones y el 46% (n = 7) mujeres. Para la recoleccion de datos, se utilizo
la entrevista semiestructurada, el Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) (Cano
Garcia, Rodriguez Franco, & Garcia Martinez, 2007) desde el cual se buscé identificar
las situaciones que son probleméaticas para las personas examinadas, a la vez que
evalu6 cémo logran enfrentarse a ellas. El cuestionario se resuelve a partir de relatar una
situacion problemética y en funcion de ella, puntuar mediante una escala Likert los 40
items que se presentan a continuacién. Con este instrumento se evallan las estrategias
de afrontamiento en 8 escalas a saber: el apoyo social (APS), la reestructuracién
cognitiva (REC), la expresion emocional (EEM) el pensamiento desiderativo (PDS), la
autocritica (AUT), la retirada social (RES), la resolucion de problemas (REP) y la
evitacion de problemas (EVP). Asi mismo, el instrumento divide los tipos de estrategias
segun si se caracterizan por estar centradas en el problema o si se encuentran centradas
en la emocioén, asi como, aquellas adaptativas o desadaptativas para el sujeto. Entre los
resultados obtenidos, las situaciones problematicas mas representativas de la muestra
analizada, tienen que ver con problemas en el &mbito socio-familiar, dificultades en el
area laboral, y conflictos en cuanto al logro de autonomia. También se evidencio al apoyo
social como la estrategia mas preponderante, seguida de la autocritica. En menor medida
se presentaron estrategias como el pensamiento desiderativo y la evitacion de

problemas. Los resultados también mostraron que las mujeres utilizan mas y mejor la
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expresion emocional, el apoyo social y la resolucion de problemas, mientras que los
hombres puntuaron mas alto en autocritica y retirada social. Los resultados divididos asi
por género dan cuenta de una prevalencia de estrategias adaptativas en mujeres, a
diferencia de los hombres que puntuaron mas alto estrategias desadaptativas. Como
conclusion, este estudio contribuyd a la comprension de las estrategias de afrontamiento
mas utilizadas por las personas con discapacidad fisica evaluadas, siendo el apoyo
social la estrategia de afrontamiento por excelencia. Los resultados obtenidos tienen
relevancia en el desarrollo de intervenciones y programas de apoyo social que
justamente mejoren la calidad de vida de este grupo de poblacion, al tener como
referencia la vinculacion entre estrés y salud mental, asi como el entorno cercano de

afectos y familiares de los sujetos con una condicién de discapacidad.

Por otra parte, en una investigacion realizada por Cedefio Cedefio y Sarmiento
Delgado (2019) en Manabi, Ecuador, los investigadores analizaron el nivel de ansiedad
y depresion en los estudiantes con diversidad funcional fisica de la Universidad Técnica
de Manabi, con el fin de conocer un poco méas sobre la carga emocional que padece una
persona con discapacidad fisica, para poder ofrecer una mejor calidad de vida a este
grupo de personas. La muestra analizada fue de N = 38 estudiantes con edades
comprendidas en 18 y 26 afios que padecen algun tipo de diversidad
funcional/discapacidad. Los investigadores efectuaron la recoleccion de datos a partir de
una entrevista dirigida donde aplicaron dos instrumentos: el Inventario de Depresion de
Beck Segunda Version, BDI-II; que consiste en ser un instrumento de auto aplicacién de
21 items. Entre los resultados obtenidos, los investigadores hallaron que el 65% (n = 25)
de los estudiantes posee ansiedad en algun nivel de la categoria, y el 29% (n = 11) de
los participantes posee depresion. Sin embargo, en relacién al nUmero de personas que
tienen ansiedad y depresién, se puede constatar que, la categoria de ansiedad severa,
es la categoria que, dentro de la ansiedad, cuenta con un mayor porcentaje de personas,
siendo el 40% (n = 10) de estudiantes. En relacion a la depresion, la depresién moderada
es la que tuvo mayor porcentaje de estudiantes, siendo el 36% (n = 4) en esta categoria.
Estos resultados quedan a discusion, ya que, segun los autores, la mayor presencia de
ansiedad por sobre depresion en los encuestados, es posible que se debieran a que las
condiciones de vida mediadas por la diversidad funcional fisica, generan un estado
animico asociado a situaciones amenazantes, que pueden generar ansiedad a la vez
gue desencadenar efectos depresivos en las personas.
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En la investigacion llevada a cabo por Gaviria Bustamante et al. (2019), en la
ciudad de Monteria capital del departamento de Cordoba, Colombia, se busco establecer
la relacion existente entre el nivel de funcionamiento de los sujetos con discapacidad y
su calidad de vida junto a variables sociodemograficas de interés. La muestra estudiada
fue de N = 362 personas que padecian algun tipo de discapacidad y eran residentes de
la localidad antes mencionada, en su mayoria, se trat0 de personas jovenes, de los
cuales, el 50% (n = 181) fue de varones, y el 50% (n = 181) correspondia a mujeres.
Para la recoleccion de datos, los investigadores realizaron un estudio transversal
correlacional, no experimental, de tipo cuantitativo, a partir de utilizar como instrumentos:
1) una entrevista estructurada con la cual se obtuvieron los datos sociodemogréficos;
2) el cuestionario para la evaluacion de la discapacidad y la salud, WHODAS 2.0, creado
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Clasificacién Internacional de
Funcionamiento (CIF), el cual establece el nivel de funcionamiento de los sujetos a partir
de seis dominios a saber: cognicion, movilidad, cuidado personal, relaciones, actividades
cotidianas, participacion evaluados mediante una escala de tipo Likert, donde a mayor
porcentaje obtenido, mayor nivel de discapacidad. 3) Se utilizé6 también el cuestionario
SF-36, el cual evalla el estado de salud en términos de positivo/negativo, midiendo esta
variable a partir del estado funcional del sujeto y el bienestar emocional. Entre los
resultados obtenidos, acerca de las variables sociodemograficas se encontré6 que no
hubo diferencias significativas entre la distribucion por sexo; asi mismo, la muestra
estuvo conformada por sujetos con bajo nivel de escolaridad y pertenecientes a un
estrato socioecondmico uno, de la cual, el 44.2% se encontraba en situacion de
desempleo. En relacién al nivel de funcionamiento de estos sujetos, se obtuvo una media
de 35.4+26.7 puntos (escala de 0 = funcionamiento total a 100 = funcionamiento nulo).
La mayoria de los dominios obtuvieron puntuaciones significativas que apuntan a un bajo
nivel de funcionamiento en las distintas areas evaluadas. Es asi que, se reconocio que
33.2% tiene un alto nivel de funcionamiento, 29% bajo nivel de funcionamiento y 25.1%
moderado nivel de funcionamiento. En referencia la calidad de vida relacionada a la salud
se obtuvo una media de 55.8 + 21.2 puntos, donde la dimension de salud mental presento
mayor promedio y la de menor fue la dimension fisica. En conclusién, los autores afirman
gue hay una relacién existente entre el nivel de funcionamiento de las personas con

discapacidad y su calidad de vida, la cual se manifiesta de distinta manera segun la edad,
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siendo que, los sujetos mas jovenes presentan una mayor calidad de vida y un mayor

grado de funcionamiento en sus diversas areas de desarrollo.

En otra investigacion llevada a cabo por Mendoza Salazar y Esquivel Garcia
Renier (2020), en Manabi, Ecuador, se evaluaron los factores psicosociales y afectivos
que impiden el desenvolvimiento laboral de las personas con discapacidad fisica,
atendidas por la Fundacién Rostro de Jesus, en el periodo 2018-2019, para mejorar su
calidad de vida, en el ambito econdémico y social. La muestra analizada fue de N = 17
personas que contaban con grado de discapacidad fisica, y que se encontraban en edad
laboral (M = 28) de los cuales, el 76.47% (n = 13) eran varones, y el 23.52% (n = 4)
correspondia a mujeres. Los investigadores realizaron la recoleccion de datos a partir
de la triangulacion de técnicas a saber: Revision bibliogréafica, Revision de Historia clinica
y Fichas sociales de la Fundacion, entrevista y observacion, andlisis estadistico y
aplicacion de ficha de valoracién psicosocial, que marca posibles anormalidades
psicosociales que puedan estar trastocando el desenvolvimiento normativo del paciente,
tales como: violencia intrafamiliar, consumo de sustancias nocivas, estructura
comportamental del paciente, estructura afectiva del paciente y funcionamiento
cognoscitivo. Entre los resultados obtenidos acerca de los factores psicosociales y
afectivos que impiden el desenvolvimiento laboral en los participantes estudiados, los
investigadores hallaron que el mayor porcentaje (47,05%) se corresponde con problemas
de adaptacion, seguidos por la presencia de depresion moderada (41,19%), y en menor
medida presencia de ansiedad (11.76%). En conclusion, los autores afirman que, los
factores psicosociales y afectivos son procesos determinantes en la adaptacion e
inclusion laboral y econdmica de las personas con discapacidad, y que el apoyo familiar
y religioso ayuda al fortalecimiento de la resiliencia de estas personas para lograr la

adaptacion a las nuevas condiciones de vida que se le imponen.

Por su parte, en la investigacion realizada por Robles-Mejia, et al., (2021) en
Canton Girén, Ecuador, se analizé la existencia de ansiedad y depresion en adultos
mayores, quienes presentaban enfermedades catastroficas y discapacidades y se
encontraban incluidos en un Programa de atencion domiciliaria, en el marco del Proyecto
“Adulto Mayor” del Gad Municipal. La muestra analizada fue de N = 70 participantes de
65 afios en adelante. Para la recoleccion de datos, los investigadores realizaron una

triangulacion de meétodos, aplicando entrevistas y observacion en primera instancia,
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revision de registros y documentacion del Programa, y posteriormente se aplicaron dos
instrumentos o Test psicométricos a saber: Escala de Depresion Geriatrica — Test de
Yesavage y Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A). Entre los resultados obtenidos,
los investigadores hallaron que del total de la muestra el 33% (n = 23) posee
discapacidad y el 67% (n = 47) enfermedades catastroficas. En referencia al objetivo:
Identificar la relacion de ansiedad y depresion con las enfermedades catastréficas y
discapacidad Se obtuvo que de los n = 47 adultos mayores con enfermedades
catastroficas, n = 23 presentaron ansiedad menor siendo el indice mas alto; n = 19 no
presentaron ansiedad y n = 5 presentaron ansiedad mayor siendo el indice mas bajo. En
la aplicacidn del test Yesavage para la depresion geriatrica, se obtuvo que, de los n =47
adultos mayores con enfermedades catastroficas, n = 26 presentaron depresion
establecida; n = 17 no presentaron depresién y n = 4 obtuvieron probable depresion.
Ademas, se identific6 que, de los n = 23 adultos mayores con discapacidad, n = 13
obtuvieron ansiedad menor siendo el rango mas alto; n = 8 no presentaron ansiedad y n
= 2 presentaron ansiedad mayor. En cuanto a depresion se refiere: se obtuvo que, de los
n = 23 adultos mayores, n = 10 obtuvieron depresién establecida, n = 9 no presentaron
depresion y n = 4 presentaron probable depresidon. Finalmente se pudo observar en
referencia a la ansiedad y depresion que el nUmero mas alto, puntud la depresion
establecida con un 36%, y con 26% la ansiedad menor, determinando que la depresion
tiene un rango mas alto en referencia a la ansiedad. Es por ello que se pudo determinar
que la ansiedad tiene menor impacto con referencia a la depresion, ya que la segunda
esta establecida como tal, mientras que con referencia a la primera apenas mantiene
puntuaciones menores. En conclusion, se pudo comprobar que los adultos mayores con
enfermedades catastréficas y discapacidad, en su mayoria mostraban ansiedad menor,
y en la escala de Yesavage se mostro que la depresion establecida era la mas alta Los
adultos mayores con discapacidad en su mayoria presentaron prevalencia de ansiedad
menor, a la vez que depresion, aunque esta Ultima se encontré en mayor medida. En la
comparacion de ansiedad y depresion, la depresion fue mas constante en los

participantes con enfermedades catastroéficas y discapacidades.

Finalmente, la investigacion llevada a cabo por Paredes Barreno y Fierro
Villacreses (2022) en un Centro comunitario del cantén Penipe, Provincia de
Chimborazo, Ecuador, las investigadoras analizaron las estrategias de afrontamiento
utilizadas, asi como el estrés percibido por las personas que poseen una discapacidad

17



fisica, y que son parte de dicho centro. Para tal fin, realizaron un estudio de tipo
descriptivo, no experimental de alcance cuantitativo. Evaluaron una muestra compuesta
por N = 35 historias clinicas de personas con esta condicién, cuyas edades se
encontraban entre los 21 y 65 afios, siendo el 80% (n = 28) varones, y el 20% (n = 7)
mujeres. Las investigadoras realizaron la recoleccion de datos, a partir de acceder a los
expedientes clinicos de personas con discapacidad, a quienes se les habia aplicado
entre otras pruebas, los siguientes instrumentos psicométricos: El Inventario de
Estrategias de Afrontamiento (CSI) version espafiola, con el cual, se evaltan las
estrategias de afrontamiento utilizadas frente a un suceso estresante para el sujeto. El
instrumento estuvo compuesto de 40 items que se puntlan en una escalade 0 a4y
permite asi analizar 8 dimensiones a saber: resolucién de problemas, reestructuracion
cognitiva, apoyo social, expresiéon emocional, evitacion de problemas, pensamiento
desiderativo, retirada social y autocritica; y la Escala de Estrés Percibido (PPS-14) desde
la que se evalla dos dimensiones, a lo largo de 14 items que se puntlan bajo una escala
tipo Likert de 5 posibilidades. Entre los resultados obtenidos, las investigadoras
encontraron que el 60% de los evaluados, en relacion al estrés percibido, admitieron
estar estresados “de vez en cuando”, y el 40% restante, se identifico estresado con
mayor frecuencia. Asi mismo, resultd interesante haber encontrado los siguientes
porcentajes en cuanto al uso de las estrategias de afrontamiento evaluadas: el 34% de
los sujetos presentd una muy baja capacidad de reestructuracion cognitiva, el 31.4%
utiliz6 como estrategia de afrontamiento la evitacion de problemas, el 28.6% el
pensamiento desiderativo y el 57% de los evaluados, aplicé la retirada social como
estrategia de afrontamiento. Como conclusion, la retirada social, fue la estrategia de
afrontamiento mas preponderante en la poblacién estudiada, en relacién a la variable de
estrés percibido.
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MARCO TEORICO

Datos actuales sobre Discapacidad

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2023), se estima que el 16%
de la poblacion mundial padece algun tipo de discapacidad, esto representa
aproximadamente a 1300 millones de personas, donde se registra que 1 de cada 6
personas, posee una discapacidad importante como resultado de la interaccion entre
afecciones, factores personales y ambientales. Estos datos sin embargo no son
estaticos, sino que la cifra va en aumento como consecuencia del incremento de
enfermedades, asi como el aumento en la expectativa de vida del ser humano. Las
personas con discapacidad en la actualidad, representan una poblacién heterogénea, ya
que la discapacidad como tal, agrupa diversas experiencias vitales que interactian con

factores sociodemograficos como edad, sexo, nivel socio-econémico, entre otros.

En Argentina, durante el afio 2018, se realizé el Estudio Nacional sobre el Perfil
de las Personas con Discapacidad (INDEC, 2018), donde el 10.2% de la poblacion total
de 6 afios y mas tenia algun tipo de discapacidad, asi mismo, el 9.5% de la poblacion
correspondia a varones con discapacidad y el 10.8% a mujeres. Teniendo en cuenta los
rangos de edad, se encontré que la prevalencia de discapacidad en la poblacién era del
5.0% entre los 6 y 14 afios, el 4.8% entre los 15y los 39 afos, 12.1% entre los 40 y los
64 afnos, 25.4% entre los 65y 79 afios, y el 46.6% a partir de los 80 afios. Vale decir que,
la prevalencia en la poblacion con discapacidad de 6 afios y mas fue similar en todas las

regiones del pais.

Entre los datos arrojados por este mismo censo, se encontr6 que la discapacidad
mas prevalente en Argentina, fue la discapacidad motriz, seguida por la discapacidad
visual, la auditiva y la mental/cognitiva. Las discapacidades del habla y la comunicacion,
y del cuidado de si mismo fueron las menos prevalentes. Con respecto a la edad de
origen de la discapacidad, en este estudio se hallé que el 82.3% de la poblacion con
discapacidad, habia adquirido la misma luego del nacimiento. En referencia a la causa,
se encontrd que, en el 44.8% de la poblacion analizada, el principal origen se hallaba en
la enfermedad. Como segunda causa, se encontr0 que el 16.7% correspondia a
accidentes —de transito, domeésticos, laborales, deportivos, etc. (INDEC, 2018, pp. 13-
14).
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En Argentina, ademas, existe lo que se conoce como Certificado Unico de
Discapacidad (CUD) el cual unifica a nivel pais los criterios de certificacion de la
discapacidad, permitiendo a las personas con esta condicion, ejercer sus derechos y
acceder a las prestaciones que contemplan las leyes nacionales N° 22.431 y 24.901. Se
trata de un documento publico, voluntario y gratuito, emitido por el Registro Nacional de
Personas con Discapacidad (en adelante, RNPcD). Esta informacion resulta pertinente
ya que, a continuacion, se presentaran algunos de los datos recabados en el Anuario
Estadistico creado por el RNPcD junto a la Agencia Nacional de Discapacidad (ANDIS).
Los datos son representativos del estado de situacion de las personas con discapacidad
durante el afio 2021, —siempre y cuando hayan solicitado el CUD— y no de toda la
poblacion con discapacidad (RNPcD y ANDIS, 2021, p.3).

Segun el Anuario Estadistico, durante el afio 2021, fueron emitidos en Argentina
173.784 Certificados, representando a un 45.3% de la poblacién. Si bien se encuentra
en la provincia de Buenos Aires el mayor porcentaje de personas con CUD, con un
37,4%, hay que mencionar que, en Neuquén se encontraron 2.127 personas con CUD
representando el 1.2% y en Rio Negro, se registraron 3.459 personas con CUD, siendo
esta cifra equivalente al 2% del total de certificaciones emitidas. Por otra parte, los datos
obtenidos en relacién a la edad, indicaron que la mayor concentracién de personas con
CUD se encontraba entre los 15 y 64 afios representando casi la mitad de la poblacion
certificada, los menores de 15 afios, asi como las personas de 65 afios y mas, se
posicionaron con el 31.9% y el 18.3% respectivamente En referencia al género, se
registraron 99.718 (57.4%) personas auto percibidas como masculinos, 74.043 (42.6%)
personas auto percibidas como femeninos. (RNPcD y ANDIS, 2021, 2021, pp.12-15).

Finalmente, en relacién a la prevalencia del tipo y origen de la certificacion de
discapacidad, el Anuario estadistico indico que el 80.7% de los sujetos con CUD fueron
certificados con un solo tipo de deficiencia y la distribucion de la certificacion segun el
tipo de la discapacidad, se presentd del siguiente modo: por deficiencia de tipo mental
26.1%, por deficiencia de tipo fisica-motora 22.6%, por deficiencia de tipo intelectual
12%, por deficiencia de tipo fisico-visceral 7.7%, y por deficiencia de tipo sensorial
(auditiva o visual) 12.3%. Un 19,3% corresponde a personas certificadas con mas de un
tipo de deficiencia. Con respecto al origen de la discapacidad, el 52,8% presentd

condicion de salud de origen desconocido, mientras que el 14.7% fue de origen congénito
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y 32.5% fue de origen adquirido. Este ultimo porcentaje representa a 56.451 personas
en todo el pais, entre las cuales, el 83.4% de los casos se debi6 a enfermedades, el 8.8%
se debio a accidentes y el 3.7% a problemas en el parto (RNPcD y ANDIS, 2021, pp.16-
17).

Definicion conceptual de Discapacidad

Los datos antes mencionados, indican que una gran porcion de la poblacion, tanto
a nivel mundial como nacional, es afectada por algun tipo de discapacidad. Segun Botero
Soto, (2013), la Discapacidad como tal, es un concepto complejo, dindmico y
multidimensional. Se la identifica en el cuerpo, como una deficiencia, como falla o falta,
que limita y dificulta a quien la posee, el pleno desarrollo de las actividades de la vida
cotidiana. Se trata de un concepto que a lo largo de la historia se ha constituido como
objeto de discrepancia, ya que implicé por mucho tiempo el abordaje de los sujetos que

padecian esta condicion, desde una perspectiva médica e individual.

La perspectiva médica, basada en el conocimiento cientifico, entendio la
discapacidad, como un problema ubicado en el cuerpo del individuo y por lo tanto, la
respuesta frente a este problema, se concentré en contextos clinicos-médicos, donde se
asignaba a las personas con discapacidad un rol pasivo, ubicandolos en el lugar de
pacientes Unicamente (Botero Soto, 2013). Sin embargo, es necesario precisar que la
discapacidad no se limita al cuerpo, sino que se trata de una determinacion que hace la
sociedad y la cultura. Esta, impone una normatividad corporal dejando por fuera aquellas
variaciones corporales que son consideradas como incompletas e inferiores o limitantes
(Berri et al., 2020). De esta manera, se comienza a entender a la discapacidad, como un
problema dentro de la sociedad y no como algo exclusivo de la persona (Botero Soto,
2013).

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha presentado en la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF, 2001)
un modelo integrador biopsicosocial, que representa un equilibrio entre el modelo médico
y el social. En este documento, se define la discapacidad como una interaccion dinamica
entre las condiciones de salud y los factores contextuales, tanto personales como

ambientales. Siguiendo el documento CIF, publicado en 2001, se considera que:
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La discapacidad es toda limitacion en la actividad y restriccion en la participacion,
originada en la interaccion entre la persona con una condicién de salud y los
factores contextuales (contexto completo de la vida de un individuo incluyendo
factores ambientales y personales), para desenvolverse en su vida cotidiana,

dentro de su entorno fisico y social, segun su sexo y edad (p.21).

De acuerdo a esta definicion, es preciso aclarar que, la limitacion en la actividad
refiere a las dificultades que un individuo puede tener en el desempefio o la realizacion
de sus actividades. En este sentido, la restriccion en la participacion incluye los
problemas que un individuo puede experimentar al involucrarse en situaciones vitales.
Estas se encuentran determinadas por la comparacién de esa persona, con la
participacion esperable de una persona sin discapacidad en esa cultura o sociedad
(OMS, 2001).

Esta conceptualizacion tiene un impacto notable ya que, el hecho de definir la
Discapacidad como una interaccion, significa que no se trata de un atributo de la persona,
sino un modo de funcionamiento. Esto, permite visualizar la problemética como algo que
va mas alla del cuerpo. Con ello, se puede plantear la mejora de la participacién social y
el abordaje de las barreras que a los sujetos les impiden desenvolverse en su vida
cotidiana (OMS, 2011). Vale distinguir en este punto las barreras que experimentan las
personas con discapacidad, por ejemplo, las barreras internas o funcionales, que limitan
la participacion en actividades sociales, recreativas, laborales o incluso educativas, al
manifestarse los sujetos con retraimiento, fatiga, pasividad, depresion, ansiedad, etc;
pero también, las barreras externas, que refieren a las condiciones fisico-ambientales,
como son los obstaculos en la movilidad, en el transporte y la accesibilidad, asi como las
actitudes sociales, los estereotipos, la escasez de recursos especificos y la falta de

oportunidades laborales, por mencionar solo algunas (Botero Soto, 2013).

En sintesis, conforme se han modificado las concepciones en salud y se han
identificado las funciones de las barreras sociales y fisicas presentes en la discapacidad,
el abordaje de este tema se pretende, evolucione hacia una perspectiva mas bien
estructural y social. Una perspectiva desde la cual, las personas sean consideradas de

acuerdo a sus dificultades, como discapacitadas por la sociedad, mas que por las
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caracteristicas de sus cuerpos. ElI cambio en la conceptualizacion de la discapacidad
requiere en la actualidad, que tanto autoridades e instituciones gubernamentales, asi
como la sociedad en general, asuman el compromiso y la responsabilidad social para
facilitar la interaccion de estas personas en sus contextos sociales, de forma tal que, las
limitaciones en las actividades y la restriccion en la participacion, no impacte de forma
negativa en su calidad de vida y puedan percibir asi, bienestar subjetivo (Botero Soto,
2013).

Clasificacion de la Discapacidad: Discapacidad Fisica Adquirida

La discapacidad entendida de esta manera, puede manifestarse de distintas
formas, de acuerdo al modo que se realice la interaccidon del individuo con sus factores
contextuales. Se pueden distinguir en este sentido, diferentes clasificaciones dadas a la
discapacidad. Segun los datos obtenidos por el Estudio Nacional sobre el Perfil de las
Personas con Discapacidad (INDEC, 2018), la discapacidad puede clasificarse en: (a) la
Discapacidad Mental/ Cognitiva/ Intelectual por un lado y (b) la Discapacidad Fisica por
otro; dentro de la cual se hallan la discapacidad de tipo visceral, motora, visual, auditiva,

del habla y la comunicacion, y del cuidado de si mismo.

A los fines de este trabajo, (que no contempla la discapacidad mental/cognitiva o
intelectual) se hace preciso recurrir al aporte del Diccionario Enciclopédico de la
Legislacion Sanitaria Argentina (en adelante DELS) para definir la Discapacidad Fisica y
los subtipos de su clasificacién. Es asi, que se la entiende como producto de una
deficiencia a nivel motor o visceral, que limita a la persona en su interaccién con el

entorno, en un contexto de condiciones y actividades normalizadas (DELS, s.f.).

Segun este diccionario, la discapacidad motora, por su parte, es un término global
gue contempla las deficiencias en las funciones y estructuras corporales de los sistemas
osteoarticular y neuro-musculo-tendinoso. La discapacidad visceral por otro lado, en
tanto término global, involucra las deficiencias en las funciones y estructuras corporales
de los sistemas cardiovascular, hematolégico, inmunolégico, respiratorio, digestivo,
metabdlico, endocrino y genitourinario. Las discapacidades visual y auditiva, son
definidas como términos globales que refieren a las deficiencias en las funciones y

estructuras corporales de los sistemas nervioso y auditivo respectivamente (DELS, s.f.).

La discapacidad fisica, sefiala Botero Soto (2013), al igual que en casos de

enfermedad cronica, afecta todo lo relativo a calidad de vida, por lo que es una condicién
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transversal en la vida de las personas. En términos generales, se caracteriza por ser un
fendbmeno permanente e irreversible, se vincula con dificultades de adaptacion, no solo
debido al impacto psicoemocional y a la percepcién de pérdida de control, sino también,
a los sintomas somaticos asociados, como el dolor crénico o incluso la incorporacion de

dispositivos que son ajenos al cuerpo y requieren nuevos ajustes y aprendizajes.

Esta situacion de salud puede manifestarse seguiin causas congénitas, sobrevenir
en respuesta a la enfermedad, o accidentes acontecidos, siendo de esta manera,
Discapacidad Adquirida. De acuerdo los propésitos de este trabajo, la distincion entre
discapacidad adquirida y congénita es oportuna, debido a que se considera que nacer
con una condicion de salud particular que determine cierto grado de discapacidad,
diferirhd en gran medida, respecto del impacto que genera adquirir la discapacidad en el
transcurso de la vida, donde por lo general, se significa este hecho como un evento
estresante e inesperado, (0 poco esperado) y eventualmente, traumatico (Polar Macias,
2021).

Es asi que, la Discapacidad adquirida, se constituye como el subtipo de
discapacidad por el cual, después de un accidente o enfermedad, la persona que lo
padece, permanece con secuelas fisicas y motrices, entre otras. Estas, requieren la
adaptaciéon del sujeto a un nuevo contexto de cambios y restricciones, donde por lo
general se ve dificultada su interaccion con el medio ambiente que lo rodea (Suria
Martinez, 2012).

Consideraciones sobre la Discapacidad Fisica Adquirida

La Discapacidad fisica adquirida, se puede manifestar como una crisis que puede
aparecer en cualquier momento del ciclo vital, generando una situacién emergente que
demanda y determina un cambio de vida. Esto debido a que habitualmente, las
consecuencias son permanentes o perduran por largo plazo (Figueroa y Gonzélez,
2017).

La situacion de adquirir una discapacidad, puede ser vivenciada como un evento
traumatico, y doloroso, no solo para la persona afectada directamente, sino también para
sus familiares cercanos y otros allegados. En muchos casos, sino en la mayoria, la
situacion de salud sobrevenida, implica que la persona afectada, transite abruptamente

el pasaje de vivir de una forma sana e independiente, a depender necesariamente de
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cuidadores que faciliten el acceso a las actividades de la vida cotidiana (Suria Martinez,
2012).

A su vez, la persona que ha adquirido una discapacidad, dependiendo del
momento vital en que se produzca la situacion lesiva y traumatica, podra experimentar
un mayor nivel de desajuste psico-emocional. Esto ya que se suele comparar la vida
anterior con las condiciones de vida que tendra que enfrentar posterior a la adquisicion
de la discapacidad. Vale decir, entre mas tempranamente sea esta adquisicion, (durante
la infancia o adolescencia) es mas probable que el sujeto, aprenda a convivir de una
manera mas adaptativa con su dificultad. En edades mas tardias, adquirir una
discapacidad puede ser tan traumatico que se vea dificultado el afrontamiento y la
adaptacién. Aun asi, la capacidad de afrontar este suceso de impacto crénico, dependera
ademas de una multiplicidad de factores, vinculados al tipo de discapacidad, al grado y
severidad de las limitaciones que imponga, a los recursos disponibles, asi como a las

condiciones socio-ambientales (Suria Martinez, 2012).

En su intento por realizar una vida mas o menos normalizada, es sabido que, si
bien algunas personas que experimentan situaciones traumaticas llegan a desarrollar
trastornos, en otros casos, no sucede de igual manera. En algunas ocasiones, las
personas afectadas, pueden incluso ser capaces de aprender y beneficiarse de tales
experiencias adversas (Suria Martinez, 2012). Esto da cuenta que la adversidad de
adquirir una discapacidad, no acontece en escenarios neutrales o imparciales, sino que
siempre se desarrolla en una historia y unas condiciones singulares, que varian de
persona a persona (Méndez-Ulrich, et al., 2016). En cualquier caso, la persona afectada,
manifestara distintas reacciones, poniendo en marcha recursos y mecanismos
psicolégicos de adaptacion y ajuste, los cuales, determinaran gran parte de su conducta
(Losada y Otero 2016). Se trata de variables que en interaccion con el contexto
socioambiental van a determinar el proceso de adaptacion y afrontamiento que implica

una discapacidad adquirida (Suria Martinez, 2012).

En este punto del recorrido teorico-conceptual, es que se plantean las dos
variables a estudiar y analizar para el presente trabajo, como posibles modos de reaccion
y respuesta de la persona que adquiere una discapacidad: las estrategias de
afrontamiento, por un lado, y la forma de padecimiento psicoldgico, definida en este caso,

como depresion.
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Estrategias de Afrontamiento

En lo relativo a Estrategias de afrontamiento, de acuerdo al trabajo realizado por
Torregrosa Ruiz y Tomas Miguel (2017), cuando las personas se encuentran frente a
una situacion adversa, como puede ser en este caso, el hecho de adquirir una
discapacidad, suelen cuestionarse e interrogarse sobre su futuro y acerca de cémo
proceder, para enfrentar este suceso. Las estrategias de afrontamiento se ponen en
juego asi, para facilitar el proceso de adaptacién a la nueva realidad. Segun los autores,
las estrategias de afrontamiento “van a estar influenciadas por la interpretacion 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” (pp.
456 - 457).

De acuerdo a ello, el presente trabajo se sirve de la conceptualizacion de
Afrontamiento, que realiza Lazarus y Folkman (1986). Los autores definen dicho
constructo como “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales, constantemente
cambiantes, que se desarrollan para manejar las demandas especificas, externas y/o
internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo” (p. 113). El estrés, vale decir, surge cuando las demandas son percibidas
como mayores que los recursos que el sujeto posee para manejarlas y/o afrontarlas.
Segun Lazarus, esta definicion, parte de considerar el afrontamiento como un “proceso”
ya que refiere a las valoraciones que la persona realmente hace de la situacion adversa,
sumado al andlisis que esta efectla desde un contexto especifico, lo cual impactara
posteriormente, en un cambio de los modos de pensar y hacer del individuo, frente a la
problematica que se le presenta.

Por su parte, Rueda Ruiz et al.,, (2008) definen el Afrontamiento como un
“constructo de naturaleza cognitivo-conductual, multidimensional y multi condicionado”
(p.114). Este constructo, si bien es dinamico en funcion de las situaciones que lo
requieren, se mantiene relativamente estable, debido a que esta vinculado a variables
de personalidad. El afrontamiento entonces, se caracterizaria por ser de naturaleza
mixta, incluyendo al mismo tiempo, componentes estables y componentes
circunstanciales. Segun los autores, esta definicion, no pretende polemizar sobre si el
afrontamiento consiste en ser un rasgo 0 un proceso, sino que, debe hacerse énfasis en

la combinacion de factores personales y demandas ambientales que, en interaccion,
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permiten explicar las diferencias individuales que aparecen, a la hora de analizar las

distintas estrategias de afrontamiento.

Por tal motivo, vale decir, se ha observado gran variabilidad en las respuestas de
afrontamiento, y consecuentemente, la eficacia de las estrategias puestas en accion, no
se restringe a uno o mas formatos estandarizados de las mismas, sino que, lo que para
una persona ha sido eficaz, puede no serlo para otro sujeto, o incluso, lo que funcioné
en un momento y circunstancia dada, no resulta generalizable a otras situaciones en el

futuro para una misma persona (Rueda Ruiz et al, 2008).

En lo referente a la eficacia de las estrategias de afrontamiento, Rueda Ruiz et al,
(2008) mencionan que esta, radica en la contribucion que pueden hacer al bienestar
fisioldgico, psicoldgico y social del sujeto. La eficacia entendida de esta manera, tiene
qgue ver con el manejo y la reduccién del malestar inmediato, como asi también, los
efectos a futuro que produzca en términos de bienestar psicologico y fisioldgico. Es asi
por ejemplo, que se ha verificado que ciertos estados emocionales de ansiedad y
depresion, han resultado efectivos para el afrontamiento, aunque esto no
necesariamente se corresponda con una estrategia saludablemente adaptativa para el

sujeto.

Hechas estas menciones, y retomando la conceptualizacion que hace Lazarus
(1986), acerca de las estrategias de afrontamiento entendidas como proceso, hay que
decir que estas, se clasifican de acuerdo a su funcién, sin embargo, como fue antes
dicho, las estrategias de afrontamiento varian de persona a persona y de acuerdo al
momento vital en que esta se encuentre, por lo tanto, el desarrollo de la clasificacién que
a continuacion se expone, sera en términos generales para poder comprender de qué

se trata cada una de ellas.

Segun Lazarus y Folkman (1986), la funcién tiene que ver con el objetivo que
busca cada estrategia. A su vez, se distingue que la funcion, es diferente al resultado del
afrontamiento, ya que este ultimo consiste en el/o los efectos que devengan de cada
estrategia. Realizada esta distincion, los autores mencionan la existencia de dos
estrategias fundamentales (segun su funcion) y son las siguientes: 1) el afrontamiento
dirigido al problema, es decir una estrategia orientada a manipular o alterar el problema
y, 2) el afrontamiento dirigido a la emocion, es decir, una estrategia de afrontamiento
dirigida a regular la respuesta emocional que se produce en presencia del problema.
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En relacion a las estrategias de afrontamiento dirigidas al problema, la American
Psychological Association (APA, 2010) define el concepto como la modalidad de
afrontamiento con la que se busca disminuir o eliminar los estresores, por ejemplo,
generando posibles soluciones para tratar el problema. Las acciones de afrontamiento
pueden dirigirse al yo, al ambiente, o ambos. A esta modalidad también se la conoce
como afrontamiento activo, ya que se ponen en marcha una serie de actividades como
la definicion del problema, la basqueda de soluciones y alternativas, la evaluacion de los
costos y beneficios de cada una de ellas, y finalmente, la eleccidén y aplicacion de alguna

0 su combinacion (Lazarus y Folkman, 1986).

En referencia a las estrategias de afrontamiento dirigidas a la emocion, APA
(2010) también proporciona una definicion al respecto, al decir que se trata de un tipo de
modalidad de afrontamiento desde la cual, se busca regular las reacciones emocionales
negativas ante un estresor; esto es muy diferente de emprender acciones concretas para
modificar el estresor. A esta modalidad de afrontamiento también se la conoce como
afrontamiento pasivo, ya que incluye estrategias como: la evitacion, la minimizacién, el
distanciamiento, la atencion selectiva, las comparaciones positivas y la extraccion de
valores positivos a los acontecimientos negativos. Vale decir que, segun Lazarus y
Folkman (1986), esta forma de afrontamiento, tiende a aparecer cuando la persona ha
realizado una evaluacion de las condiciones lesivas y/o amenazantes de la situacion, y
cuyo resultado no ha sido favorable; por lo general se las suele significar como

imposibles de modificar (Lazarus y Folkman, 1986).

La compresién de estos conceptos como un proceso cognitivo, permite que el
presente trabajo, pueda en este punto del recorrido tedrico, vincular las estrategias de
afrontamiento, (y junto a ellas, la evaluacion y posteriores significaciones que la persona
realice del suceso estresante y potencialmente traumatico, (como puede ser la

adquisicion de una discapacidad), con el concepto de Depresion.

Depresién

El déficit que implica una pérdida de funciones total o parcial en la adquisicion de
la discapacidad, impacta de forma directa en los recursos habituales y disponibles que
se poseen para afrontar las demandas del entorno. Es decir, las demandas se modifican
e incrementan, pudiendo generar en la persona afectada, sentimientos de incompetencia

e indefension, como consecuencia de la disminucion de autoestima y autoeficacia
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percibida. Esto podria desembocar en reacciones de duelo por la pérdida, asi como, en
sintomatologia relativa a depresion, entre otras formas de padecimiento psicologico
(Méndez-Ulrich, et al., 2016).

Se hace preciso en esta instancia, hacer una distincion entre el duelo, como
reaccion esperable y normal frente a la pérdida (ya sea de un miembro o de funciones
en el caso de la discapacidad) y el trastorno psicolégico de la depresién. Segun el estudio
sobre duelo en personas con amputacion de extremidades (Gonzalez-Reza, et al., 2017)
el duelo consiste en ser un proceso interno de elaboracion de la pérdida, que se da a
nivel psicologico y psicosocial con un fuerte impacto en lo emocional, representacional y
conductual. Se trata de una manera saludable y esperable de afrontamiento de las
pérdidas, cuya duracién e intensidad dependera en gran medida, de los recursos
psicoemocionales que la persona disponga, del entorno socio-afectivo y del aprendizaje
de experiencias vitales pasadas. Las pérdidas corporales de miembros o funciones,
debido a cirugias o accidentes, por lo general al tratarse de eventos inesperados (en
muchos casos, subitos) involucran grandes cambios en torno al esquema corporal, y esto

es precisamente, lo mas dificil de elaborar.

El duelo involucra la progresion por distintas fases de significacion de la pérdida,
que van desde la negacion a la ira, luego a la resignacion y tristeza, y por lo general
concluyen en la aceptacién. De acuerdo a ello, lo crucial para distinguirlo del trastorno
depresivo, tiene que ver justamente con la duracién, por lo general, un proceso de duelo
suele culminar cuando se ha logrado elaborar la pérdida, y las nuevas condiciones de
vida no implican un &nimo deprimido, asi como el retraimiento de las actividades de la
vida diaria (Gonzalez-Reza, et al., 2017). En la depresién en cambio, la sintomatologia
se va agravando en intensidad y duracion provocando malestar y deterioro clinicamente
significativo (APA, 2014, p. 168). Es asi, que un proceso de duelo en una modalidad
patoldgica, puede progresar y transitar hacia un trastorno depresivo (Gonzalez-Reza, et
al., 2017).

En lo relativo a la variable Depresion, el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, 5° edicion (en adelante DSM V), define esta categoria
psicopatoldgica al considerar la depresion como un trastorno de desregulacién disruptiva
del estado de animo. Este se caracteriza fundamentalmente por presentar en quien lo

padece, un animo triste o irritable, con presencia de cambios cognitivos y somaticos que
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impactan en un deterioro de la capacidad funcional de la persona, y que superan en
cualidad y calidad a la esperable reaccion de duelo frente a las pérdidas. Se manifiesta
con la pérdida de interés, casi por completo, en las actividades que en el pasado se
disfrutaban o realizaban con entusiasmo. Su etiologia implica la combinacién de factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales, donde no se puede precisar una unica causa
definitiva, sino que estos factores interactian para el desarrollo del trastorno (APA, 2014,
p. 155).

Por otra parte, desde el Modelo Cognitivo que postulan Beck, et al, (s.f.) se explica
la depresion a partir de sostener que hay un sustrato psicologico para tal padecer. Se la
define entonces a partir de tres conceptos a saber: 1) la Triada cognitiva, 2) los

esquemas y 3) los errores cognitivos o del procesamiento de la informacién.

El primer concepto involucra tres componentes o patrones cognitivos que inducen
a la persona a considerar a si mismo, a su futuro y a sus experiencias de una forma
idiosincratica. Es asi, que el primer elemento de esta triada consiste en una vision
negativa de si mismo. Esto se ve en una marcada tendencia a la desvalorizacion y
subestimacion. El segundo componente, implica que el individuo interpreta sus
experiencias e interacciones con el mundo, de forma negativa. El tercer componente
tiene que ver con que el sujeto, realiza una anticipacién negativa acerca de su futuro,
con lo cual, sus expectativas y proyectos estan cargados de sufrimiento, dificultad y
frustracion e inclusive, fracaso. La vision negativa segun el modelo cognitivo, tiene
impacto en la afectacion de la voluntad y la falta de motivacion, en una creciente

dependencia, y hasta en sintomas de inhibicion psicomotriz (Beck, et al, s.f.).

Con respecto a los esquemas, Beck et al, (s.f.), afirman que estos, conforman la
base sobre la cual se transforman los datos de la realidad en cogniciones. Por lo tanto,
los esquemas que se utilicen y la forma en que estén constituidos, van a determinar la
manera en que las personas estructuren y signifiguen su experiencia. En los sujetos con
depresion, se evidencia que poseen esquemas inadecuados y distorsionados, los cuales
a medida que se incrementan, impiden que el sujeto pueda hacer interpretaciones

realistas y positivas de las circunstancias.

De la misma manera, Beck et al, (s.f.), identifican en el Modelo Cognitivo, errores
en el procesamiento de la informacion. Estos se dan de forma sistematica en el
pensamiento, de manera tal que la persona atribuye validez a concepciones negativas
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aun en presencia de la evidencia contraria. Los errores fundamentales identificados por
los autores son: 1. Inferencia arbitraria, 2. Abstraccion selectiva, 3. Generalizacion
excesiva, 4. Maximizacion y minimizacion, 5. Personalizacion, 6. Pensamiento
absolutista y dicotdmico. Los mismos, deben ser identificados mediante cuestionarios o
test autoadministrados, para luego abordarlos desde las distintas estrategias que

propone la actual terapia cognitivo-conductual.

De acuerdo a esta aproximacion conceptual, si bien se reconoce necesaria la
presencia de un sustrato psicolégico que predispone al desarrollo de la depresion, en las
personas con una discapacidad adquirida, se ha evidenciado que las dificultades y
secuelas fisicas que conlleva la discapacidad, se asocian a dicha predisposicion y
repercuten en la autonomia de quien lo padece. Esta asociacion de factores, contribuye
al deterioro de la salud mental, dando lugar al surgimiento de trastornos psicopatolégicos,
como pueden ser la depresion, entre otros. Es decir, el deterioro en la salud fisica,
impacta directamente en lo animico, y en muchos casos, desencadena un estado de
animo deprimido, ubicando a la persona con depresion en un lugar de méaxima
vulnerabilidad (Robles Mejia, et al, 2021).

Segun el estudio realizado por los autores Robles Mejia, et al, (2021), la depresion
se asocia en las personas con discapacidad, a alteraciones en lo emocional que son
producto del declive en la funcidén cognitiva y fisica. La discapacidad se convierte asi, en
un factor de riesgo para la depresion. Es por ello que, los autores enfatizan en el
problema de la pérdida de autonomia y dependencia funcional, que ocurre como
producto del déficit fisico, y del impacto que este tiene en el deterioro de la salud mental.

No obstante, la depresion en las personas con discapacidad adquirida, también
es causada por la determinacion del contexto socio-ambiental. Retomando la definicién
de discapacidad, desde la cual no se trata de un atributo excluyente de la persona, sino
gue consiste en ser un problema social y politico, debido a las barreras que se imponen,
hay que decir que la discapacidad, afecta también en la salud mental, debido a la
desigualdad de condiciones a las que debe enfrentarse quien la padece. El impacto
negativo de de la adquisicion de la deficiencia, se manifiesta con reacciones y
sentimientos de tristeza, frustracién, malestar e impotencia, frente a la percepcion de
injusticia social, y hasta en algunos casos, frente a la discriminacién por poseer una

anomalia organica visible (Cedefio Cedefio y Sarmiento Delgado, 2019).
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De acuerdo a estas aproximaciones, la depresidn se presentaria como un
problema de salud mental bastante frecuente en la poblacion de personas con
discapacidad. Esto merece ser tenido en cuenta debido a la gravedad que involucra el
trastorno en cuestién, que no solo afecta a la calidad de vida de las personas, (como
consecuencia del deterioro funcional y la pérdida de autonomia), sino también, que
involucra serios riesgos para la vida, por su vinculacion directa con ideacién suicida o
incluso intentos de suicidio. Frente a ello, se requiere entonces, la deteccién temprana
del trastorno, con el fin de tomar medidas de prevencion y tratamiento, tanto para la
persona con discapacidad adquirida, como para su entorno familiar cercano (Valdivieso
Hidalgo, 2017).

EI DSM V, proporciona los criterios diagnosticos para esta categoria
psicopatologica y una clasificacion de distintos tipos de trastornos depresivos, dentro de
los cuales se encuentran: a) el Trastorno Depresivo Mayor, b) el Trastorno Depresivo
Persistente (distimia), ¢) el Trastorno Depresivo debido a otra afeccion médica, entre
otros (APA, 2014, p. 155). Vale mencionar que, frente a la presuncion de un trastorno en
el estado de animo en una persona con discapacidad adquirida, se requiere la realizacion
de un diagnéstico diferencial, por ejemplo, con el duelo, como fue oportunamente
mencionado e incluso, con el Trastorno de Adaptacion, incluido dentro de los Trastornos
relacionados con traumas y factores de estrés (APA, 2014, pp. 180 - 183).

Discapacidad y Calidad de vida
Finalmente, y aunque no constituye una variable del presente estudio, de acuerdo
al impacto que tiene la adquisicion de discapacidad, en la calidad vida de las personas,

se hace preciso mencionar algunas consideraciones al respecto.

Segun Robles-Espinoza, et al, (2016) la calidad de vida es un término
multidimensional y a su vez, dificil de definir, ya que involucra aspectos subjetivos que
son los que influyen en la percepcion de bienestar fisico, mental y social, y que no tienen
gue ver exclusivamente con la ausencia de enfermedad. Es decir, la calidad de vida, en
tanto concepto multidimensional, debe ser evaluada en funcion de tener en cuenta cada
dimensidén que es parte del sujeto y que se manifiesta en las creencias, experiencias,
percepciones y expectativas del mismo. Es asi, que la calidad de vida es definida
usualmente como la percepcién de bienestar derivada de la evaluacion que hace cada

persona, tanto de elementos objetivos como subjetivos en las distintas dimensiones de
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su vida. Los autores, destacan dos elementos de este constructo: por un lado, la
capacidad de poder realizar actividades diarias que reflejan el bienestar fisico,
psicoldgico y social; y por el otro, la satisfaccion con el funcionamiento y los sintomas
derivados del control de la enfermedad o el tratamiento (p.121).

De acuerdo con ello, se hace preciso considerar el grado o nivel de bienestar que
perciben las personas luego de adquirir una discapacidad, dado que el déficit, como fue
antes mencionado, impone barreras y limitaciones en el desarrollo de actividades, asi
como restricciones en la participacion, condicionando considerablemente el pleno
desarrollo del sujeto en cada una de sus dimensiones, e impactando fundamentalmente

en la salud mental y emocional, y atn en los procesos de rehabilitacion y recuperacion.

A partir del recorrido teérico elaborado y luego de sentar las bases conceptuales
sobre las que se apoya este trabajo, se procede a la definicion de la metodologia mas

apropiada y ajustada a los objetivos de la investigacion.
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METODO

Participantes

Participaron del presente estudio N = 31 sujetos. El 58.1% (n = 18) era del sexo
femenino y 41.9% (n = 13) era del sexo masculino. El rango de los participantes fue de
entre 23 y 80 afios (M = 47.65, DE = 14.82).

Se realizé un muestreo por bola de nieve, obteniendo de este modo un muestreo
no probabilistico. Todos los participantes fueron informados sobre los objetivos del

estudio y participaron de manera voluntaria firmando un consentimiento informado.

Criterios de Inclusion/Exclusion:

Inclusién: Para ser incluidos en el presente estudio los participantes debieron
cumplir los siguientes criterios de inclusién: a) Situacion de salud: poseer discapacidad
fisica adquirida; b) Edad: Personas mayores de 18 afios; c) Lugar de residencia: Residir
en las ciudades de Cipolletti o Neuquén Capital, para poder brindar una entrevista

presencial; y, d) Firma del consentimiento informado.

Exclusién: No participaron del presente estudio: a) personas con discapacidades
intelectuales y/o congénitas; b) personas menores de edad; c) que residieran en otras
localidades fuera de Cipolletti o Neuquén Capital; y, d) personas que no den su

consentimiento informado.

Disefio

Se llevé a cabo un estudio empirico de caracter cuantitativo, descriptivo,
correlacional, de corte transversal. Las variables analizadas fueron: a) Estrategias de
Afrontamiento; b) Depresién; y c) Variables sociodemograficas (edad, sexo, estado civil,
lugar de residencia, nivel socioeconémico auto percibido, nivel educativo, ocupacion,
informacion sobre el hogar y grupo conviviente, diagndstico meédico, tipo de
discapacidad, tiempo del diagnéstico, Certificado Unico de Discapacidad, sintomas
fisicos y psicolégicos/emocionales, actividades limitadas o restringidas, dispositivos de
apoyo, tratamiento actual, tratamiento psicolégico y/o psiquiatrico, medicacion

psiquiatrica y asesoramiento sobre la discapacidad).
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Instrumentos

Para llevar a cabo el estudio proyectado, se empled en principio, un Cuestionario
sociodemogréfico de elaboracion propia, conformado por 21 preguntas, referidas a
informacion personal, informacion sobre el hogar, situacion de salud, limitaciones y
dispositivos, y acerca del tratamiento y control de la discapacidad. El cuestionario fue
mixto, incluyendo 16 preguntas de respuesta cerrada y 5 preguntas de respuesta abierta
(preguntas acerca del diagnostico médico, acerca de los sintomas fisicos y psicolégicos,
acerca de las actividades limitadas o restringidas y acerca del uso de dispositivos).

Por otra parte, se utilizé el Inventario de Depresion de Beck BDI-II (Beck, et al,
2006) para medir depresion, el cual consiste en ser un cuestionario autoadministrado

que consta de 21 preguntas de respuesta multiple.

Finalmente se aplico el Cuestionario de Afrontamiento del Estrés —CAE— (Sandin
y Chorot, 2003), adaptado a Discapacidad Adquirida, para medir Estrategias de
afrontamiento en la poblacion seleccionada; se trata de una medida de autoinforme de
42 items, que en estudios exploratorios presentd una estructura factorial de 7
dimensiones a saber: 1) Focalizacion en la solucion del problema, 2) Autofocalizacion
negativa, 3) Reevaluacion positiva, 4) Expresion emocional abierta, 5) Evitacién, 6)
Blsqueda de apoyo social, 7) Religion. El formato es de tipo Likert, con 5 posibilidades

de respuesta (de nunca a casi siempre).

Procedimiento

Se establecié un primer contacto con tres personas que presentaban la condicion
de discapacidad fisica adquirida, pertenecientes a las ciudades de Cipolletti y Neuquén
capital. Mediante llamados telefénicos y/o mensajes instantaneos, segun el caso, se les
consultd en esta primera instancia de contacto, si podrian destinar una hora de su tiempo,
para la realizacion de una entrevista presencial, referida a su situacion de salud. Una vez
obtenida su conformidad, se procedié a pactar una fecha y lugar de encuentro. Vale
mencionar que a partir de estos tres participantes se pudo obtener los datos de contacto
de otras personas que cumplian con los criterios de inclusion, y que posteriormente

fueron entrevistadas.

Con respecto a la instancia de encuentro presencial, la mayoria de los
participantes estuvo de acuerdo en realizar la entrevista en su domicilio particular. Esto
debido principalmente a las dificultades que presentaban en la movilidad. Muy pocos

35



participantes accedieron a trasladarse a un lugar imparcial, tal y como fue la sede de Uflo

en Cipolletti.

Las entrevistas por su parte, tuvieron en principio, una instancia de explicacion
tanto del objetivo del presente estudio, como de los instrumentos a ser utilizados. A
continuacion, se procedio a realizar la firma del consentimiento informado y finalmente a
tomar los cuestionarios preestablecidos. En la mayoria de los casos, debido a los tipos
de discapacidades que presentaban los entrevistados, se procedio a leer y preguntar de
forma oral los distintos enunciados y opciones de respuesta de los cuestionarios. Se
comenzo en todos los casos con el cuestionario sociodemografico prosiguiendo con el
Inventario de Depresion de Beck y luego con el CAE. Finalmente se brind6é un espacio
de algunos minutos para que los participantes pudieran expresar cdmo se habian sentido
durante la entrevista. Esta Gltima instancia, si bien no se evaluo, fue importante y

necesaria para agradecer y dar por culminada su participacion.

Cada entrevista tuvo una duracion aproximada de una hora y treinta minutos. El
periodo de entrevistas realizado de esta manera, llevé aproximadamente, tres semanas,

durante el mes de septiembre del corriente afio.

Analisis de datos

Se analizaron los datos obtenidos en el cuestionario sociodemogréfico, inventario
de depresion y cuestionario de estrategias de afrontamiento con estadisticos
descriptivos, analizando los puntajes (medias y desvios estandar) para cada una de las
variables en andlisis. Por otra parte, se analizaron diferencias entre grupos en variables
de estrategias de afrontamiento con analisis estadisticos inferenciales (prueba t). Por
altimo, se analizaron las relaciones entre las variables medidas a partir de pruebas

estadisticas inferenciales (r de Pearson).

Aspectos éticos

Como requisito indispensable, se solicitd a los participantes completar el
consentimiento informado y se les proporciond informacion de contacto, para posibilitar
la comunicacién con la autora del presente estudio, a fin de poder realizar cualquier

pregunta o recomendacion. Se garantizo la confidencialidad de la informacion recopilada,
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y se informd a los participantes la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier
momento sin perjuicio alguno. El presente estudio forma parte del Trabajo Final
Integrador de grado de la carrera de Psicologia de la Universidad de Flores, sede
Comahue, cuya tesista es Julia Lorena Vazquez. La direccion del trabajo quedd a cargo
de la Lic. Agostina Reale Berrueta. El estudio sigue los lineamientos éticos de la
American Psychological Association (APA, 2010). La muestra particip6 de forma
voluntaria siguiendo las pautas de la Declaracion de Helsinki y la normativa de proteccion
de datos.
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RESULTADOS

En relacién con los datos sociodemograficos pertenecientes a la muestra, se
encontré que el 41.9% (n = 13) era de estado civil casada/o, el 35.5% (n = 11) era
soltera/o, el 19.4% (n = 6) era divorciada/o, y el 3.2% (n = 1) estaba en convivencia.

El 67.7% (n = 21) de los participantes pertenecia a las localidades de Cipolletti,
Rio Negro y el 32.3% (n = 10) tenia domicilio en Neuquén Capital.

Con respecto al nivel socioecondémico, el 61.3% (n = 19) de los entrevistados
respondié que pertenecian a un nivel socioecondémico medio, el 35.5% (n = 11) expreso
tener un nivel bajo, y el 3.2% (n = 1) dijo tener un nivel socioeconémico alto.

En cuanto al nivel educativo, el 41.9% (n = 13) de los participantes tenia estudios
secundarios, el 29% (n = 9) alcanz6 estudios universitarios, el 25.8% (n = 8) tenia
estudios terciarios, y el 3.2% (n = 1) realiz6 posgrados.

En relacion a la ocupacion actual, el 38.7% (n = 12) de los entrevistados, refirid
ser empleado, el 32.3% (n = 10) expreso tener otra ocupacion, entre las que se menciond
el trabajo como emprendedor y algunos casos que recibian pension por discapacidad. El
25.8% (n = 8) erajubilado y el 3.2% (n = 1) era estudiante.

Con respecto a la informacion sobre el hogar, el 74.2% (n = 23) de los evaluados
convive con su familia, el 22.6% (n = 7) vive solo, y el 3.2% (n=1) convive con amigos.
Vale decir, ninguno de los evaluados, al momento de la entrevista requeria cuidadores.
Por otra parte, el 58.1% (n = 18) de los participantes no tenia personas a cargo, mientras
que el 41.9% (n = 13) si poseia personas a su cargo.

En referencia al estado de salud, en la Tabla 1 se presentan los resultados de los
distintos diagndésticos médicos que fueron recogidos en las entrevistas.
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Tabla 1
Diagnéstico Médico y frecuencias
Diagnéstico Frecuencia %

Accidente Cerebro Vascular 4 12.9
Necrosis de fémur 3 9.7
Hernia discal y compresién de nervio sensitivo 2 6.5
Lesidn plexo braquial brazo derecho por accidente 2 6.5
Hipoacusia severa 2 6.5
Amputacién de dedos de la mano por accidente 2 6.5
Desviacion lateral de columna 1 3.2
Amputacion de Pierna por accidente 1 3.2
Vaciamiento ganglionar unilateral 1 3.2
Desgaste de fémur 1 3.2
Fractura expuesta por accidente 1 3.2
Lesién medular por accidente 1 3.2
Desprendimiento de retina y uveitis crénica 1 3.2
Retinitis pigmentaria y glaucoma 1 3.2
Poliomielitis 1 3.2
Fractura de fémur por accidente 1 3.2
Lupus eritematoso sistémico 1 3.2
Neurinoma del acustico 1 3.2
Sindrome de Guillain Barré 1 3.2
Corte de arteria radial y tendones por accidente 1 3.2
Pérdida de miembros superiores y nariz por accidente 1 3.2
Enfermedad renal crénica 1 3.2

Total 31 100

De acuerdo a los distintos diagnosticos y patologias que presentan los
participantes, se pudo clasificar el tipo de discapacidad, entre las cuales se hall6 que el
74.2% (n = 23) poseia discapacidad de tipo fisica motora, el 6.5% (n = 2) tenia una
discapacidad fisica visceral y el 6.5% (n = 2) presentd6 ambos tipos. Asi mismo se
encontré que el 6.5% (n = 2) tenia una discapacidad de tipo visual, y el 6.5% (n = 2)
restante present6 discapacidad auditiva. De acuerdo a ello, se encontré que el 74.2% (n
= 23) de los examinados poseia Certificado Unico de Discapacidad (CUD) y el 25.8% (n
= 9) al momento de la entrevista, no lo habia tramitado aun. Con respecto al tiempo que
los participantes llevan conviviendo con la discapacidad adquirida, se presentd un rango
en afos que va desde 1 a 55 afios (M =47.16, DE = 12.646).

En relacion a la sintomatologia que padecian los participantes, los resultados se
presentan en la Tabla 2, donde se distingue la frecuencia, tanto de los sintomas fisicos,
como de los psiquicos/emocionales. Se destaca que, entre los sintomas fisicos mas

frecuentes, con el 38.7% (n = 12) aparece el dolor crénico y la reduccion del movimiento.

39



Asi mismo, de entre los sintomas psiquicos/emocionales mas prevalentes, el 22.6% (n =
7) manifestd padecer de animo deprimido, el 19.4% (n = 6) expreso sentir a menudo
frustracion y enojo por su situacion de salud, y el 16.1% (n = 5) padece miedo y ataques
de panico como consecuencia de la adquisicion de la discapacidad.

Tabla 2
Sintomatologia asociada a la Discapacidad Fisica Adquirida
Tipo Sintomas Frecuencia %
Dolor inflamacién crénicos y reduccién del movimiento 12 38.7
Dolor cronico e infecciones recurrentes 3 9.7
Dolor, debilidad y entumecimiento 2 6.5
Ulceras en la piel 2 6.5
Hemiparesia 2 6.5
Rigidez y Falta de sensibilidad en extremidad 2 6.5
. Presién Ocular y pérdida de vision 1 3.2
Sintomas - -
Fisicos Espasticidad y Hemiplejia 1 3.2
Vértigo postural y Disartria 1 3.2
Renguera por paralisis temporal 1 3.2
Vértigo cronico, sordera y pardlisis facial 1 3.2
Dolor e hipersensibilidad 1 3.2
Disfuncién renal 1 3.2
Pérdida de audicion y vértigo 1 3.2
Total 31 100
Animo deprimido 7 22.6
Frustracion y enojo 6 19.4
Miedo y ataques de pénico 5 16.1
Angustia 3 9.7
) Negacion y vergiienza 3 9.7
PSingL()i?oassy Ansiedad 2 6.5
emocionales Aplanamiento afectivo 1 3.2
Dificultad lecto-comprensiva y falta de concentracion 1 3.2
Sentimientos de indefensidn e incomodidad 1 3.2
Autolesiones 1 3.2
Retraimiento 1 3.2
Total 31 100

De acuerdo a estos datos, se les consulté a los participantes por aquellas
actividades en las que encontraban limitaciones o veian restringida su participacion, para
lo cual, el 41.9% (n = 13) refirié tener dificultades para caminar y trasladarse por medios
propios. El 38.7% (n = 12) menciono la necesidad de readecuaciones laborales, tanto a
nivel de infraestructura edilicia, como en cuanto a la reduccion de la carga horaria y hasta

algunos casos, la pérdida irreversible del puesto laboral. El 6.5% (n = 2) de los
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examinados, expreso que no puede efectuar actividades de impacto, asi como el 3.2%
(n = 1) no puede realizar deportes, el 3.2% (n = 1) tiene dificultades para efectuar
funciones de sostén en la crianza de sus hijos. Otro 3.2% (n = 1) asumi6 que ya no puede
conducir debido a la discapacidad y el 3.2% (n = 1) restante, expresé que no puede
manipular objetos con autonomia.

A su vez, se indag6 sobre el uso de ciertos dispositivos que reemplazan o
colaboran en el apoyo de alguna funcion corporal. En este sentido, el 41.9% (n = 13) de
los examinados refirié poseer protesis interna no removible, el 6.5% (n = 2) utiliza una
prétesis externay el 9.7% (n = 3) cuenta con ambos tipos de dispositivos. El 32.3% (n =
10) utilizan dispositivos de tipo ortopédicos tales como baston, férula, arnés, andador,
entre otros. Finalmente, el 9.7% (n = 3) de los participantes menciond no precisar de este
tipo de dispositivos.

Con respecto al tratamiento y control de la discapacidad y sus secuelas, el 71%
(n = 22) se encuentra actualmente con tratamiento meédico, realizando kinesiologia,
fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, entre otras modalidades terapéuticas.
El 29% (n = 9) restante no realiza tratamiento ni seguimiento médico en la actualidad.

Asi mismo, se hall6 que, el 54.8% (n = 17) de los entrevistados no realiza ni realizd
tratamiento psicologico/psiquiatrico para afrontar la discapacidad adquirida, mientras
que, el 45.2% (n = 14) ha realizado o se encuentra actualmente en tratamiento
psicoldgico y/o psiquiatrico. Es asi que, del total de examinados, el 38.7% (n = 12) debe
complementar sus tratamientos con psicofarmacos ansioliticos y antidepresivos.

Finalmente, de acuerdo a los datos obtenidos con el -cuestionario
sociodemogréfico, el 61.3% (n = 19) refirid6 haber recibido educacién y/o asesoramiento
sobre cdmo manejar la discapacidad adquirida en su vida diaria, mientras que el 38.7%
(n =12) no tuvo acceso a ello.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento evaluadas en la muestra (ver Fig.1),
se pudo identificar que, para la estrategia Reevaluacion Positiva (REP), la media fue de
M =17.26 (DE = 4.40). Por su parte la estrategia Focalizacion en la solucion del problema
(FSP) presentdé una media de M = 14.58 (DE = 4.03) mientras que en la estrategia
Religion (RLG) la media fue de M = 11.90 (DE = 7.59). Para la estrategia Evitacién (EVT)
la media se ubicé en M =10.23 (DE = 5.67), y para Busqueda de apoyo social (BAS), los
participantes obtuvieron una media igual a M = 9.35 (DE = 5.70). En referencia a la
estrategia de Expresion emocional abierta (EEA) la media fue de M = 9.29 (DE = 6.06),
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y finalmente en la estrategia de Autofocalizacion Negativa (AFN), la media fue de M =
7.74 (DE = 4.62).

Figura 1.

Estrategias de afrontamiento evaluadas en la muestra.
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Por otra parte, se evalué si existian diferencias en relacion a el sexo en las
siguientes estrategias de afrontamiento. Se encontré para la estrategia REP que la media
M =17.28 (DE = 4.47) para el sexo femenino y una media M = 17.23 (DE = 4.48) para el
sexo masculino, no encontrandose diferencias significativas entre los diferentes sexos
analizados tpe) = 0.29, p =.730, d = 4.47.

Para la estrategia FSP la media en el sexo femenino fue de M = 13.83 (DE = 4.15)
y para el sexo masculino M = 15.62 (DE = 3.78), es asi que no se encontraron diferencias
significativas en los sexos examinados tpe) = -1.23, p =.671, d = 4.00.

En la estrategia RGL, la media en el sexo femenino se ubic6 en M = 13.83 (DE =
7.46) y en el sexo masculino M = 9.23, (DE = 7.19) no hallandose diferencias
significativas al respecto teo) = 1.72, p = .483, d = 7.35.

Para la estrategia EVT la media en el sexo femenino fue de M =9.17 (DE = 6.11),
y en el sexo masculino la media fue de M = 11.69 (DE = 4.84), no presentando los

participantes diferencias significativas en cuanto al sexo tpe) =-1.24, p =.215, d = 5.62.

42



Con respecto a la estrategia BAS la media que presento el sexo femenino fue de
M =8.44 (DE =5.93) y para el sexo masculino fue de M =10.62 (DE = 5.32) no hallandose
diferencias significativas en la correlacion tpg) = -1.05, p = .380, d = 5.69.

Para la estrategia EEA la media en el sexo femenino fue de M = 9.61 (DE = 6.78)
y para el sexo masculino fue de M = 8.85 (DE = 5.15) no presentando de esta manera
los evaluados, diferencias significativas en el sexo tee) = .34, p =.227,d = 6.15.

Finalmente, con respecto a la estrategia AFN, la media para el sexo femenino se
ubicé en M = 7.67 (DE = 5.29) y para el sexo masculino M = 7.85 (DE = 3.71) no
hallandose diferencias estadisticamente significativas en cuanto al sexo tig) = -.105, p =
.18, d =4.70.

Por otro lado, y para dar respuesta al objetivo de analisis de la existencia de
indicadores de depresion, se analiz6 la puntuacion total de los datos obtenidos en el
Inventario de Depresion de Beck. De acuerdo a ello, se encontré que los participantes
obtuvieron una media de M = 14.74 (DE = 9.70). Por otra parte, se evalud si existian
diferencias en relacion a el sexo en los indicadores recién mencionados. Se encontrd
que la media M = 13.44 (DE = 7.76) para el sexo femenino y una media M = 16.54 (DE
= 12.04), no encontrandose diferencias significativas en indicadores de depresion entre
los diferentes sexos analizados teg) = -.87, p = .802, d = 9.74. Estos datos reflejan que
los indicadores de depresion obtenidos en la muestra corresponden a depresiéon leve
segun baremos para la poblacién argentina.

En funcion de dar respuesta al ultimo objetivo especifico sobre si existe relacion
entre estrategias de afrontamiento, depresion, edad y sexo en personas con
discapacidad adquirida, se encontré que existe relacion estadisticamente significativa
para las variables estrategia de EEA y Depresion rpe) = .576, p = < .001. También se
encontré relacion estadisticamente significativa entre las variables Depresion y la
estrategia AFN rpeo) = .462, p = .009. Es asi, que se hallé relacion estadisticamente
significativa entre las estrategias BAS y EEA r@9) = -.486, p = .006. Asi mismo, entre las
estrategias FSP y BAS r@9) = .458, p = .010. Correlacionaron significativamente también
las estrategias de AFN y REP rpg) = -.383, p = .033. La estrategia de AFN también
correlacion6 significativamente con la estrategia de EEA re9) = .510, p = .003; y con la
estrategia EVT rpg = .403, p = .025. Por su parte, las estrategias EEA y EVT
correlacionaron significativamente reo) = .372, p = .040; a su vez, la estrategia de EVT
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presento relacion estadisticamente significativa con la estrategia de FSP rpg) = .493, p =
.005.
En las demas variables analizadas (edad y sexo), no se observaron relaciones

significativas.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, y en términos
sociodemogréficos, es posible decir, que los sujetos analizados, en su mayoria,
evidenciaron convivir con una discapacidad fisica de tipo motriz, reafirmando asi, los
datos arrojados por INDEC (2018), donde se presenta este tipo de discapacidad fisica,
como la mas prevalente entre la poblacion estudiada. Ademas, en la muestra analizada,
se demostré que no todos los participantes poseian Certificado Unico de Discapacidad
(CUD), aun cuando padecen una situacion de salud que amerita la gestién y el uso de
dicho certificado, para el pleno ejercicio de sus derechos. La falta de dicho certificado,
en muchos casos, segun fue mencionado en las entrevistas se relaciona con

desconocimiento y falta de asesoramiento al respecto.

En lo relativo a barreras tanto internas como externas, se hall6 que casi la mitad
de los participantes encontraban limitaciones o veian restringida su participacion en las
actividades de la vida cotidiana, debido principalmente a la dificultad para caminar o
trasladarse por medios propios; atribuyendo a si mismos la causa de tal limitacion,
tratandose asi de barreras funcionales. Sin embargo, tal y como sefiala Botero Soto
(2013), las barreras funcionales, pueden reducirse, al trabajar sobre las barreras
externas, sociales, y fisico- ambientales. Otro hallazgo significativo en este sentido, tiene
gue ver con el hecho de que menos de la mitad de los entrevistados, han tenido
readecuaciones laborales o perdido sus trabajos producto de la adquisicion de la
discapacidad. Es asi que, los datos recogidos, sugieren la necesidad de intervenciones
politico-sociales, que reduzcan las barreras y promuevan la autonomia de los sujetos
con discapacidad fisica, asi como la percepcién de bienestar subjetivo en el futuro

inmediato.

La investigacion llevada a cabo, ademas, recabd datos sustanciales acerca de la
realizacion de tratamiento psicologico y/o psiquiatrico por parte de los participantes;
donde el menos de la mitad de los entrevistados, realiza o realiz6 este tipo de tratamiento
para afrontar la discapacidad adquirida. Resulta importante considerar en este punto,
gue mas de la mitad de los sujetos entrevistados, no recibié ni recibe acompafamiento
psicolégico, para elaborar y transitar la adversidad, que supone adquirir una
discapacidad fisica. Esto, no solo en términos de malestar psicoemocional, sino también,
teniendo en cuenta que un porcentaje importante de los participantes, convive con dolor

cronico, con la consecuente repercusion animica que esto conlleva. Ademas, del total de
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examinados, menos de la mitad de los participantes realiza actualmente tratamiento con

ansioliticos y antidepresivos.

En lo referente a estrategias de afrontamiento, de acuerdo a los datos obtenidos,
las estrategias que obtuvieron los puntajes de media mas elevados, fueron en primer
lugar, la estrategia de REP, y en segundo lugar la de FSP. Esta misma tendencia fue
hallada en el estudio de Torregrosa Ruiz y Toméas Miguel (2017), quienes administraron
el CAE a personas con lesion medular. Por otra parte, en el presente trabajo se encontrd
a la estrategia de RLG y la de EVT ocupando el tercero y cuarto lugar respectivamente.
En cambio, los autores antes citados hallaron la estrategia RGL como la menos utilizada.
Por otra parte, en este estudio, las estrategias que puntuaron medias mas bajas, fueron:
la estrategia de BAS, la estrategia de EEA, y en ultimo lugar, la estrategia de AFN.

De acuerdo a los datos encontrados sobre las estrategias de afrontamiento
analizadas, y segun lo esbozado por Lazarus y Folkman (1986), las personas con
discapacidad fisica adquirida, parecen priorizar el uso de estrategias tanto pasivas como
activas para afrontar su situacion de salud. Es decir, ponen en marcha estrategias
dirigidas, por un lado, a regular la respuesta emocional, a reducir el malestar interno,
pero también, utilizan estrategias dirigidas hacia la solucion del problema. La
reevaluacién positiva, dependiendo el caso, puede corresponder a ambos tipos de
estrategias, asi como, la religion (segun las creencias y practicas religiosas que se
efectien). Sin embargo, la estrategia de Focalizacion en la solucién del problema,
indudablemente corresponde a un tipo de afrontamiento més bien activo, en donde los
sujetos, deciden abordar directamente el problema para poder remediarlo. La estrategia
de evitacion por su parte, corresponde a un tipo de afrontamiento pasivo, donde los
sujetos priorizan la evasion del problema y el malestar emocional que este le provoca,

huyendo del mismo, con negacion en algunos casos, o con la busqueda de distracciones.

En referencia al analisis realizado para indagar posibles relaciones entre el tipo
de estrategia de afrontamiento y el sexo de los participantes, en este estudio no se
hallaron diferencias significativas, sin embargo, en el trabajo realizado por Torregrosa
Ruiz y Tomas Miguel (2017), los resultados indicaron diferencias significativas en cuanto
al sexo, en las estrategias de BAS y en EEA. De acuerdo a ello, las mujeres utilizarian
en mayor medida las estrategias de BAS y de EEA para afrontar la adquisicion de la

discapacidad, dato que no pudo ser corroborado en el presente estudio.
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Ademas, resulta oportuno en este punto, realizar una comparacion con las
medias teoricas halladas por los creadores del CAE, Sandin y Chorot (2003), quienes
realizaron la aplicacién del cuestionario en una poblacion de personas sanas, vale decir,
sin discapacidad. En su trabajo, los autores encontraron que las estrategias de REP, la
FSP y la BAS, se presentaron con mayor frecuencia en la muestra analizada. Podria
decirse entonces, que de forma similar se hallé la misma tendencia para el uso de
estrategias como REP y FSP, en el presente estudio. De esta comparacion, se hace
evidente la importancia hacia el enfoque en los aspectos positivos del problema para

poder afrontarlo, y el abordaje directo del mismo.

Con respecto a la estrategia de BAS, en el estudio de Sandin y Chorot (2003), la
media se ubico entre las mas altas, mientras que, en el presente estudio, las personas
con discapacidad adquirida, puntuaron significativamente mas bajo en dicha estrategia.
Teniendo en cuenta que la BAS puede ser una estrategia tanto activa como pasiva, seria
importante evaluar en qué medida se la utiliza de una u otra forma y la vez, promover en
futuras intervenciones, el uso de la misma de manera activa. Los beneficios de contar
con el apoyo social, ya sea de amigos, familiares u otros profesionales, tiene un impacto
notable y positivo en los procesos de rehabilitacién, adaptacién y en definitiva, en la
calidad de vida de las personas con discapacidad (Torregrosa Ruiz y Tomas Miguel,
2017).

En este mismo sentido, la comparacién de frecuencias medias con en el trabajo
de Sandin y Chorot (2003) muestra que, estrategias como EVT, seguido de AFN, EEAy
RGL, arrojaron puntajes bajos, indicando una menor frecuencia de uso. En este caso, se
observa como las personas sanas, no acuden a la Religion y la Evitacion con tanta

frecuencia, como si lo hacen las personas con discapacidad fisica adquirida.

Con respecto a las estrategias EEA y AFN si bien siguen la tendencia de ser
menos utilizadas (tanto por la poblacion de personas sanas como por las personas en
situacion de discapacidad), resulta significativa la diferencia de puntajes. En el estudio
de Sandin y Chorot (2003), las medias de EEA y AFN puntuaron mas bajo que lo hallado
en el presente estudio. Con respecto a la EEA, en tanto estrategia activa que tiene que
ver con la verbalizacion de emociones y sentimientos; podria decirse que las personas
con discapacidad adquirida, parecen tener mayor necesidad de expresién en este

sentido. Por su parte, la AFN, como estrategia pasiva, dirigida a reducir el malestar
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emocional, implica el enfoque y la atencidn sobre los aspectos negativos o desfavorables
de la situacién problematica. Estos datos parecen mostrar que las personas con
discapacidad adquirida, se encuentran mas enfocadas en sus debilidades y limitaciones

que las personas sanas.

Por otra parte, y en base a lo estudiado sobre la variable depresion, en este
trabajo, se hallaron indicadores para depresion leve. En cambio, en la investigacion
realizada por Cedefio Cedefio y Sarmiento Delgado (2019), los indicadores de depresion
observados fueron mas elevados, indicando una puntuacién correspondiente a
depresion moderada. Esta comparacién, no obstante, debe tener en cuenta que la
poblacion analizada, se restringe a jovenes estudiantes universitarios con discapacidad
motriz, donde la presencia de depresion en grado moderado, podria vincularse a otras
variables como proyecto de vida. Recordemos, en el presente estudio, el rango etario

fue mas amplio, asi como la realidad ocupacional de los participantes.

Finalmente, y en relacién a la hipétesis de este trabajo, no se hallaron relaciones
significativas en cuanto a sexo y edad, pero se confirm6é que existe relacion
estadisticamente significativa, entre depresion y ciertas estrategias de afrontamiento a
saber: la EEA correlacion6 positivamente con esta variable, asi como la estrategia AFN.
Del mismo modo, los resultados demostraron correlacion positiva entre ambos tipos de
estrategia. Esto podria dar cuenta, de que el animo deprimido de los participantes,
implica el uso de estrategias tanto activas como pasivas, en cuanto a la verbalizacion y
expresion de emociones. La EEA en relacion directa a la AFN, indica la expresion de
emociones que probablemente sean negativas, o0 centradas en los aspectos

desfavorables y limitantes de si mismo y de la situacién de salud que ha sobrevenido.

En conclusion, los resultados obtenidos en la presente investigacion resultan
altamente relevantes en tanto contribuyen en principio, a la identificacién de las
estrategias de afrontamiento mas prevalentes, utilizadas por las personas con
discapacidad fisica adquirida. Esto puede proporcionar informacion de gran valor para el
campo cientifico, sobre qué estrategias se encuentran asociadas a un mejor manejo de

la depresion, y cuales podrian ser menos efectivas.

En este sentido, el aporte fundamental de este trabajo, radica en la visibilizacion
de una problematica de salud mental, en la que poco se ha indagado en el pais, y sobre
todo en la zona del Alto Valle. Vale mencionar, que, durante la busqueda de
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antecedentes, no se hallaron investigaciones similares en Argentina y mucho menos en

la region.

El trabajo realizado aporta, ademas, informacion relevante en cuanto a factores
sociodemogréaficos que podrian ser analizados a futuro, como determinantes en la
vivencia de la adquisicion de la discapacidad. Los datos hallados, podrian colaborar en
la identificacion de factores de riesgo y factores de proteccién, relacionados con la
depresion en personas con discapacidad adquirida. Esto permitiria desarrollar
intervenciones especificas para reducir la depresion, promover el bienestar emocional

en esta poblacién y en definitiva, para mejorar la calidad de vida de estas personas.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que los resultados hallados en este trabajo,
no son extrapolables a toda la poblacién de personas en situacion de discapacidad fisica
adquirida, dado que, en principio, el tamafio de la muestra, corresponde al minimo
requerido para este tipo de estudio. Con una muestra de este tamafio, N = 31, la
variabilidad entre los sujetos participantes pudo ser baja y no representar fielmente la

verdadera variabilidad en la poblacion.

Ademas, debido al tipo de muestreo (no probabilistico por bola de nieve), los
resultados no son del todo representativos de la poblacion en cuestion. Notese que, en
este tipo de muestreo, hay escaso control sobre el método de elecciéon de la muestra.
Los participantes obtenidos se basan principalmente en el contacto de otros sujetos
entrevistados anteriormente, y por ello, la representatividad de la muestra no esta del
todo garantizada. Se hace preciso en este sentido, tener en cuenta la probabilidad de
hallar sesgos de seleccion y conformidad en los resultados. Estos pueden presentarse
como consecuencia de la conexion y cercania de los participantes entre si, los cuales

comparten rasgos o caracteristicas similares, afectando a la variabilidad de los datos.

Finalmente, al tratarse de un estudio de corte transversal, se pierden de ser
analizados ciertos cambios importantes en las variables de interés, limitando asi la
comprension y la interpretacion del problema de investigacion. Debido a la cronicidad de
la situacion de salud estudiada, y el impacto de las variables analizadas en este trabajo,
se sugiere a futuro, la realizacién de estudios de corte longitudinal, en los que se

contemplen las variaciones que suceden en el paso del tiempo.
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De acuerdo a todo lo expuesto, seria beneficioso comparar los resultados con
nuevas investigaciones al respecto, sin que esto disminuya la relevancia de los hallazgos

antes mencionados.
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PROPUESTAS DE INTERVENCION

A partir de las necesidades observadas en la presente investigacion, se sugieren

las siguientes propuestas de intervencion:

Brindar asesoramiento, acerca de las leyes, los derechos y beneficios que poseen
en la regién y en Argentina las personas con discapacidad, previstos por el Sistema de
Proteccion Integral de la Nacién. Esto teniendo en cuenta que los datos obtenidos, dieron
cuenta de un porcentaje de personas que desconocian sus derechos como, por ejemplo,

los garantizados por el Certificado Unico de Discapacidad.

Se considera necesario también, realizar un abordaje psicoterapéutico individual
para tratar la adaptacion al cambio de vida, la sintomatologia depresiva y otros trastornos
asociados, teniendo en cuenta que la poblacién analizada presento6 indicadores para
depresion. También se sugiere abordar el tipo del afrontamiento de la enfermedad que
cada sujeto pone en marcha; de acuerdo a lo hallado en los resultados de esta
investigacion, algunos de los sujetos, ponderan la evitacion como estrategia de

afrontamiento, aun cuando esta no sea una solucion eficaz y adaptativa.

El abordaje psicoterapéutico individual, resulta necesario también, para brindar
apoyo psicologico, dirigido a sobrellevar el dolor fisico y crénico, que, segun los
resultados obtenidos en este estudio, padecen la mayoria de las personas con
discapacidad fisica adquirida.

Por otra parte, se sugiere realizar un abordaje psicoterapéutico grupal, dirigido a
reducir las barreras funcionales y sociales de la discapacidad, proveyendo un espacio

de apoyo social, inclusion y reinsercion social.

Finalmente, resulta necesario brindar espacios de psicoeducacion como talleres
0 capacitaciones, sobre estrategias de afrontamiento del estrés, resolucién de problemas
y proyecto de vida entre otras tematicas pertinentes.
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PROYECTO DE INTERVENCION

Denominacién:

Programa de Acompafiamiento Integral a la Discapacidad Fisica Adquirida.

Fundamentacion

En funcién de los objetivos propuestos en este trabajo, las variables analizadas y
los resultados obtenidos, resulta oportuno como propuesta de intervencion, el desarrollo
y la implementacion de un programa de acompafiamiento integral a personas con
discapacidad adquirida, con el fin de lograr una mejor calidad de vida. Esto debido al
hallazgo de ciertas necesidades encontradas durante el trabajo de campo. Cabe
destacar en este punto, el gran porcentaje de personas entrevistadas que no realizaron,
ni tuvieron posibilidad de realizar terapia psicolégica/psiquiatrica, como una medida
psicoprofilactica. Ademas de ello, se encontré que muchos de los participantes no
recibieron educacion o asesoramiento sobre como convivir con una discapacidad o
incluso, sobre cuales son sus derechos y/o las politicas sociales disefiadas para reducir
barreras (tanto funcionales como sociales o estructurales). Vale decir, que algunos de
los entrevistados no poseian CUD, segun mencionaron, por desconocimiento de sus

derechos.

Otra de las necesidades encontradas, tiene que ver con el uso de estrategias de
afrontamiento, en algunos casos poco efectivas, como la puesta en marcha de la
evitacion, por ejemplo, o el poco uso de estrategias que serian favorables al proceso de
adaptacion, y que tienen que ver con la busqueda de apoyo social, sugieren la necesidad

de intervencion en términos psicoeducativos.

Ademas, teniendo en cuenta que, dentro de la poblacién analizada, la muestra
presento indicadores para depresion leve, resulta necesario intervenir con medidas de
promocién y prevencion en salud mental, que puedan colaborar en la deteccién temprana

del trastorno, y reducir el impacto de la sintomatologia asociada.

Es asi, que el programa estaria dirigido a la realidad de quienes han adquirido una
discapacidad fisica, y que, en el proceso de elaboracion del cambio de vida, han
desarrollado un malestar psicologico y emocional tal y como puede ser, la depresion, u
otros, ademas del deterioro en la capacidad funcional de los sujetos implicados. Es decir,
se tiene en cuenta el impacto global y particular que tiene la adquisicion de la

discapacidad en la calidad de vida de las personas y su entorno.
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La propuesta de este programa consiste en tres dispositivos a saber: La
psicoterapia individual (en el marco de la Psicologia cognitivo-conductual), los grupos de
rehabilitacion socio productiva por proyectos, y la realizacidn de talleres psicoeducativos
y de actividad fisica. Dichas intervenciones requieren de un trabajo multidisciplinario que
incluye a distintos profesionales y actores comunitarios, tales como profesionales
psicologos, médicos psiquiatras, terapistas ocupacionales, kinesidlogos, profesores de

educacion fisica, talleristas y acompafiantes terapéuticos entre otros.

Objetivo general

Desarrollar e implementar un Programa de Acompafamiento Integral para
Personas con Discapacidad Fisica Adquirida y Depresién, que integre un espacio de
abordaje psicoterapéutico individual, grupos de rehabilitacion socio-productiva por
proyectos, y talleres psicoeducativos y de actividad fisica, para manejar el cambio de

vida, asociado a la adquisicion de la discapacidad.

Objetivos Especificos

- Evaluar mediante psicodiagndstico el estado de salud mental y las necesidades
especificas de las personas con discapacidad fisica adquirida y depresion.

- Realizar sesiones de psicoterapia individual para mejorar el bienestar emocional
de los participantes.

- Promover la inclusion e integracion social, la participacion activa y la capacidad
funcional de los participantes en la comunidad en la que viven a través de los
grupos de rehabilitacion socio-productiva por proyectos.

- Fomentar el conocimiento de herramientas y habilidades utiles para enfrentar el
cambio de vida, a través de talleres de psicoeducacién y actividad fisica.

- Evaluar el impacto del programa en el estado emocional y en la calidad de vida

de los participantes.

Metodologia de trabajo

La admision al programa, se realizarA mediante un proceso de evaluacion
psicodiagnostica y psiquiatrica, a cargo de un profesional psicélogo y un profesional
psiquiatra. Mediante una serie de entrevistas clinicas iniciales, se buscara evaluar el
estado de salud psicoemocional de las personas, identificar sintomas depresivos y

conocer la historia de la discapacidad fisica adquirida.
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Posteriormente, la dinamica de las intervenciones, requerira la asistencia de los
participantes a psicoterapia individual, una vez por semana inicialmente, y luego podra
ampliarse la frecuencia, en funcion de las necesidades y/o avances observados en el
seguimiento. Ademas, los participantes deberan asistir a encuentros quincenales para
incorporarse a la rehabilitacion socio-productiva por proyectos. Finalmente se realizaran
talleres psicoeducativos vivenciales y espacios de actividad fisica para los participantes

los cuales tendran una frecuencia mensual.

A) Dispositivo de Psicoterapia Individual
Se organizaran sesiones de psicoterapia individual una vez por semana, segun la
necesidad y evolucion del caso, con el fin de brindar apoyo psicoldgico, y acompafar el
proceso de elaboracion/adaptacion, que implica la adquisicion de la discapacidad en la
singular situacion de vida de cada participante. El abordaje se realizara mediante el
enfoque de psicologia cognitivo-conductual, con el cual se buscara prevenir y tratar el

desarrollo de trastornos psicopatoldgicos como la depresion u otros.

- Técnicas psicolégicas a desarrollar: Terapia Cognitivo-conductual (Registro de
pensamientos, emociones y conductas, Autoinformes, Reestructuracion cognitiva,
Entrenamiento en habilidades de resolucién de problemas y estrategias de
afrontamiento, entre otras).

- Personal encargado: Licenciada en Psicologia Julia L. Vazquez.

- Frecuencia: Se habilitaran dos dias a la semana para las sesiones, no obstante,
los participantes tendran que asistir solo una vez por semana. Las sesiones
tendran una duracion de 45 minutos.

- Lugar: Gabinete psicolégico destinado a tal fin.

B) Dispositivo de “Re-habilitacion socio productiva por proyectos”

Con el fin de abordar las barreras, tanto funcionales como estructurales y sociales,
gue se le presentan a las personas en situacion de discapacidad, se propone en este
dispositivo, re-habilitar a los participantes como sujetos activos. Focalizando el trabajo
psicoterapéutico, en la realizacion de proyectos grupales y comunitarios, en donde las
personas, a la vez que comparten experiencias y reciben apoyo mutuo, puedan actualizar
y/o renovar sus intereses y aspiraciones personales; adquiriendo habilidades para la

resolucién de conflictos y el trabajo en equipo; y fundamentalmente en donde, recuperen
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la funcionalidad socio-productiva que se perdid, o deterior6 como consecuencia de la

adquisicion de la discapacidad.

Los primeros proyectos a desarrollar consistiran en: 1) la elaboracion y conduccion
de un programa radial; 2) la capacitacion y elaboracion de un emprendimiento de

carpinteria artesanal.

Ambos proyectos requieren un periodo de disefio y planificaciéon grupal, con la
consecuente gestion de recursos, y la definicion de roles, por lo que se estipula un
periodo de entre tres y cuatro meses para tales fines. Posteriormente se ejecutaran las

tareas especificas proyectadas en la planificacion.

- Técnicas psicolégicas a desarrollar: Terapia Cognitiva Orientada a la
Recuperacion (Morales Vigil et al., 2022)

- Personal encargado: Licenciada en Psicologia Julia L. Vazquez, terapista
ocupacional, acompafantes terapéuticos y profesionales afines a la
comunicacién/locucion radial y a la carpinteria.

- Frecuencia: Se realizaran encuentros de una vez por semana con una duracion
de dos horas.

- Lugar: Salén de usos multiples para las reuniones grupales de planificacion y para

el proyecto de carpinteria. Radio LU19 de la Ciudad de Cipolletti.

Vale aclarar, que los proyectos antes mencionados, seran de caracter electivo,
con el fin de que los participantes puedan incorporarse al mas adecuado de acuerdo a
sus tiempos, necesidades y afinidades. Ademas, estara vigente la opcién de que el grupo
de participantes, proponga y construya nuevos proyectos en los cuales implicarse de
principio a fin.

C) Talleres de psicoeducacion y actividad fisica.

Mediante este dispositivo, se pretende psicoeducar a los participantes, de una
manera practica y vivencial, acerca de herramientas y/o estrategias Utiles para enfrentar
el cambio de vida que implica adquirir una discapacidad. Todo ello desde una perspectiva
de derechos, teniendo en cuenta y dando a conocer las leyes nacionales N.° 22.431 y
N.° 24.901.

Se realizaran en este espacio, ademas, talleres dictados por distintos

profesionales de la salud, sobre teméaticas de interés tales como: nutricién, cuidado de la
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piel y prevencion de lesiones, asi como capacitaciones para la realizacion de actividad

fisica adaptada.

- Técnicas psicoldgicas a desarrollar: Psicoeducacion sobre depresion y ansiedad,

estrategias de afrontamiento, mindfulness, técnicas de respiracion y manejo del

estrés, proyecto de vida, entre otros.

- Personal a cargo: Licenciados en psicologia, terapista ocupacional, médicos

psiquiatras, nutricionistas, kinesidlogos, profesores de educacion fisica.

- Frecuencia: Se realizaran encuentros de una hora y media una vez por mes.

- Lugar: Salén de usos multiples.

Duracion del programay Cronograma de actividades

El programa tendra una duracion de un afio para cada participante. La ejecucion

de los dispositivos y actividades con sus frecuencias, se detallan en la Tabla 3.

Tabla 3

Cronograma de Actividades

Dispositivos/Actividades

Tiempo y Frecuencia

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto [Septiembrg Octubre [Noviembre|Diciembre
Proceso de Admision (Frecuencia semanal) |LIMM[a]V]L[MMa]V]LiMma]V]ciMm]a]v] MM a]v] MM a]v] MM a]v] LIMiM{ o [v] LMIM o [V] L MM v [ LM a v [ L] a v
Psicoterapia individual (Frecuencia semanal) LMlMJ LMlMJVLMlMJ L{MIM[J|VIE[MIM] 3 [VIE[MIM 3 [VILIMIM] I [VILIM[M] I LMMJVLMMJVLMMJVLMlMJV
capacitacion | L{M[M]a{v{L|MiM] 3 [v|LIMM] 3 [V] LiMM[3|V| MM 3 |v] MM 3 [v{ L MM 3 | L3 [V ] V] i V] L MM s [vf L mim] a v
Programa
i iti de Radio isefi
Dispositivos de Disefioy LM|MJ LM|MJVLM|MJ LimIm| 3|V LMlm| 3 [v] Lmim) 3 v L M| 3 [ L {min] 3 LMMJVLMMJVLMMJVLM|MJV
re-habilitacion Planificacion
socioproductiva Ejecucion de LM|MJ LM|MJVLM|MJ LMM] 3 fv{L MM 3|V LImiv] 3 [v] LMl 3 [ MM 3 ] ] 3 | LMl v i 3 v Ll a v
(Frecuencia proyecto
semanal) Capacitacién LMlMJ LMlMJVLMlMJ LiMM[3{v{LMM{a]v] LIMIM] 3 V] L MM 3 [v|L MM V] Lmiv] 3 v L miv] 3V LM JVLMlMJV
Disefio y
nteri noy % % R T 0 I A2 0 0 0 0 0 a9 0 R 0 0 A Y R S Y LY R R Y Y R Y T Y Y R
Carpinteria | pjanificacion | | | g g J |
E:g;;‘;'g"de LM|MJ LM|MJVLM|MJVLMMJVLMMJVLMMJ\/L 3|V| L MM | V| L{MM|a{ v{ L MM 3| v{L JVLM|MJ
Talleres para el PSicoeducacion LiMMa M MMV MM V] LM ]V LM [v] v V] MM ]V] LM [v] LM [V L ][] L] [v [ L] a [ v
cuidado de la  |Nutricion LiMMa VLM ]V cimm]a V] v |v] v ]V] LI [v] LI [v] L sl a [V L sl a [ Ll a [ [ L] 9 [ L w5 ]v
salud . Actividad Fisica adaptada
(Frecue’:c'a Kinesiologia y terapia MM 3 V] LMM] 3|V L MM 3 ] MM [V L M]3 v i (] v a ] L M]3 v v ] cimina [v] L M) s v L miv]a fv
mensual) ocupacional.
Individual (Fi i
tﬂn:‘gsf;)('ecuenc'a L{MIM] 3 (V] L M]3 (V] LMl 3 (V] M]3 (V] v 3 (v vl 3 (v i) 3 ] i) 3 ] i 3 ] i) s e L) s | Ll 3 v
i6 Grupal (Frecuencia
Evaluacién del pal ( LImM 3 fv]LMiM| 3 v LmIM] 3 v LMM] 3 V] L MM v L MIME{ v L MM 3 v M) (v L viv]a v L miv]a v cmiv] | v] cmimlafv
programa semestral)
'merdiCiP'li)”a”a(Frecuemia MM 3 V] L M{M] 3 |V L MM [v] L MM V] L M]3 v i (] Cmin]a ] 2 M) v e i (] st a fv] C M) s v e miv]a fv
semestral

Destinatarios:

Personas mayores de 18 afios, con discapacidad fisica adquirida y depresion de

las ciudades de Cipolletti, Neuquén y regiones aledafas. Entre 15y 20 personas.
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Localizacion Fisica:
Centros Comunitarios de la ciudad, Complejo Cultural Cipolletti, o espacios a

coordinar con la Municipalidad.

Recursos humanos:

Profesionales Psicologos, Médicos Psiquiatras, Acompafiantes terapéuticos,
Terapista ocupacional, Kinesidlogo, Profesor de educacion fisica, Nutricionista,
Talleristas, profesionales de locucibn y comunicacion, carpintero y personal

administrativo.

Recursos materiales y financieros:

- Gabinetes y salén de usos mudltiples: Espacio fisico para la realizacion de
psicoterapia individual, grupal y talleres.

- Test psicométricos.

- Computadoras para el resguardo de datos y registro de historias clinicas.

- Conexion a internet.

- Mobiliario para 20 personas aproximadamente.

- Material para la realizacién de actividad fisica como colchonetas, pelotas u otros.

- Redes sociales para efectuar la difusién del programa en la region.

- Se presentard el proyecto al Departamento de Salud Mental del Hospital Publico
de Cipolletti y la Municipalidad de la ciudad, para solicitar el financiamiento y
ejecucion del proyecto, asi como el pago de honorarios del recurso humano

involucrado.

Evaluacion y Seguimiento:

Se realizaran evaluaciones antes, durante y al final del programa para medir el
impacto en la salud mental, la calidad de vida y la integracion social de los participantes.
También se evaluaréa el desempefio del personal y el trabajo del equipo interdisciplinario.
Se recopilaran datos cualitativos y cuantitativos para evaluar la eficacia y hacer mejoras

continuas al programa.
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ANEXOS

Consentimiento Informado

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Me ha sido explicado que los miembros de la Facultad de Psicologia y Clencias Sociales
de UFLO Universidad, se encuentran realizando un estudio cuya finalidad es conocer e
indagar sobre Estrategias de Afrontamiento, y Depresion en Discapacidad Adguirida. Mi
participacion en la investigacion consiste en responder con sinceridad a la
administracidn de los cuestionarios que se me entregaran a continuacion.

La participacion es voluntaria, sin retribucion econdmica por la participacidn y en
cualquier momento puedo dejar sin efecto la presente autorizacion, retirandome del
presente acto.

Se me ha dicho gque mis respuestas u opiniones seran confidenciales y solo de
conocimiento para el equipo de investigacion, resguardando mi privacidad y los
resultados no seradn ligados a mi informacion que se coloca al pie del presente
consentimiento.

Asimismo, s& me ha explicado que los resultados globales de la investigacion seran
presentados enla Facultad de Psicologia y Ciencias Sociales y que podran ser
expuestos también en congresos y/o publicados en revistas cientificas preservandose
siempre mi identidad, conforme a la ley 25.326.

Entiendo que los resultados de la investigacion me seran proporcionados si los solicito
¥ que en caso de que tenga alguna pregunta acerca del estudio o sobre mis derechos a
participar en el mismo, puedo contactar a la Secretaria de Investigacion y Desarrollo

UFLO, a sinvestydes@uflo.edu.ar.
Habiendo comprendido lo que se me ha explicado, acepto participar en este trabajo de

investigacion.

Firma: Firma Profesional Informante: —
Aclaracién: Aclaracién: Julia Vazquez ~ "\J\,\
DNI: DNI: 35608233 I\_ P
Fecha: Protocolo N°;



Cuestionario Sociodemografico

Trabajo Final Integrador: Estrategias de afrontamisnto, y depresion en personas con

Discapacidod Adguirida de las ciudades de Cipolletti y Neuguén, Argenting.

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Informacion personal:
Mombre y Apellido (Iniciales]:
Fecha de nacimiento:

Edad:

Sexor

o Femenino
o Masculino
o Oiro

Estado civil:

Soltero/a

En Comvivencia
Caszado/a
Divorciado,/a
Vindo/a

Otro

Ooo o000

Domicilio (Localidad v Provincia):

o Cipolletti RN,
o Neugquén, Hgn,

Nivel Sociceconomico auto percibide:

o Bajo
o Medie
o Alte
Mivel educativa:
Primario:

o
o Secundario:
o Terciario

o Universitario
o Posgrado:

Ocupacion actual:

Informacion sobre el hogar:
2Con quién vive actualmenta?:

Solafo
Familia
Amigos
o Cuidadores

ooao

.Tiene personas dependientes a su carge? Si

o Empleado/a (especificar sector):

o Desempleado/a:

o Estudiante:

o Jubilade,a:

o Otra situacidn ocupacional (especificar):

Mo

Salud:

;Cual es el diagnastico meédico?

:Cual es la discapacidad adquirida?

:Hace cuanto fue diagnosticade? (fecha):

;Posee Certificado de Discapacidad? 5 No

Sintomas v limitaciones:

:Podria enunciar los sintomas relacionadosala
discapacidad que poses?

Sintomas Fisicos:

Sintomas Psiquicos/Emocionales:

:Esta discapacidad lo limita en el desarrollo de alguna
actividad? ;Podria especificar en cuil/es?

:Requiere de algun dispositivo o elemento para facilitar

v/o permitir el desarrollo de sus actividades? Ej: baston,

andador, protesis, ete,
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Tratamiento ¥ control:
;Realizd o realiza algin tipo de tratamiento actualments para la discapacidad adquirida? [Ejemplo: medicamentos orales,
terapia ecupacional, Fonoaudiclogia, rehabilitacidn motriz, ete.)

Si es asi, gdurante cudnto tiempo?

;Realiza o realizd tratamiento psicolégico yv/o psiquiitrico para afrontar la discapacidad adquirida?

Si es asi, ;durante cuanto tiempo?

:Toma medicacion psiquidtrica?

St No

tHa recibide educacién o asesoramiento sobre céme manejar la discapacidad adquirida en su vida diaria?

Si No

Otros comentarios o informacidn relevanta:
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Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento del Estrés (CAE) — Adaptado para

Discapacidad Adquirida
UFLO L -
A - CAE - Adaptaridn para Discapacidad Adgquirida

Cuestionario de Afrontamiento del Estrés- CAE
Sandin, B. y Chorot, P.
[Adaptacion para Discapacidad Adguirida)

NOMBIE! e — =0 T CJ— SEMO sesnsramsrrniasasnrsssam

Instrucciones: En las piginas que siguen se describen formas de pensar y comportarse que la gente suele emplear para afrontar los
problemas o situaciones adversas Las formas de afrontamiento descritas no son ni buenas ni malas, ni tampoco unas son
mejores o peores que ctras. Simplemente ciertas personas utilizan unas formas mis que otras. Para contestar debe leer con
detenimiento cada una de las formas y recordar en qué medida Ud ha utilizade coda una de ellas, cuando ha tenido que hacer
[frente a la situacion de adguisicion de la discapacidad, Rodee con un circulo el niimero que mejor represente el grado en
que empleo cada una de las formas de afrontamiento que se le indican,

0 1 2 3 4

Nunca Pocas veces Aveces Frecuentemente Casi siempre

;Como se ha comportado ante la situacion de adquirir una discapacidad?

H
=
=
ra
w

1-  Traté de analizar las causas del problema para poder hacerle frente ...

2-  Me convenci de que hiciese lo que hiciese las cosas siempre me saldrian mal.... .

3-  Imtenté centrarme en los aspectos pesitives del problema . cevenamsss s s s

=

4-  Descargué mi mal humor con los demAS v s s s s s s s s e

5-  Cuando me venia a la cabeza el problema, trataba de concentrarme en otras cosas e s,
6-  Leconté a familiares o0 amigos como me 520t s s s s s i s

T I - - S T

[ T e

8- Traté de solucionar el problema siguiendo unos pasos bien pensados wuww e s

10- Intenté sacar alge positive de la adquisicidn de la discapacidad ..o enmsms i mssss oo

11- Insulfe @ cIEIAS PETSOMAS srmaresessersrssrssns cnersees sesnsssesvonsss a0 assas as12ss 014884480 2881208100800 0 00 FAEER 480001 H0R 0 00SS uRRSARSBER RIS R

0
0
0
9-  No hice nada concreto puesto que las cosas suelen ser Malas wwwmnomnenammo o e e e O
0
0
12- Mevolqué en el trabajo o en ofra actividad para olvidarme del problema v w0

[l T R

=
NNNNNNNNNNNMNNNNNNNNNNN

13- Pedi consejo a algin pariente o amigo para afrontar mejor la discapacidad adquirida ..o
14- Pedi ayuda espiritual a algin referente religioso (sacerdote, ete.) wmnmnmm s s e ————
15- Estableci un plan de actuacion y procuré llevarlo a cabo v e nosss s

[T

16- Comprendi que yo fui el principal causante del problema e e,

=

17- Descubri que en la vida hay cosas buenas y gente que se preocupa por 108 demas v s s

18- Me comporté de forma hostil con 108 deMAS wuwrsmms s e s —————————.————."———e—

20- Pedi a parientes o amigos que me ayudaran a pensar acerca de la adquisicidn de la discapacidad .o

21-  Acudi alaIglesia para rogar que se solucionase el problema s s ———

Hablé con personas cercanas para encentrar una solucidn al problema e s

b
Ll

Me senti indefenso fa e incapaz de hacer algo positivo para cambiar la sHUacIon ..

b
W
;
Howw B W W W w W w W o o ow W W W W ow w o
*Ppﬂﬁhﬂﬁﬂﬂﬁh#hhphhh#pﬁpp

L T o =

0

a

0

0

0

0

19-  Zalial cine, a cenar, a «dar una vueltas, ete., para olvidarme de la discapacidad adquirida ....cenemnan: 0
0

0

0

0

o

24- Comprendi que otras cosas, diferentes de la discapacidad, eran mis importantes para mi e o
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25-
26-
27-
28-
29-
30-
31-
32-
33-

35-
36-
37-
38-
39-
40-
41-
42-

UFLO

AZredi A AlTUNAS PETSOIAS 1rvveessrssas rerses e sessss seesssass res s sss sesass s sesass ses o sss 5s 542 2ma 010 80 88 110 288 S8 RS 10001 0010011 R
Procuro no pensar en 1a diSCAPACIAAL .-.cveeoevemrr oo ees e e e e st e s e s sns s e aes em e s e e e
Hablé con amigos o familiares para que me tranquilizaran cuando me encontraba mal ......cooveueveecennee
Tuve fe en que Dios remediaria 1a STIACION ..o eeeceeeee i crecmscen et ens s s e snsses et s ssecns et ssssesenesens
Hice frente a la adquisicion de la discapacidad poniendo en marcha varias soluciones concretas ..........
Me di cuenta de que por mi mismo no podia hacer nada para resolver el problema ........ccooueeceerrrevemennns
Experimenté personalmente eso de que «no hay mal que por hien No VEIEA» ... e srrasssesermsernes
Me IITIE8 COM AlEUIAS PETSOTAS wrruriuetuernseesceneeesas coecesees et aeeses st aas st et e 288 580 S 428 £EE 45440 0 et
Practiqué algin deporte para olvidarme del ProBIEIMA w.. e ..wswesesress oseessessessssans seneeseee sesees ssssssessss snsassansseesees
Pedi a algun amigo o familiar que me indicara cudl seria el mejor camino a SEFUIT w...cv.eemrevee v vesvesssrer
BECE POT I SAIUA +rverve e e eee e e ses e ceseenas e e s s e s s s s s e s e 40 e 18 1 2 e
Pensé detenidamente los pasos a seguir para enfrentarme a la situacion de discapacidad ........crereeen
Me resigné a aceptar 125 COSAS COMID BIAIL v urruw s serressesses sessessessenass ses oo ses ssssss ses s e s s s s s
Comprobé que, después de todo, las cosas podian haber ocurrido PEOT v e coernsees ceeems s srsars ersreens
Luché y me desahogué expresando mis SeNtiMIBITOS ... wseeeersesersars sensesses sessnsses sesesssssssssesessessssses sessssssseen
Intenté OIVIAATTIE A8 TOMD trruiruuass uvrssiesreessssusces vt ssnass es sas et e s 0s s 44 e s 0044 S 0 88 S8 R 0
Procuré que algin familiar o amigo me escuchase cuando necesité expresar mis sentimientos ............

Acudi a la Iglesia para poner velas o rezar por la situacion que me SOBTeVIND ..o rmns coesass s sesmssanns

2 o 2 2 92 5 2 2 o 50 o o o o 0 o o o

L e e o S S S e e S U SPO I

2
2
2
2

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

2
2
2
2

wwwwwwwwmwwwwwmwmw
B T S S

CAE - Adaptacion para Discapacidad Adquirida
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Inventario de Depresion de Beck — BDI i

UFLO

Inventario de Depresion de Beck (BDI-2)

Inventario de Depresion de Beck (EDI-2)

0 [ L RPN o1 - 1 4t £,

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada uno de
ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo. el que mejor describa el modo como se ha sentido las
ultimas dos semanas, incluyvendo el dia de hoy. Marque con un circulo el nimero correspondiente al
enunciade elegido. 51 wvarios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, margue el
niumero mas alto. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyende el item 16 (cambios en los
hibitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito).

1. Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.
1. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento mds desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar,

3. Fracaso
0 No me siento como un fracasado.
1 He fracasado mds de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atris, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer

Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

No puedo obtener ningiin placer de las cosas de las que solia disfrutar.

[ =]

3. Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber hecho.
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del empo.

3 Me siento culpable todo el tiempo.

0. Sentimientos de Castigo
0 No siento que este siendo castigado
1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3 GSiento gque estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.

Siento acerca de mi lo mismeo que siempre.
He perdido la confianza en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo mismo.

No me gusto a mi mismo.

(PR ]
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8. Autocritica

10.

(ISR

No me critico ni me culpo mas de lo habitual

Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
Me critico a mi mismeo por todos mis errores

Me culpo a mi mismo por todoe lo malo que sucede.

Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningiin pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo harfa
2 Querria matarme

3  Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.
Llanto

0 No lloro més de lo que solia hacerlo.

1 Lloro més de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualguier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Agitacion

12

14.

16.

[N O T

No estoy mis inquieto o tenso que lo habitual,

Me siento mds inquieto o tense que lo habitual

Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

Estoy tan inguieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo algo.

Perdida de Interes

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.
1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
3 Me es dificil interesarme por algo.
. Indecision
0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.
1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones
2 Encuentro mucha mds dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decisidn.
Desvalorizacion
0 No siento que yo no sea valioso
1 No me considero a mi mismo tan valioso y 1itil como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3 Siento que no valgo nada.
. Pérdida de Energia
0 Tengo tanta energia como siempre.
1. Tengo menos energia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. Notengo energia suficiente para hacer nada.

Cambios en los Habitos de Suenio

0

la.
1b.
2a.
2b.
3a.
3b.

No he experimentade ningiin cambio en mis hibitos de suefio.
Duermo un poco mds que lo habitual.

Duermo un poco menos que lo habitual.

Duerme muche mds que lo habitual.

Duermeo mucho menos que lo habitual

Duermo la mayor parte del dia

Me despierto 1-2 horas mds temprane y no puedo volver a dormirme
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17. Irritabilidad
0 No estoy tan irritable que lo habitual.
1 Estoy mas irritable que lo habitual.
2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoyirritable todo €l tiempo.

Inventario de Depresion de Beck (BDI-2)

18. Cambios en el Apetito
0 No he experimentadeo ningin cambio en mi apetito.
la. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.
2a. Mi apetito es mucho meneor que antes.
2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual
3a. No tengo apetito en abscluto.
3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracién
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concentrarme tan bien como habitualments
2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy mds cansado o fatigado que lo habitual,
1 Me fatigo o me canso més ficilmente que lo habitual.
2  Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia hacer.
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo
0 No he notado ningiin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.
3 He perdido completamente el interés en el sexo.

PT:




