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CAPITULO 1: MARCO TEORICO

CAPITULO 1: MARCO TEORICO.

1.1.-CONSIDERACIONES GENERALES.

Desde la Edad Media, la gente con vitiligo era taplar de la sociedad por temor al
contagio, sobre todo por desconocimiento. Eranuswlrecluidos en sanatorios con los
enfermos de lepra. Sin embargo, esto sigue ocdaiéoy en dia, ho muy lejos de aqui. El
estigma social que todavia causa el vitiligo afectasiderablemente a las personas que lo
padecen pues, al ser una enfermedad visible, t@e gran influencia en las relaciones
interpersonales (Lopez, 2000). Los sentimientogryspmientos negativos que sienten quienes
lo padecen pueden apreciarse claramente. Muchte\es verano con guantes, camisetas de
manga larga y ropa que cubra. Al preguntarles gomotivos, refieren que no quieren que la
gente vea sus manchas por temor al rechazo. Lage@agncias psicoldgicas son evidentes.
Pero, ¢qué hay detras de este malestar? ¢Cuabegesl del vitiligo? Y, lo mas importante
desde nuestra profesion como Psicologos: ¢qué mpaddracer para que ese malestar
psicolégico se reduzca para que no interfiera @alidad de vida de los pacientes? ¢ Tiene algo
que ver con el estrés? Y, si es asi, ¢tiene alglaeon el estrés con el vitiligo, con su génesis
y su evolucion? Responder a estas preguntas ayestil objetivo general de la presente
investigacion.

Esta enfermedad ha sido poco estudiada, debidaffiuentalmente, a su baja incidencia
en la poblacién mundial y al hecho de que no prawattos dafios sobre el organismo, sélo
desde el punto de vista estético. Del mismo mods, estudios psicolégicos son también
escasos (Lépez, 2000).

1.2.-ASPECTOS HISTORICOS.

Es a finales de la década de los 60 cuando tiergar las primeras investigaciones
sobre el vitiligo en el campo de la Psicologia,spaeteriormente se habian centrado mas en
aspectos meédicos. Se demostrd asi la repercus@dende el punto de vista psiquico tiene la
enfermedad (L6pez, Millares, Fajardo y Lera, 1995).

Sin embargo, el vitiligo es una dermatosis conodiesde la antigiiedad. La primera
informacién se encuentra en el papiro de Ebers,denlms documentos mas importantes de la
medicina egipcia compuesto hacia 1.500 a.C. (Marad®83). Aunque la referencia mas
reciente que se conoce del vitiligo es del 2.200 @n el periodo de Aushoorya, de acuerdo con
la antigua literatura de Iran “Tark-Tibble” (Picarg Taieb, 2010).

En la antigedad, muchos términos fueron aplicaglosste desorden de la piel:
shwetakusthadescrito en el libro sagrado de la India; el tAovatharva vedaescrito hacia el
1.400 a.C. y en el que se describe un tratamiebhtsa de granos de “Bavachee” (hoy conocido
como psoraleacorylifolial). En Arabia fueron utdos los nombres de Bohak y Bara (piel
blanca en arabe). En el siglo Xlll d.C., Ibn elaBidescribid en el libro “Mofradat EI Adwiya”,
el tratamiento del vitiligo con granos de “Aattillaconocida actualmente como Ammimajus
Linn, planta abundante del valle del Nilo (Morag®883).



CAPITULO 1: MARCO TEORICO

Las referencias biblicas a esta leucodermia comge dratara de lepra, datan de la
traduccion de la palabra hebrea “Zora at” (Leviid®:2) por la escuela de Septuagenarios en el
250 a.C. Las pandemias de lepra en la Edad Megli@pano los mitos y la confusién historica,
han llegado hasta los tiempos recientes, sobredndmises como la India, algo que veremos
mas adelante.

La palabra vitiligo parece tener origen en la palabra latina “vitelius”, que significa
ternero, pues la piel despigmentada de los pasigetuerda al color blanco rosado de este
animal (Moragén, 1983). El nombre de vitiligo fusado por primera vez por el famoso médico
romano Celsus en el 200 a.C. en el clasico libre Nedicina”. La palabra también ha sido
considerada como derivada de “vitium”: defecto eama (Picardo y Taieb, 2010).

La primera definicion de vitiligo corresponde alrrdatélogo inglés Turnes y esta
recogida en su libro “De morbis Coetaneis”, puldicaen 1714: “vitiligo significa cualquier
mancha blanca o marca en la piel” (Moragon, 1983).

No obstante, algunas sociedades que fueron todsranh el vitiligo las encontramos en
Corea. Asi, los retratos de Sun-Myoung Song y SunABnu, altos cargos del gobierno oficial
de la dinastia Yi (1492-1910), muestran despignogmas de la cara y del cuello (Rodriguez-
Cerdeira'y Guzman, 2011).

1.3.-¢QUE ES EL VITILIGO?

Haciendo un recorrido por las distintas definiceren 1983 Moragdn define en su tesis
doctoral el término vitiligo como una hipomelanasispética, adquirida, en ocasiones familiar
y caracterizada histolégicamente por la ausencimelanocitos (Moragén, 1983). Unos afios
después, en 2005, la Sociedad Argentina de Derogédgolredacté un documento @ensenso
sobre Vitiligg el cual lo define como una enfermedad cutaneamoeltopénica adquirida,
frecuente, de probable etiologia autoinmune, guelte de la destruccién selectiva de los
melanocitos de la piel. Se presenta clinicamententéculas cutdneas acrémicas, marfilinas, de
bordes definidos, con tendencia a la distribuciémésica (Larrade y Abbruzzese, 2005). Por
otra parte, Lépez (2000) define el vitiligo comaenfermedad crénica, despigmentante de la
piel, de caracter progresivo y adquirido, con etith desconocida. Los trastornos de la
pigmentacion pueden manifestarse en forma de aomyatisminucion de la pigmentacion de la
piel (James, Berger y Elston, 2011; en Karimi, Ragiy Feyli, 2016).

En la actualidad se admite que el vitiligo es ultaracion cutanea multifactorial,
relacionada con factores genéticos y no genétiRicardo y Taieb (2010) lo definen como una
adquisicion primaria, de evolucion progresiva, aunia pérdida de melanocitos es de etiologia
todavia imprecisa, clinicamente caracterizada m@siohes acromaticas que suelen estar
asociadas con leucotriquia, y una progresiva deséjpade los melanocitos en la superficie de
la piel. Ortega del Olmo y Camacho (2010; en Coiijp Camacho y Moreno, 2010), definen
el vitiligo como una leucomelonodermia adquirid@ética, caracterizada por reas acromicas
de predominio distal y periorifical, que puedenigeentarse espontdnea y parcialmente, pero
rebeldes a los tratamientos.

Como veremos en el siguiente apartado, existensdigdeorias acerca de la patogenia
del vitiligo, por lo que su definicion se centrasngdn aspectos visibles y clinicamente certeros.
Una definicion mas reciente y que abarca aquelfpe@os que consideramos esenciales,
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podemos encontrarla en Merli, Serra, Montenegroagc®al (2014): “el vitiligo es una
dermatosis crénica que involucra la despigmentapiogresiva de la piel y afecta a la calidad
de vida de las personas” (p.139).

1.4.-ETIOLOGIA DEL VITILIGO.

Lo que se deduce de las definiciones anterioreguesla etiologia sigue siendo
desconocida, siendo ésta multifactorial, y dondeirsds de estas teorias son todavia hipétesis.
La pérdida de melanocitos en las lesiones predomimaodas ellas aunque no se llega al
acuerdo de si es una enfermedad, un trastorno.. eEnocito es la célula de la epidermis que
se encarga de producir melanina, un pigmento pasdoro de la piel, el pelo y los ojos. La
funcion de la melanina es bloquear los rayos utiteta del sol para evitar que se dafie el ADN
de las células de la piel expuestas a la luz, grdpsfian un papel muy importante en la funcién
barrera de la piel.

Hasta ahora no se han identificado mecanismos grad8gespecificos de vitiligo y el
anico rasgo muy caracteristico es la ausencia gawctotal de melanocitos de la epidermis,
como lo confirma el examen con la luz de Wood (Anéx Luz de Wood). Aunqgue la causa
inicial de vitiligo se desconoce, se han produ@dances significativos en la comprension de
este trastorno. Siguiendo a Pérez, Fernandez y(2861), se han propuesto cuatro teorias que
intentan explicar la destruccion de los melanocitos

a) Teoria autoinmunitaria.

Es una de las teorias méas aceptadas en la actljgladque se han hallado anticuerpos y
células T citotoxicas dirigidas contra la supeefidie los melanocitos hasta en un 80% de los
pacientes con vitiligo, asociandose ademas estrneedlad a otros procesos autoinmunes.
Estudios recientes sugieren que la enfermedad is@ inon un cambio genético en los
melanocitos que los hace mas susceptibles al seslegelo que son normalmente. Dicho estrés
provoca la muerte de los melanocitos y da lugantig@nos que son captados por las células
presentadoras (APC). Estas células APC migran gdoglios linfaticos donde se generan los
linfocitos T citotoxicos especificos contra melatms; que se dirigen a la piel y actian sobre
dichas células exacerbando los sintomas y entrandm circulo vicioso (Almeida, Borrego,
Rodriguez-Lopez, Lujan, Cameselle y Hernadndez, 2@tnes, Morris, Avaniss-Aghajani,
Soriano, Meraz y Metzger, 2004; Oyarbiao-Valen®fan den Boorn, Denman, Li, Carlson, y
Hernandez, 2006). Picardo y Taieb (2010) afiademqguesta claro si el vitiligo es una entidad
de la enfermedad con una patogénesis especifigaovia comun final de varios procesos
diferentes, tal y como se ha informado recienteeneamo una pérdida cronica primaria de los
melanocitos debido al mal anclaje de estos emtinibasal (Anexo B: Lamina Basal). Por su
parte, el documento d€lonsenso sobre el Vitiligharrade y Abbruzzese, 2005), afiade que la
asociacion del vitiligo a otras patologias autoinesues un dato a favor de esta teoria como
veremos en siguientes apartados.

Asi, la hipétesis inmunoldgica sugiere una autadesion o disfuncion de los
melanocitos, que en algin momento se tornaranéaitiogs. Sabemos que hay una destruccion
de los melanocitos que puede controlarse con liadieg ultravioletas B (UVB) productoras de
IL-10 (factor de inhibicion de la sintesis de citas). Ademas, la radiacion ultravioleta (UV)
estimula la produccion de melanocitos en las pldeapigmentadas a través del estimulo del
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factor de crecimiento fibroblastico, y de la entintey también por la activacion directa de las
células madre melanociticas (Ortega del Olmo y €ama2010; en Conejo-Mir et al., 2010).

b) Teoria neurotéxica

Esta hipotesis sugiere que en las lesiones degeith terminacién nerviosa dérmica
libera sustancias quimicas (neuropéptidos, catexdods 0 sus metabolitos) que son citotoxicas
para el melanocito, debido a un sistema simpatboesctivado (Alarcon, Gutiérrez y Gracida,
2000; Larrade y Abbruzzese, 2005). Picardo y Taf2bl0) la denominanhipotesis
neurogeénica

Esta teoria se fundamenta en la distribuciéon metaaé@le las lesiones en el vitiligo
segmentario y en la coexistencia de trastornosot@gicos, lo que tendria su causa en la
existencia de un mediador neuroquimico liberadlagterminaciones periféricas con capacidad
citotoxica e inhibidora de la melanogénisis.

¢) Teoria autocitotoxica

En el proceso de melanogénesis se producen cseigtencias (analogos de la tirosina y
productos intermediarios) que resultan téxicas p@samelanocitos. Se postula que existe un
defecto en el mecanismo protector natural frergstas productos o un fallo en el equilibrio de
oxidacion y reduccion, produciéndose la autodesibncde las células (Alarcén et al., 2000). El
documento d€onsenso sobre el Vitiligharrade y Abbruzzese, 2005) afiade que variossle |
precursores de la melanina son capaces de formi@ales libres. Picardo y Taieb (2010) la
denominarteoria de autodestruccion

d) Teoria compuesta o combinada

Las teorias mencionadas no son mutuamente extchsy@Rérez, et al. 2007), por lo
cual surge la teoria que alna mecanismos autoitenignineurotdxico y autocitotoxico en la
génesis del vitiligo.

Por su parte, el documento @ensenso sobre el Vitiligharrade y Abbruzzese, 2005)
afnade a las teorias anteriores:

e) Factores genéticos

La posibilidad de herencia poligénica, multifacatrDiferentes datos sugieren una base
genética en el desarrollo del vitiligo: los casedamiliares son frecuentes (del 6 al 30%); hay
una asociacién fuerte con otras enfermedades autoies y ha sido relacionado con varios
marcadores de antigenos leucocitarios humanos (Hi&gun el grupo étnico analizado
(Larrade y Abbruzzese, 2005). Sin embargo los estudmiliares no han encontrado el patron
autosémico esperado, por lo que se sugiere quitiligjovesta controlado por genes recesivos
(Ortonne, 2003; en Bolognia, Jorizzo y Rapini, 2003

f) Mecanismo de desaparicion de los melanocitos

El mecanismo por el que desaparecen los melasad#ida bien por: apoptosis (el mas
probable) o melanocitorragia: desprendimiento c@nde los melanocitos, posiblemente
relacionado con una susceptibilidad aumentada rasestecanico de otros tipos (Larrade y
Abbruzzese, 2005).
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g) Otras teorias

Defecto primario en la inhibicion de la melanog@ee/o defecto en la adhesion de los
melanocitos (Larrade y Abbruzzese, 2005).

Todas estas teorias pueden converger en lo quagdcdenomina en su tesis doctoral
como Teoria de la Convergenciy que puede verse representado en una figurangestra
como pueden actuar los diferentes factores de mainelependiente o en conjunto en el
desarrollo de la patologia (Ocampo, 2016, p.4).

1.5.-CLASIFICACION Y LOCALIZACION.

La forma y tamafio de las lesiones son extremadamwamiables. Oscilan desde varios
milimetros hasta varios centimetros de diametrom Bmlondeadas u ovales, aumentan de
tamario irregularmente y se funden con lesionesaesgpara formar patrones mas complejos
(Moragon, 1983). En ocasiones, de bordes irregulanal definidos y otras de contornos
precisos. La lesion elemental es una macula: naatrafia, ni hiperqueratosis, ni alteraciones
de la sensibilidadSdlo la pérdida de pigmentacion.

El modo en que comienzan las lesiones de vitdigainicéntrico en la mayoria de los
casos estudiados. La progresion de la afecciortesm@adamente variable y permanece estable
durante un largo periodo de tiempo. La melanos@é tocasi total puede ocurrir, aunque suelen
permanecer pequefos islotes de pigmentacion. dbdisién de las lesiones suele seguir un
patron caracteristico, aunque generalmente seig#@ntos patrones (Moragon, 1983), como se
refleja en las distintas clasificaciones que heemzontrado del vitiligo.

Las lesiones cuando son mdltiples suelen serehdli@s y simétricas, con predileccién
por determinadas areas. En la Tabla 1.1 se preskstaegiones mas habituales:

Tabla 1.1. Regiones donde se localizan con mayoefuencia las lesiones de vitiligo.

- Regiones descubiertas expuestas al sol.
- Regiones periorificiales.

- Zonas de protuberancia 6sea (rodillas, crestaslds, regiones maleolares, espinas iliacas, megio
sacras).

- Regiones expuestas a microtraumatismo repetttosq de las manos, pies, codos, cintyg.que en
el vitiligo, por el fenomeno de Koebner, se repazdulas lesiones por traumatismos o roces)

En el estudio realizado por Merli et al. (2014)¢ca@ntraron que el 75% de los sujetos
tenian las lesiones localizadas en cara, cara jocdeente al 19% que las tenian en los
genitales, aunque pueden ocurrir en cualquier mhetecuerpo (Hann, Nordliond y Vadyna,
2000).

Simultdneamente, ha habido muchos intentos defictasel vitiligo, casi siempre con
resultados confusos. Latasificacionesse han basado en la distribucion o localizaciétade
maculas hipopigmentadas (focal, segmentado, géreata) o en los estudios funcionales de
estimulacién del sudor: tipo A o no dermal (consada como una enfermedad autoinmune) y
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el tipo B o dermal (con disfuncién simpatica). Taénbla ausencia de pigmentacion del cabello
se ha considerado como un signo de pronésticodble(Picardo y Taieb, 2010).

Segun topografia, distribucion y extension, elligiti se clasifica como aparece a
continuacion en la Tabla 1.2., aunque hay unafidasibn mas actual que lo subdivide en
vitiligo tipo B 0 segmentario y vitiligo tipo A corsegmentario.

Siguiendo a Moragon (1983) y atendiendo a la laaaldn, distribucion y a las formas
de las lesiones, la Tabla 1.2 muestra cdmo puedgngiiirse las lesiones del vitiligo:

Tabla 1.2. Distincion de las lesiones del vitiliggegin Moragén (1983).

- Vitiligo de las mucosas.

Localizado: . . . .
— Vitiligo focal (una 0 mas maculas sobre una regitish
(afecta a una sola region del cuerpo).
cuerpo). — Vitiligo segmentario (una 0 mas maculas que siguea

distribucion metamérica).

— Vitiligo acrofacial (se afectan las extremidadestales y la

. cara).
Generalizado: iy _) . . - .
— Vitiligo universal (despigmentacion total o cagath
(afecta a mas de una region del - vitiligo vulgar (placas diseminadas sobre todoegmento
cuerpo). pero sin ningln patron espacial).

- Vitiligo “mouchete” o moteado.

- Halo nevus y halo melanoma: se trata de una
despigmentacién vitiligoidea alrededor de un newusin
melanoma.

Formas especiales: - Vitiligo inflamatorio: un eritema precede o acompadl
vitiligo y deja un borde inflamatorio.

- Vitiligo ocular: consecuencia de la destruccion Ide
melanocitos del ojo.

— Canicie precoz: considerada como vitiligo.

Existen dificultades en encontrar literatura sadnetiligo debido a la falta de consenso
en las definiciones, y la escasez es mucho maadees el &mbito de la psicologia.

La clasificacion mas simple del vitiligo es distimendo formas segmentaried8\, del
inglés Segmental Vitilighy no segmentariaNSV, del inglésNo Segmental Vitiligode la
enfermedad, y que sirve de marco pragmatico. Empaaaion con NSV, el SV tiene un pico
menor del inicio y es poco frecuente (alrededorld8V contra cada 10 casos NSV). La
prevalencia e incidencia del vitiligo parecen dstlen el tiempo, al contrario que las
enfermedades alérgicas y autoinmunes (PicardogbTa010).

En la siguiente tabla podemos ver la clasificaciéhvitiligo de acuerdo a la extension
y distribucion de las lesiones segun el documert@€ahsenso sobre el Vitiliglarrade y
Abbruzzese, 2005) (Tabla 1.3).
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Tabla 1.3. Clasificacion del vitiligo de acuerdo & extension y distribucion de las lesiones.

l. Localizado:

Focal: una o mas maculas localizadas, con distribucaddarmatomérica.

Segmentarip una o mas maculas localizadas con distribucionmétsca,
dermatomérica o cuasidermatomérica. Presenta edsiittas distintivas como un
comienzo mas temprano, sin antecedentes familiaeegstabiliza dentro del afio de
inicio, y tiene baja asociacién con enfermedaddeimmunes. Se produciria por un
mecanismo neurotdxico.

1. Generalizado:

Diseminado (Vulgaris)es la forma mas frecuente, con escasas a méltipsones,
simétricas, que se localizan en la cara, especiémen las &areas perioficiales, el
cuello, el dorso, las superficies extensoras, lasnmencias 0seas de manos, las
mufiecas, las piernas y las superficies mucosas.

Acrofacial compromete las extremidades distales, la caravel orificial, con un
patron circunferencial, y genitales.

Universal es la forma menos frecuente, con pérdida de pitpnen casi toda la
superficie corporal.

M. Mixto: segmentario mas vulgar o acrofacial.

El vitiligo puede evolucionar con el tiempo. Poemsplo, la enfermedad puede ser
clasificada como acrofacial en su debut temprama gaspués ir progresando y ser clasificada
como generalizada. En casos raros, cuando no @depokasificar inicialmente un caso entre
los dos tipos principales de SV y NSV, se debeizatilla categoria "sin clasificar". A
continuacion se muestra la clasificacion abrevidalavitiligo tomada de Picardo y Taieb (2010)

(Tabla 1.4).

Tabla 1.4. Clasificacion del vitiligo segun Picardg Taieb (2010).

Tipo de Vitiligo Subtipo

No segmental

(NSV)

Localizado, mucosa, acrofacial, generalizado, usale

Segmental$V) Localizado, mucosa, unisegmentado, bi- o plugiasentado.

De acuerdo con la severidad del SV.

Mixto (NSV+SY  Localizado de inicio, multilocalizado, no segmemtagimétrico, mucosa (un

sitio).

El vitiligo en la infancia tiene caracteristicastuiitivas: mayor incidencia de la forma
segmentaria con respecto al adulto, mayor frecaer® antecedentes familiares de
enfermedades autoinmunes y/o endocrinas, de aetgesdfamiliares de canicie precoz, de
aumento de anticuerpos, drgano-especificos séf(mmsque la incidencia de enfermedades
autoinmunes y/o endocrinolégicas aumenta con ld)gtlarrade y Abbruzzese, 2005).

En el libro de Picardo y Taieb (2010) encontramo®sguema con una sugerencia de
sistema de puntuacion (Esquema 1.1; adaptado db Yaficardo, 2009) El sistema evalla tres
dimensiones de la enfermedad (extension, estafisi@h/progresion), que se resumen en una
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tabla para fines practicos (a), para evaluar larestdn (b), es Util referirse a la superficie del
paciente incluyendo digitos, con un promedio degtaréa de superficie corporal.

Esquema 1.1. Sistema de puntuacion.

(a) (traducido y adaptado de Picardo y Taieb, 2010).

Area % Area E?gi‘g)o* Difusic')(rj/1 P_'r_%;resién
Cara y cuello (0-9%)
Tronco (0-36%)
Brazos (0-16%)
Piernas (0-36%)
Manos y pies
Total (0-100%) 0-20 (-5 +5)

* mancha mas grande en cada area

1.6.-CLINICA Y DIAGNOSTICO DEL VITILIGO.

En las distintas clasificaciones del vitiligo, atemdo tanto a la localizacién como a la
distribucion de las lesiones, hemos visto cémo redgude las definiciones anteriores se
describian atendiendo a distintas variables. Easatras recientes ya no se citan asi, y aparecen
como entidades distintas al vitiligo, que deberceesideradas a la hora del diagnéstico, como
diagnéstico diferencial.

Moragon (1983) menciona que una fuente importaatmfhrmacion sobre los factores
que intervienen en la patogenia del vitiligo esstudio de los trastornos asociados a él. En el
afio 1983 se conocian aproximadamente 60 trastasoa$ados, pero teniendo en cuenta que el

8
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vitiligo afectaba al 1% de la poblacién mundial,pesible que algunas de estas asociaciones
sean fortuitas. A continuacién aparecen las asotias mas frecuentes que encontré Moragon
(1983) (Tabla 1.5y Tabla 1.6).

Tabla 1.5. Vitiligo y asociaciones extradermatolégas.

- Vitiligo y afecciones del tiroides.

- Vitiligo y diabetes.

- Vitiligo y enfermedad de Addison.

- Vitiligo y anemia de Biermer.

- Vitiligo y alteracion del sistema pigmentario d¢.
- Vitiligo y alteracidon del sistema pigmentario déio.
- Vitiligo y miastenia.

- Vitiligo y poliartritis reumatoide.

- Vitiligo y cistinuria.

- Vitiligo y enfermedades del sistema linfatico.

- Vitiligo y sindrome paraneoplasico.

- Otras asociaciones: anemias hemolitica autoinpqimpura trombocitopénica idiopatica, fallo ovéric
primario, hipoparatiroidismo, polimialgia reumatica

- Trastornos psicolégicos en el vitiligo: ansiedasdrgss.

Tabla 1.6. Vitiligo y asociaciones dermatolégicas.

- Vitiligo y alopecia areata.

- Vitiligo y esclerodermia.

- Vitiligo y lupus eritematoso sistémico.
- Vitiligo y candidiasis mucocutanea.

- Vitiligo y psoriasis.

- Vitiligo y halo nevus.

- Vitiligo y melanoma maligno.

Centrandonos en las asociaciones psicologicasndeedad y el estrés, mencionar el
trabajo de Eskandani, Golchai, Pirooznia y Hasa(#0a0) que mostraba que el nivel basal del
sistema oxidativo rompia las fibras del ADN y gas leucocitos aumentaban en pacientes con
vitiligo en comparacién con sujetos sanos. Se wbaana correlacion negativa entre los niveles
de estrés oxidativo sistémico y de la actividadirdsina, lo que refuérzataoria autocitotéxica
o teoria de autodestruccidiue vimos en el apartado 1.4.-Etiologia del gitili

A continuacion, pasamos a distinguir las enfermedauditoinmunes que tienen relacion
con el vitiligo, asi como los diagnésticos difeliates. Seguidamente haremos una breve
mencion a los tratamientos dermatoldgicos.
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1.6.1.- Enfermedades autoinmunes asociadas adpuitil

Los pacientes con vitiligo tienen un aumento eningidencia de enfermedades
autoinmunes, en especial enfermedad tiroidea. &mdiéres de pacientes con vitiligo también
tienen un incremento en el riesgo de presentacwerfios érgano-especificos y enfermedades
autoinmunes (Larrade y Abbruzzese, 2005) (Tablp 1.7

Tabla 1.7. Principales enfermedades autoinmunes asadas al vitiligo.

- Tiroiditis autoinmune. - Miastenia gravis.

- Diabetes tipo I. - Enfermedad inflamatoria intestinal.

- Anemia perniciosa. - Hipogonadismo autoinmune.

- Enfermedad de Addison. - Sindrome del hombre rigido (Stiffman sindrome).
- Alopecia areata. - Uveitis.

- Hipoparotiroidismo autoinmune. - Sindromes poliglandulares autoinmunes tipo | y
- Dermatitis herpetiforme. tipo I1.

- LES.

1.6.2.- Diagnoésticos diferenciales

Como se ha comentado en apartados anterioreg, Im@ astablecido un diagnéstico de
vitiligo al confundirse con otras patologias dewt@icas que cursan con hipopigmentacion.
Es por ello que resulta importante diferenciarlc@dias enfermedades para poder establecer un
buen diagndstico y en consecuencia un buen tratémid.arrade y Abbruzzese (2005)
distinguen las siguientes enfermedades en el ditigodiferencial del vitiligo en funcion de si
el vitiligo es generalizado o segmentario (Tab®.1.

El diagndstico del vitiligo no suele ser dificig yue las caracteristicas de las lesiones
(maculas acromicas), su distribucion y el curséadenfermedad permite diferenciarlo de otras
entidades. Pero hay que distinguirlo de otras ldeicnias, como aparece en la Tabla 1.8.

Tabla 1.8. Diagnésticos diferenciales para el vitfjo generalizado o segmentario.

VITILIGO GENERALIZADO. VITILIGO SEGMENTARIO.
- Pitiriasis alba. - Mosaicismos pigmentarios (Hipomelanosis de
- Esclerosis tuberosa. Ito, nevoacromico).
- Hipomelanosis postinflamatorias. - Nevo anémicoacrémico.
- Lepra - Liquen estriado.

- Hipomelanosis guttata idiopatica.

- Pitiriasis versicolora cromiante.

- Leucodermia quimica.

- Leucomelanodermia sifilitica.

- Piebaldismo.

- Leucodermia asociada a melanoma.
- Sindrome de Waardenburg.

- Micosis fungoide.

- Lupus eritematoso.

- Liquen escleroso.

10
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1.6.3.- Tratamientos.

El objetivo del tratamiento es frenar el proceso ddspigmentacién e inducir la
repigmentacion de las maculas. Mencionamos, de reedoematico, los tipos de tratamiento
dermatolégico teniendo en cuenta diferentes aufdiasda 1.9):

Tabla 1.9. Tratamientos dermatoldgicos.

- Disminucién de la sensibilidad del melanocito astrég*?):

- Seudocatalasa administrada por via topica.

- Antioxidantes (*1):
- Superoxidodismutasa.
- L-Fenilalanina.
- Polypodiumleucotomos
- Disminucién de la agresién autoinmunitaria(**):
- Inmunosupresores sistémicos:
- Corticoides sistémicos.
- Inmunosupresores por via topica:
- Corticoides en aplicacion topica.
- Tacrolimus.
- Pimecrolimus.
- Estimulacién de la melanogénesig?):
- Sol y psoralenos (PUVASOL).
- Radiacion Ultravioleta A + Psoralenos (PUVA):

- PUVA psoralenos via oral.

- PUVA psoralenos via tépica.

- Kellina y UVA (KUVA).

- Kellina en administracién topica.

- Ultravioleta B, de banda estrecha.
- Laser excimerXeCL 308 nm.
- Calcipotriol:

- Tratamiento biolégico @, (*3).

- Cirugfa (*4), (**:

- Injertos de ampollas de succién.
- Trasplante de melanocitos/queratinocitos novadibs.
- Micropigmentacion.

- Despigmentacion(*%), (*°).

Nota=*1: Pérez et al., 20072: Wan, Lin, Zhang, Xu, DeGiorgis, Lu y Wan, 20%3; Yamazaki, Kiyohara, Uhara,
Uehara, Fujimoto, Takenouchi, Otsuka, Uchi, Ihn yn&mi; *4: Mohammad y Hamzavi, 20175: Grimes y
Nashawati, 2017.

11
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1.7.-EPIDEMIOLOGIA.

La aparicion del vitiligo puede suceder desde elmmanto hasta la vejez. La mayor
incidencia ocurre entre los 10 y los 30 afios yl&0% de los pacientes aparece antes de los 20
afos. En el libro de Picardo y Taieb (2010) enemmits que el vitiligo ocurre en todo el mundo
con una prevalencia global estimada de menos 8% 6n estudios poblacionales.

Por otro lado, el documento @@nsenso sobre el Vitiligharrade y Abbruzzese, 2005)
informa que la mitad de los pacientes desarrobaenfermedad antes de los 20 afios y el 70-
80%, antes de los 30 afios. Y que un 20% preseteaeaientes familiares de vitiligo, aunque
los casos con agregacion familiar son infrecuentes.

Sin embargo, estudios actuales muestrariapeevalencia del vitiligo es del 1 al 2%
a nivel mundial segun diferentes publicaciones (Halder y Taliafe2009; Kostopoulou,
Jouary, Quintard, Ezzedine, Marques, Boutchnei igl¥,a2009; Larrade y Abbruzzese, 2005;
Ongenae, Van Geel, Schepper y Naeyaert, 2005; Radkhafer,Gajur, Langenbruch y
Augustin, 2009; Zandi, Farajzadeh y Saberi, 20ED)nicio del vitiligo se produce con mayor
frecuencia entre los 19 y los 30 afios, aunque poneshéfestarse a cualquier edad (Merli et al.,
2014; Moragon, 1983).

En general afecta a ambos sexos por igual e ignédn@eadultos y nifios (Merli et al.,
2014), aunque el numero de consultas médicas piigwvies mayor en mujeres debido
probablemente al mayor impacto psicosocial peroildé la enfermedad. ElI hecho de que
acudan mas mujeres a consulta puede ser debidom@esasocioculturales, por conceder mayor
relevancia a la apariencia fisica, se preocupanc(@ypan) mas de los problemas de salud.
Utilizan mas los servicios médicos, mientras que pas hombres tienen mayor importancia
aquellas enfermedades que conllevan una amenatebdigamiento fisico. Cuando se trata de
nifios el tiempo de decision es mucho mas cortoequel caso de los adultos (Lopez, 2000),
accediendo antes a la consulta, donde se diagagststablece el tratamiento al inicio de la
enfermedad.

La mayor incidencia se ha informado en India, s#mule México y Japdn. Esta
diferencia podria explicarse por el color de pelak diferentes poblaciones, que contrasta mas
con la enfermedad y que los lleva a consultar tangnente. En la tesis de Ocampo (2016)
podemos ver en detalle la incidencia del vitiligpdiferentes grupos étnicos segun diferentes
autores (Ocampo, 2016, Tabla 1, p. 2).

1.8.-DERMATOLOGIA, PSICOLOGIA Y VITILIGO.

Como hemos comentado en apartados anterioresiligowno ha sido estudiado en su
vertiente psicoldgica hasta hace pocas décaddsab¥r sido considerado una enfermedad que
no supone un sufrimiento fisico para el pacienge,ha obviado la parte de sufrimiento
psicolégico. Y es que el vitiligo es una patologeamatoldgica que tiene un gran impacto
psicolégico como hemos visto anteriormente y delamos mas adelante. En los siguientes
subapartados se abordara, en primer lugar, un g@aacgeneral sobre dermatologia y psicologia
para pasar posteriormente en los siguientes apareadh perspectiva psicolégica del paciente
con vitiligo, siendo los estudios realizados era@iss Unidos y sobre todo en América del Sur
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(especialmente Cuba, Argentina y Brasil) los maserosos y centrados en aspectos
psicolégicos, encontramos también estudios protesiel® Egipto e Iran.

Existen diversos estudios dermatolégicos en latesuse ha tenido en cuenta el aspecto
psicolégico. A continuacién vamos a exponer detesighs variables que a nuestro criterio
resultan relevantes desde un punto de vista biogmital, haciendo referencia también a las
variables biopsicosociales utilizadas en la presegmnestigacion.

Una patologia dermatolégica estudiada desde ésta &8 el acné (Escalante, 2007;
Panconesi, 2001). En el libro “Acné: un enfoquebgld de Kaminsky y Florez (2012),
encontramos diversos capitulos que hacen referen@ata enfermedad genético-hormonal
inflamatoria de la glandula sebacea y crénica, adedio el capitulo 22 (p. 329) al impacto
psicosocial del acné. Como bien relata la autotecagitulo (Follador, 2012), el acné “(...)
afecta a un 85% de los jévenes, en general erstredy los 12 afios hasta los 22 o los 24 afios”
(p. 329). Teniendo en cuenta todos los cambiose fisico, hormonal, social, psicolégico, etc.
que acontecen en esta etapa, el impacto psicosietiatné vulgar se revela muy significativo y
no puede desdefiarse en el enfoque terapéuticoadenpe (Criber, 2000; Dunn, O’'Neill y
Feldman, 2011; en Kaminsky y Florez, 2012; LaytS8eukeran y Cunliffe, 1997; Van der
Meeren, van der Schaary van den Hurk, 1985). Ermots asi que la variabdelad tiene un
impacto muy importante en la afectacion psicolégiehindividuo, por lo que respecta a esta
patologia dermatoldgica.

El acné varia desde formas leves a extensas \gdesites, que pueden dejar secuelas
fisicas (cicatrices) y psicolégicas permanentesgdkOzmen y Sanli, 2000; en Kaminsky y
Florez, 2012). En base a diversos estudios, Fallg@012) nos presenta los aspectos
psicosociales mas frecuentes en los pacientesar@n(p. 330) y que presentamos en la Tabla
1.10:

Tabla 1.10. Aspectos psicosociales mas frecuentadas pacientes con aché*.

Autoestima baja.

Ansiedad.

Fobia social.

Depresion.

Dificultades personales y profesionales.
Ideas suicidas.

Sentido del humor bajo.

Dificultades interpersonales.

Bajo nivel de calidad de vida.
Alteraciones de la imagen corporal.

*Adaptado de Follador (2012), en Kaminsky y Flor2@]2.

Como podremos ver, muchos de estos aspectosrektéionados con los obtenidos por
otras investigaciones en dermatologia y vitiligoel Dnismo modo que es importante
caracterizar el grado de severidad de la enfermediadimero y el tipo de lesiones, asi como la
presencia de cicatrices, debe evaluarse el impzitologico, social y profesional (Follador,
2012; en Kaminsky y Florez, 2012). Es por ello gaenuestra investigacion incluimos en las
variables sociodemograficasestado civil actual, el nivel socioecondémico actuglel trabajo
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actual, con la finalidad de observar la presencia deadictariables en la afectacién del vitiligo.
Del mismo modo, tal y como se refleja en el estadid?earl, Arroll, Lello y Birchall (1998, en
Kaminsky y Florez, 2012), la ocupacién de los padreel grupo étnico al que pertenecian se
relacionaron con el conocimiento sobre el tratatoielel acné, influyendo en la mayor timidez
y la falta de aprovechamiento y participacion en datividades sociales (Follador, 2012; en
Kaminsky y Florez, 2012). Asi, en nuestra invesii@a consideramos incluir las variables de
nivel de estudiosy pais de origeren la linea de otras investigaciones dermatolégicas

Son diversas las investigaciones que parten désqueda de una relacion significativa
entre el estrés psicoldgico y la dermatologia pgioh. Estudios que versan sobre la psoriasis
(Navarro, Atencio, Beracas, Berna y Ofiate, 2006pexia areata (Picardo y Taieb, 2010) o
lesiones cutdneas de tipo infeccioso (Rodrigueznirall, Orama, Hechavarria, Azze,
Fernandez y Alvarez, 2002), son un ejemplo.

Navarro, Atencio de Leon, Bernal y Ofiate RealeS§2definen la psoriasis como “una
enfermedad inflamatoria cutanea caracterizada p@@odios frecuentes de enrojecimiento,
prurito y escamas en la piel, de curso cronicddieante y de etiologia desconocida” (p. 63).
Picardi (2001, en Navarro et al., 2006) encontr® gu60% de los pacientes reconocen al estrés
como el factor exacerbador de su enfermedad. Igrabn Gupta (2003; en Navarro et al.,
2006), indicé que el 39% de los enfermos referi@wanto estresante el mes previo al primer
episodio de psoriaris. En el estudio realizado awarro et al. (2006), se demostr6 una
asociacion en la presencia de antecedentes fagsiliak consumo de cigarrillos y la cantidad de
consumo de alcohol con respecto a la apariciorpa®dios de exacerbacidn de psoriasis. Del
mismo modo, en nuestro estudio estan presentemaldablesantecedentes familiares de
vitiligo y habitos toxicos.

En otro estudio realizado por Sanchez, Ojeda, Umhkbanbert, Lupoy Solé (2003),
encontramos que “(...) el estrés es uno de los festdesencadenantes mas frecuentes de la
psoriasis y que esta dermatosis genera un impertamacto psicosocial entre los individuos
afectados” (p. 11). Entre los resultados que obtowi, destaca que el estrés fue el factor mas
importante de los brotes en un 43% de los encusstatbnde las situaciones de estrés y los
conflictos afectivos fueron los mas frecuentes Br24,2% de la muestra, especialmente en
mujeres (Sanchez et al.,, 2003). Es por ello queneestra investigacion consideramos
importante incluir las variables éi®ecuencia de los brotesrelacion del inicio del vitiligo con
algun acontecimiento vital estresantg elgénero de los pacientes

Otra patologia dermatologica que ha recibido afencidesde el campo de la
dermatologia y la psicologia es la alopecia. Loz@@d.uaces, Espias, Murtra y Gil (1988) la
definen como “(...) la aparicion de una zona peladimnda u oval, que la caracteriza” (p. 273).

El pelo es un componente muy importante de la idadty de la imagen que se tiene de
uno mismo (Moreno, 2016, p. 19). En un estudioizadb por Cartwright, Endean y Porter,
(2009, en Moreno, 2016), los 214 pacientes maaifest sentimientos de enfado, disgusto,
preocupacion y estrés, siendo la timidez, la pérdelautoestima y la pérdida de confianza en si
mismos las respuestas mas comunes, sobre todajjerem

Como bien expresa Moreno (2016, p. 20), la psidalode la salud lleva afios
interesandose por el estudio de los factores pgjtmis asociados a los pacientes con
enfermedades de la piel. Asi, por ejemplo, se midweeinvestigando acerca del estrés, los
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trastornos de ansiedad, la depresién y las caistitas de la personalidad concomitantes con la
psoriasis, las dermatitis, el acné, el ligueber plano, la rosacea, las verrugas, entre otras
enfermedades (Picardi, Adler, Abeni, Chang, Pasqiiogers, et al., 2005), y su posible
respuesta a tratamientos cognitivo-conductualesr@dVhite y Varigos, 1989).

Son diversos los estudios que Moreno (2016) pomeoceferencia en la afectacion
psicolégica de la alopecia, pero centrandonos mas papel del psicologo en el campo de las
patologias dermatoldgicas, es importante atendarconicidad y la incidencia de ésta. La
potenciacion de los recursos y habilidades de doseptes, identificando aquellos factores que
permitan una mejor adaptacion a la enfermedad,abdscuna comprension psicolégicamente
sana del proceso y una mejora en la calidad desadial y familiar (Cancio, Rincon y Ramos,
2003; en Moreno, 2016), son los caminos a segu& pa tratamiento efectivo; se trata, sobre
todo, de un enfoque de naturaleza preventivo.

Asi, y volviendo a la psoriasis, Rodriguez, Chamizster, Méndez y Treto (2007)
concluyen que la intervencion psicolégica en pdegrportadores de psoriasis no debe
plantearse como una alternativa, sino como un eltariategrador de la terapia. Y es que sus
resultados muestran que los pacientes que rectbanién psicoldégica mostraron una actitud
activa durante el tratamiento, potenciando los rsmsupositivos del enfermo y frenando los
negativos.

Siguiendo a los tres fundadores de la Psicologia @estalt, Max Wertheimer (1880-
1943), Kurt Koffka (1886-1941) y Wolfgang Kohler8@7-1967): “el todo es mas que la suma
de sus partes”. Es por ello que considerando laables sefialadas, la calidad de vida se vera
afectada. Definir qué es calidad de vida, asi cehlmenestar, esta sujeto a controversia como
bien indican Hernandez, Hernandez, Ruiz, RodrigueBetancor (2008). Estos autores se
propusieron analizar el impacto de la enfermedadmal®logica de baja expresion
sintomatoldgica sobre diferentes conceptualizasiode calidad de vida (realizando un
cuestionario que evaluaba expresién sintomatolpgiopacto psicoldgico y psicosocial, y
satisfaccion general y especifica), encontranddagialteraciones dermatoldgicas leves afectan
a la calidad de vida relacionada con la salud, pera la calidad de vida entendida como
bienestar (Hernandez et al., 2008).

Antufia-Bernardo, Garcia, Gonzalez, Secades, Egdstirto (2000) van un paso mas
alld, buscando identificar un perfil psicolégico des pacientes con enfermedades
dermatolégicas, plantedndose como objetivo del dastiel indagar caracteristicas de
personalidad y calidad de vida de los enfermos atdgicos aquejados de diversas
enfermedades de la piel: dermatitis, alopeciacanifi, acné, psoriasis, verrugas, liquen, rosacea
y herpes. Los resultados que obtuvieron muestram mp existe un perfil psicolégico
homogéneo ni diferenciado de estos pacientes epecto a la poblacion normal, si bien ciertas
patologias si han presentado perfiles peculiaredgemas escalas. Se observan marcadores de
depresion muy elevados en la mayoria de las alb@eg cutaneas y una valoracién negativa de
la calidad de vida en un porcentaje elevado dsupos (Antufia-Bernardo et al., 2000, p. 30).

Para concluir esta parte del subapartado refererite comorbilidad psicolégica en
relacion con las patologias dermatoldgicas, subraydescrito por Garcia, Ruiz y Caballero
(2000): el “acné, la psoriasis, la dermatitis atapia alopecia areata y urticaria cronica son las
enfermedades dermatoldgicas en las que mayor cdidadopsiquiatrica se ha descrito”. Desde
el campo de la psique, son el trastorno adaptativivastorno de ansiedad, la depresion mayor,
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la fobia social y la paranoia los mas diagnostisa estrés psicosocial puede también actuar
como desencadenante de reagudizaciones en la apdpeen plano, eczema deshidratico,

eczema numular y dermatitis seborreica, ademaasdetias dermatosis anteriormente citadas.
En la génesis de patologia psiquiatrica en lasreefdades dermatoldgicas intervienen

multiples factores: severidad de la dermatosis, nicidad, repercusiones estéticas,

acontecimientos vitales, autoimagen corporal y @aroepto, ansiedad social, atractivo

interpersonal percibido, etc. (Garcia et al., 2@0@393).

Ademas de las variables anteriormente mencionadastar que en nuestra
investigacion también hemos incluido aquellas Wéem relacionadas propiamente con la
evolucion del vitiligo: horas de exposicion solar al diaantecedentes personales de
enfermedad autoinmune superficie corporal afectaday tratamientos dermatologicos
recibidos, todas ellas referidas en estudios comentadassaaphrtados anteriores.

Por otro lado, debido a la escasa bibliograficoarferente a los aspectos nutricionales
en relacién con el vitiligo, hemos decidido dedkrcel conocimiento actual en el mismo
apartado, siendo que ahora expondremos aspectosian#les y dermatologiaExisten
estudios que han relacionado el campo de la naricon el campo de la dermatologia. Por
ejemplo: Bollag (1983) tiene en cuenta los efed®da vitamina A y de los retinoides en el
campo de la dermatologia y de la oncologia. Durem&syn, Moore, Reuben y Greendale
(1997) utilizaron le&Encuesta Nacional de Examenes de Salud y Nutric{lHANES [) para
estudiar si los estrogenos influian en el envejiexito de la piel; mientras que Jon, Qureshi,
Wood, Gelfand y Choi (2011) utilizaron lBncuesta Nacional de Exadmenes de Salud y
Nutricidn, 2003-2006 (NHANES) para estudiar la psoriasis @rios los autores que utilizan
la NHANES para buscar una relacion de los aspeautirgcionales con el objeto de estudio
dermatolégico.

En nuestro caso, nos remitimos a Yoon, Sun y Ki@i12, los cuales hacen referencia
directa al vitiligo y aspectos nutricionales (erdte®s muchos aspectos). Siguiendayeirveda
(un antiguo sistema de medicina tradicional origin@n la India), los autores exponen los
alimentos que son recomendables eliminar de la giata pacientes afectos de vitiligo, asi
como los que son recomendables incluir. Entre lesrgp deberian estar presentes encontramos:
tamarindo, tomates, citricos y jugos, uvas, papalasentos acidos o enlatados, conservas de
alimentos o bebidas, chocolate y productos de caza@, alimentos aceitosos o picantes,
arandanos, peras, huevos, productos lacteos y dqmedqétavish, 2011). Destacar aqui los
productos lacteos siendo la leche y el queso variables de nuestt@®. La lista continda con
alimentos como el pollo, el cerdo... A modo de cudad, remitimos al capitulo 10 (Yoon, Sun
y Kim, 2011; en Kyng, 2011).

Por ultimo, hemos encontrado escasa bibliografidoeque respecta a otra de las
variables incluidas en el estudio:dpnea durante el suefidun trastorno comun en el que la
persona que lo sufre hace una o0 mas pausas espleacdon o tiene respiraciones superficiales
cuyas pausas pueden durar entre unos pocos segumdoss minutos). El plantearnos incluir
los lacteos y la apena durante el suefio, fue uestion que surgié en una conversacion con un
profesional de la Fisioterapia, donde habia enadotrpacientes afectos de vitiligo y que
referian tener problemas de apnea durante el sugfiolerancia a los lacteos. Asi, no podemos
referir a ningan autor. Podemos remitirnos a uro aes N=1, donde el vitiligo aparece como

16



CAPITULO 1: MARCO TEORICO

una patologia comérbida en un hombre de 70 afiogéano de miocardio, hipovitaminosis D
y vitiligo (Nunes, Martins, 2010).

1.8.1.- Aspectos biopsicosociales del vitiligo.

El vitiligo tiene actualmente un gran impacto ercddidad de vida de los pacientes,
muchos de los cuales se sienten angustiados ymesirgdos por su condicion. La palabra
sanscritkilas se deriva déil (que significa tirar o desechar) por lo ddla significa “aquello
que tira de color”. Desde la antigiiedad, los paegde vitiligo han sufrido los mismos abusos
fisicos y mentales que los leprosos de aquellaggf@ardo y Taieb, 2010). El vitiligo es
particularmente desfigurante en las personas cehaggsicura y comporta un estigma social
especialmente en la sociedad india, donde las esuggm vitiligo se consideran a veces aptas o
no para el matrimonio. La sociedad trata a losguaes con vitiligo de la misma forma como lo
hace cualquier otra persona que parece ser digeréntalgunas partes de la India, todavia se
quedan mirando, o son sometidos a susurros y can@s)t antagonismo, insultos o
aislamiento. Una mujer con vitiligo puede enfresgaa numerosos problemas sociales y
experimentar grandes dificultades para casarseel Syitiligo se desarrolla después del
matrimonio, proporciona una base para el divof€ioalgunas partes de la India, la enfermedad
es a menudo considerada como un castigo de Diesumiblemente causada por sentimientos
inconscientes de culpa. Es por ello que los paesesé someten a diversas restricciones en la
dieta como la evitacion de la leche, el pescadofridas citricas, etc. (Picardo y Taieb, 2010),
siguiendo la linea de lo comentado en el apartef@oido a la nutricion.

Respecto a éste ultimo pérrafo, es de destacarguedn estd apareciendo lo que
podemos aventurarnos a observar como un cambiaralilty es que existen dos estudios
centrados en el indice de calidad de vida de lopies afectos de vitiligo. El primero de ellos,
de Hedayat, Karbakhsh, Ghiasi, Goodarzi, Fakoubatik Ghayoumi y Ghandi (2016), destaca
la importancia de los problemas emocionales y [Ejicos en la incidencia, progresion,
recaida y remision del vitiligo, desarrollando westionario de calidad de vida adaptado a la
poblacion irani (VitiQol).

En el segundo articulo, de Karami et al. (2016r@@paran las caracteristicas y la
calidad de vida de pacientes afectos de vitiligo gacientes que no lo tienen. Los principales
resultados que obtuvieron fueron que no se obsaruala gran diferencia entre pacientes
afectos de vitiligo con aquellos no afectos enue g la salud fisica se refiere. Por el contrario,
encontraron diferencias significativas en saludtalen

En la década de 1970, Porter et al., (1978) mastréos efectos psicosocialeslel
vitiligo a los dermatodlogos. Una encuesta realizamapacientes de vitiligo en el Departamento
Ambulatorio Hospitalario mostré que: dos terciosisgieron avergonzados por la enfermedad,
mas de la mitad de ellos se sentian incOmodosayeria de los pacientes se sentian ansiosos y
preocupados por la enfermedad en si. También adi@sl efecto del vitiligo en la relacion
sexual y se encontrd que la vergliienza durantddeida sexual fue especialmente frecuente en
los hombres con vitiligo, ya que en el vitiligo dtizado en hombres, los genitales es el area
afecta con mayor frecuencia. En un estudio readizadt Sarhdan, Mohammed, Gomaa y Eyada
(2016), se describe como afecta el vitiligo a lmiawagen genital, funcion sexual y calidad de
vida en mujeres. Los resultados que obtuvieron traresina correlacion negativa entre la
puntuacion del indice de puntuacién que mide ek @fecta por el vitiligo y la satisfaccion
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sexual. Asi la evaluacion sexual y psicoldgica akedacientes con vitiligo es imprescindible
para mejorar los resultados y aumentar el cumptitoide los pacientes con el tratamiento.

Muchos pacientes eligen ropa adaptada y utilizanas gran cantidad de productos
cosméticos con el fin de ocultar las lesiones @#an Aunque el 80% percibia apoyo y
comprension por parte de sus amigos y familiaresseitian menos comprendidos por los
extrafios, de modo que los pacientes se sentiamdums con ellos. En Iran, las mujeres
experimentaron mayor impacto psicolégico en lagciehes sexuales y en la actividad sexual
(Borimnejad, ParsaYekta, Nikbakht-Nasrabadi y Fir@&®906).

Salzer y Schallreuter (1995; en Picardo y TaiellOpOnformaron que el 75%
encontraban su desfiguracibn moderada o severanmtokerable. Un componente importante
del estigma y causa de la estigmatizacion es lasibpidad de ocultar las partes afectadas de la
piel y la consecuente visibilidad. En un estudiatreamente reciente del 2007 (Schmid-Oitt,
Kunsebeck, Jecht, Shimshoniet et al., 2007; enrdocg Taieb, 2010), encontraron que la
estigmatizacion que sufren los pacientes con gatiks psicolégicamente relevante, pues los
pacientes con lesiones visibles experimentaronwal de estigmatizacion alto.

La apariencia de la piel puede condicionar la awdgen de un individuo y cualquier
alteracion patolégica puede tener consecuenciasolpgicas. Los pacientes a menudo
desarrollan sentimientos negativos sobre la pielsgurefuerza por sus experiencias durante un
namero de afos. La mayoria de los pacientes cdiigeitmuestran vergiienza que puede
conducir al aislamiento social y a la baja autoestjPicardo y Taieb, 2010).

Las lesiones faciales de vitiligo pueden ser eapaente vergonzosas y la frustracion
que producen las lesiones resistentes sobre uta gquesta de las manos y los pies, puede
conducir a la ira y a la desilusion. En adolescente irritabilidad y los sentimientos de
depresion son comunes.

Los pacientes con vitiligo son especialmente skssib la forma en que otros los
perciben y a menudo se retraen porque prevén shazado. A veces, extrafios e incluso
amigos cercanos, pueden hacer comentarios hirigretsemadamente humillantes. El impacto
de tales factores es profundo, sometiéndolos ésestnocional, interferencia con su empleo, o
los llevan al uso del alcohol para disminuir lasién y olvidar (Picardo y Taieb, 2010).

El vitiligo también puede dar lugar a problemaslas relaciones interpersonales e
inducir a la depresion y a la frustracion. En utudis realizado en la India (Mattoo, Handa,
Kaur et al., 2002; en Picardo y Taieb, 2010), setndé que una cuarta parte de los pacientes
con vitiligo presentaba comorbilidad psiquidtricdéendo el diagnosticO mas frecuente el
trastorno de adaptacion. La comorbilidad psiguatrcorrelaciond significativamente con
disfunciones derivadas de la enfermedad.

1.8.1.1.- Calidad de vida.

El bajo nivel de autoestima y el alto nivel degrst percibido son factores importantes
a considerar en la calidad de vida de los pacieates vitiligo. Como ya se mencioné
anteriormente, la mayoria de los pacientes corigativaloraba su desfiguracibn como
moderada o severamente intolerable y la mayori@lids informaba que el vitiligo habia
afectado a sus vidas recientemente (Schmid-O#l.eP007; en Picardo y Taieb, 2010). Las
entrevistas psicoldgicas realizadas con los pasertonfirmaron que el vitiligo tenia un
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impacto importante en sus vidas diarias. Las lesiovisibles o no, influian directamente en sus
relaciones personales, en su carrera profesioslsy vida social.

Los pacientes informaron que evitaban las activdadiarias y diferentes eventos
sociales con el fin de protegerse ellos mismos ateeatarios embarazosos. En el mismo
estudio, se encontrd que la gravedad percibida @afermedad y la personalidad del paciente
son factores importantes a considerar cuando $éaegbhimpacto psicolégico del vitiligo. Una
conclusioén relevante fue que: mientras que la ew#igen corporal estaba mas influida por el
sexo, la gravedad percibida lo estaba mas por neopalidad del paciente que por criterios
objetivos de la enfermedad (Picardo y Taieb, 2010).

Una entrevista orientada psicolégicamente es esermn el fin de evaluar el impacto
percibido de la enfermedad. Como sugieren Picard@aigb (2010), una simple escala visual
analogica de 0 a 10 con la pregunt&€uignto te incomoda tu enfermedad de la piel en la
actualidad? ayuda a medir la forma en que los pacientesesgtesi acerca de su enfermedad,
con independencia de los resultados médicos. Lesiosi autores proponen también un sencillo
cuestionario de calidad de vida, tal como el DLQkrmatology Life Quality Indexun
cuestionario sobre la calidad de vida dermatologicgo objetivo consiste en determinar qué
efecto ha tenido su problema de la piel en la gdiglgpaciente durante la Gltima semana).

Un estudio realizado por Sampognha, Raskovic, Gudeedicelli, Tabolli, Leoni,
Alessandroni y Abeni (2008), con 181 pacientestafede vitiligo mostré que, a través del
cuestionario Skindex-29 (un instrumento especifieodermatologia para medir la calidad de
vida), el 60% de la muestra mostraba preocupaarelpempeoramiento de la enfermedad, el
37% presentaba ira, el 34% verglienza, el 31% déprggoblemas a nivel social en un 28% y
lastima en un 28%. Mediante @lestionario de Salud Generdé¢ 12 itemgGHQ), se observo
que el 39% de la muestra presentaba problemaspdesiten y ansiedad; mientras que el 24%
mostraba alexitimia, medida mediantdkscala de Alexitimia de Torontte 20 itemg¢TAS). La
asociacion del deterioro de la calidad de vida losnproblemas psicologicos fue muy fuerte
para todos los items, y siguié siendo significatarabién teniendo en cuenta simultdneamente
el género, la edad, la gravedad clinica, la histdaimiliar y la localizacion del vitiligo.
Concluyen asi que obtener una informacién detaltielda calidad de vida de los pacientes
afectos de vitiligo puede llevar a los dermatdlogogrestar una especial atencién a dichos
pacientes, pues presentan un alto riesgo de detesiosu calidad de vida (Sampogna et al.,
2008).

Segun el testimonio de Sonia A. (Overbeck, 2015, mujer 32 afios cuyo discurso es
recogido por un psicologo en la pagina web de LDsnim, refleja que se resignd “por
completo, estaba desesperada. Fue una época dtoagptaa mi como para mi familia y mi
entorno, porque yo tenia que aguantar comentagsagiadables en el colegio y mi familia
tenia que aguantar mi rabia y brotes de mal huysigempre con la sensacion de que tendria
que soportar esta enfermedad toda la vida. Paeada dia de esta época de mi vida fue un
desastre, un calvario y un sufrimiento sin fin,qua no habia ninguna solucién a la vista para
eliminar mis manchas”.

Aunque el vitiligo no conduce a una enfermedadcdisgrave, los pacientes
experimentan un grado variable de psicodeterioym @mpacto psicolégico se ha demostrado
en diversos estudios de todo el mundo. Los pacecta vitiligo sufren de mala imagen
corporal, baja autoestima y aislamiento social,sada por sentimientos de verglienza y
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experimentando un nivel considerable de discapddjdéikhan, Flesten y Dali, 2011). Choi,
Gim y Wang (2011) reflejan que el 23,6% de los @ateis afectos de vitiligo sufren efectos
adversos en sus actividades sociales. La prevaleati trastornos psiquiatricos asociados al
vitiligo varia de un 25 a un 30% en Europa occiente un 56% a un 75% en India (Picardo
y Taieb, 2010).

1.8.2.- Estresores y aparicion de la enfermedad.

Como sugiere Lépez (2000), los acontecimiento®itaptes en la vida de las personas
como la pérdida de seres queridos, el divorciopéltdida del empleo, contrariedades de la vida
cotidiana, los problemas en las relaciones con tmiesnde la familia, compafieros de trabajo o
vecinos, constituyen factores de riesgo para laicapa de enfermedades. Sin embargo, las
consecuencias negativas estaran en funcion deuealeza de los eventos (si son hormativos o
no normativos, por ejemplo), del significado peedatel individuo y de los recursos que tenga
para afrontarlos adecuadamente (sean materialssnades y/o sociales).

Las investigaciones que abordarrelacion entre el vitiligo y el estrésnuestran que
mas de un 50% de los enfermos, e incluso en un @ap%ece la enfermedad después de la
ocurrencia de eventos estresantes evaluados pperssnas como relevantes para su bienestar
(Agarwal, 1998; mencionados en Lopez, 2000; Feldijn&onddn, 1973; Papadopoulos, Bor,
Legg y Hawk, 1998; Sanchez y Araluce, 1988).

Mientras que en nifios destaca el divorcio de lasgsa(Sanchez y Araluce, 1988), en
los adultos los principales estresores son: (LGpRQAQ) (Tabla 1.11):

Tabla 1.11. Principales estresores en adultos.

- Los conflictos con la pareja.

- Problemas en el trabajo.

- Conflictos familiares.

- La muerte de personas queridas.

- La separacion de algiin miembro de la familiarpaones de trabajo, estudios o casamiento.
- La enfermedad de algun familiar cercano.

- Sobrecargas con los estudios.

- Problemas de vivienda.

- Problemas econémicos, entre otros.

En su articulo relacionado con el sindromebdehout Gomes, Hertel y Sanches (2010)
mencionan que cuando el estresor todavia estanpeegeéste es excesivo, puede aparecer
gastritis (més tarde Ulcera), problemas de pidgteomo herpes, dermatitis, urticaria, psoriasis,
vitiligo) e hipertension, entre otros.

Es de interés mencionar que aquellos que han tewiglotos significativos vinculados
al desencadenamiento del vitiligo se perciben nsiesados, es decir, que sus vidas las
consideran mas impredecibles, descontroladas yesatyadas que aquellos que no refieren
haber tenido tales acontecimientos (Lopez et 8951

Las investigaciones de Feldman y Rondén (1973),clgfm y Araluce (1988),
Papadopoulos et al. (1998) y Agarwal (1998), maestjue en un periodo no mayor de 1 afio
luego de la ocurrencia de los eventos estresaet@du@dos por las personas como relevantes
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para su bienestar), la relacion entre el vitiligel ystrés es de mas de un 50% e incluso de un
70% segun Lopez et al. (1995).

En una investigacion realizada durante cuatro afiean la que se llevd a cabo
psicoterapia con un grupo de mujeres con cancenadea, Campos (2008) constatdé como el
vitiligo ocasionaba el incremento de baja autoestiansiedad y rechazo debido a que se
incrementaban las dudas en relacion a su imageyorady “fantasias de contagio” o de ser
diferentes. Observo también que el grupo de mupgeexdidas dentro del grupo terapéutico, en
especial las que desarrollaron vitiligo posteriarémcer de mama, manifestaban caracteristicas
muy particulares dentro de su constelacion familarsaber: provienen de familias con
conductas donde predomina ansiedad; madres apredgngue toleran muy poco la cercania
afectiva; madres con adiccion al tabaco; recueddosiulo o poco disfrute con los cambios
fisicos en la adolescencia; madres abandonadda pareja; periodos largos de silencio en la
“convivencia” familiar; familias que han estado egptas a vivir pérdidas de otros familiares
(hermanos, tios) por cancer; familias con predonti@aa desarrollar cancer; y padre ausente o
anulado por una madre autoritaria.

1.8.3.- Procesos psicolégicos relacionados con laisqueda de ayuda médica y
afrontamiento de la enfermedad.

Una vez aparecen las primeras despigmentacionkespgel, la persona trata de buscar
explicaciones mediante pfoceso de atribucion causaén el que intervienen diversos factores
(Lépez, 2000):

a) La visibilidad.

El hecho de que la mayoria de lesiones esténizadals en zonas facilmente visibles
para otros, hace que la persona le conceda mastampia. La visibilidad del sintoma interfiere
en la vida social del individuo ya que su aparianfisica se ve dafada, afectando a sus
relaciones interpersonales y a la participacioaaividades sociales.

b) La atencién

Al ser visibles, la atencién que demandan lasmai@e hace que la persona se centre en
ellas, observe su cuerpo frente al espejo y se iaganarias veces al dia. Siguiendo el
testimonio de Sonia A. (Overbeck, 2015): “(...) ebdema no es lo que ven los demas y si te
aseguran que no es visible, cada mafana delantespejo te puedes convencer de lo
contrario...”.

¢) La informacién

La accesibilidad de la informacién relevante sdarenfermedad, ya sea a través de
medios masivos de comunicacién o de publicacioresadacter cientifico o popular al alcance
de la poblacién.

d) Los prejuicios

Los prejuicios existentes acerca de las enferneexdde la piel que conllevan el temor al
contagio.
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En las primeras etapas del proceso de atribuciosat&l paciente trata de justificar la
aparicion de las lesiones mediante algun agentrmextcomo hongos, rasgufios, exposicion
solar excesiva, etc. La busqueda de ayuda médiele ser por tanto lenta, ya que las
despigmentaciones no tienen un caracter amenagpamnte la vida ni producen sintomas
molestos. Es al mantenerse las lesiones en el dieaymmentar de tamafio y surgir nuevas
despigmentaciones cuando los pacientes acuden ditanporque su imagen estética esta
afectando a sus relaciones personales, especialmaelats de pareja. En otros casos acuden
alentados por la familia, pareja o amigos.

Mecanismos como la evitacion o la negacion de fareredad, alivian a corto plazo las
preocupaciones y temores atenuando el desajustgi@rabh mientras que a largo plazo tienen
consecuencias negativas ya que retardan la bldsqdedayuda médica mientras la
despigmentacion progresa (Lopez, 2000).

Tras el diagnéstico, la asimilacion de la enferrdeddraviesa diferentes etapas
provocando distintas reacciones emocionales. Eftoadse informan sintomas de ansiedad,
depresion, agresividad e irritabilidad (Loépez et E95). También hay una tendencia al
aislamiento social, a sentirse rechazados, y commsecuencia, hay dificultades en las
relaciones interpersonales y en particular endiaiones sexuales (Lopez, 2000).

Una de las opciones que puede utilizar el pacientéa basqueda de informacion y
apoyo, es la que ofrece la Asociacion de Paciet¢e¥itiligo (ASPAVIT), con sedes en
Granada, Malaga, Almeria, Madrid, Huelva y Murcia.

En Lopez et al. (1995) encontramos distintas egjiat de afrontamiento de los
enfermos de vitiligo:

» Orientadas al manejo de la enfermeda® caracterizan por acciones dirigidas al
tratamiento y la blsqueda de informacidén a trav&smdteriales especializados de
personas que padecen la misma enfermedad.

* Orientadas al manejo de las emocionestraves de éstas se intenta disminuir la
repercusion emocional que tiene la enfermedad, ega distrayéndose, tratando de
pensar en otras cosas, restableciendo relacioeetivat importantes buscando apoyo
emocional en la familia.

« Descontrol se asume una actitud y conducta negativa corecas@ la enfermedad,
retrayéndose, aislandose de los demds, con aditydsimistas y restandole
importancia a la enfermedad.

Porter, Beuf, Nordlun y Lerner (1978; mencionadd_épez et al., 1995) distinguen 3
grupos de enfermos: los que se caracterizan pomrftontamiento activoa través del
conocimiento y aceptacion de la enfermedad; los apeptan la enfermedadcho parecen
perturbados ni hacen esfuerzos por ocultar susnies; y los que sgeprimen se esfuerzan por
ocultar sus lesiones, y se aislan de los demas.

Moragoén (1983) realiz6 un estudio que contd con Radientes afectados de vitiligo
gue acudieron al servicio de dermatologia del Hakgilinico de Valencia. Entre los diversos
resultados dermatologicos y médicos que obtuvotrammes en la siguiente tabla los mas
relevantes desde el punto de vista de nuestroiegiiabla 1.12):
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Tabla 1.12. Resultados obtenidos por Moragdn (1983)

Sexo: El 57,3% fueron mujeres frente al 42,7% que fudrambres.

El 27,5% de los casos aparecié en la segunda détmada vida. En la
Edad: primera década hubo un 26,6% y a partir de los R8s ehubo una

disminucién progresiva con la edad.
(desde los tres meses hasta prog

los 80 afios). Los varones predominan en la primera década y lasres en la segunda
década.

- Intervenciones quirudrgicas: 2%elacionado con el fendmeno Koebner)

Factores precipitantes - Traumatismos: 5,4%¢lacionado con el fendmeno Koebner)

Factores fisicos: 33,3%. - Embarazo: 8%¢(deseado?, no lo dice el autor
- Inducido quimicamente: 7,3%.

- Toma de sol: 10,5%t(ayor evidencia de lesiones de vitiligo)

Factores precipitantes - Problemas familiares: 9%.

Factores psiquicos: 10,9%.- Otros problemas emocionales: 2%.

14,2% contrastados.E[ autor resefia que 26 pacientes presentaban

Herencia: antecedentes diabéticos en diferentes miembras eriilia).

Sin factores precipitantes
conocidos:55,70%.

Los datos expuestos por Moragén (1983) no reflem la suficiente relevancia los
factores psiquicos aunque si los tiene en cuenta.

Para conocer el comportamiento de factores modidaddel estrés en personas con
enfermedades dermatoldgicas psicosomaticas, memcenestudio realizado por Fagundo,
Carbonell y Bayarre (2011). Estos autores realizaroestudio descriptivo, de corte transversal,
con una muestra de 60 individuos diagnosticadodigoan plano, psoriasis, vitiligo y alopecia
areata. A continuacion se muestran los resultatbsnimos en los pacientes con vitiligo (8
sujetos) (Tabla 1.13):
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Tabla 1.13. Resultados obtenidos para los pacientds vitiligo.

- No: 6 (75%).

Antecedentes de atencion psiquiatrica y/o psico&gi
P AL J - Si: 2 (25%).

- No: 0 (0%).
- Si: 8 (100%).

Presencia de conflictos o eventos estresantes:

- Personal: 2 (25%).

- De pareja: 8 (100%).
- Familiar: 8 (100%).

- Laboral: 6 (75%).

Tipo de Conflicto:

- Ausente: 2 (25%).

Percepcidn de apoyo familiar:
- Presente: 6 (75%).

- No vulnerable: 2 (25%).
Vulnerabilidad al estrés: - Vulnerable: 6 (75%).

- Seriamente vulnerable: 0 (0%).

- Ansiedad: 4 (50%).
Presencia de ansiedad y/o depresion: - Depresién: 0 (0%).
- Ansiedad y Depresion: 4 (50%).

- Baja: 0 (0%).
Nivel de autoestima: - Media: 8 (100%).
- Alta: 0 (0%).

- Mala: 6 (75%).
Comportamiento de fortaleza personal: - Regular: 2 (25%).
- Buena: 0 (0%).

Las conclusiones del estudio fueron las siguiefifagundo et al., 2011):

1. En los pacientes con enfermedades dermatologitesspmaticas, los antecedentes de
trastornos psicolégicos o psiquiatricos previosaaafeccion de la piel no fueron
significativos.

2. Casi la totalidad de los individuos incluidos etadsvestigacion tuvieron uno 0 mas
eventos estresantes entre los 6 meses y 1 afilepeela aparicion de las enfermedades
dermatoldgicas psicosomaticas.

3. La percepciéon de buen apoyo familiar alcanzé urevaela cifra porcentual. La
vulnerabilidad al estrés tuvo un predominio de tsgjevulnerables y seriamente
vulnerables.

4. EI comportamiento de la ansiedad y la depresidrjéaun predominio porcentual de la
primera. Pero resulté evidente la presencia corteoitei de ambos sintomas (ansiedad y
depresion) en casi la totalidad de los pacientesaéecciones psicodermatoldgicas.
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5. Los factores moduladores del estrés en el grupetmlje estudio se encontraron
severamente afectados, predominando el llamaddl perfriesgo y no los factores
protectores.

Como puede verse, los factores psicolégicos y jersoa al individuo tienen una gran
relevancia e importancia en la aparicion y curdoididigo. En la misma linea, Picardo y Taieb
(2010) mencionan que tanto el vitiligo, como lapalda areata y la psoriasis, pueden ser
desencadenados y agravados por el estrés.

Muchos pacienteginculan el inicio de la enfermedad a un evento angustioso o0 a un
duelo. En un estudio en que los pacientes comngaityl controles completaron la version de 12
meses del Programa de Experiencia Reciente (cnastioque mide el nUmero y la frecuencia
de los eventos estresantes de la vida), se enaurtrfos pacientes con vitiligo experimentaron
acontecimientos mas estresantes que los contbgzadopoulos et al., 1998; en Picardo y
Taieb, 2010). En otro estudio mas reciente ManelacBenea (Manolache, Benea, 2007; en
Picardo y Taieb, 2010), contaron con 45 pacientesatopecia y 32 pacientes con vitiligo.
Encontraron que el grupo de pacientes con vitilformaba mas eventos estresantes (65,62%
frente al 21,87% del grupo control). Tanto en logpgs de alopecia como de vitiligo, la
aparicion de un evento especifico parece tener miaygacto en el inicio de la enfermedad que
varias situaciones estresante. Los problemas pesprncluyendo examenes y tener un trabajo
remunerado fueron también significativos.

1.8.4.- Impacto de la enfermedad en pacientes y férares.

Como resulta evidente, Picardo y Taieb (2010) expaue ehpoyo psicoldgicdiene
primordialmente la intencién de ayudar a los pae®a expresar su sufrimiento psicologico y
los sentimientos negativos asociados a la enfernédiblan de un programa de intervencién
dirigido a que los pacientes se acepten tal y ceono con o sin la enfermedad. En caso de que
el impacto de la intervencion sea beneficiosoplasientes serdn capaces no sélo de reanudar
sus actividades y participar en su vida socialssintirse discapacitados por su trastorno de la
piel, sino también para desarrollar su propia pefsdad, sin estar limitada por las
consideraciones de la enfermedad.

El grado en que el vitiligo influye en la vida @ Ipersonas viene determinado por las
variaciones en el color de la piel, del contextdtucal, del acceso al tratamiento y en la
severidad de la enfermedad. Mientras que algunasomaes con la enfermedad logran
desarrollar estrategias para hacerle frente, strasmben a la depresion y a la desesperacion.
Lejos de ser un mero problema estético, el vitiligweces puede arruinar la vida de las
personas. Si bien no se puede hablar en nombreodiss tlos pacientes, hay ciertas
preocupaciones comunes experimentadas por todgsiéogadecen la enfermedad.

Para los adultos el vitiligo puede ser devastadqurede afectar severamente la calidad
de vida del paciente (especialmente en los gesitalecuando las areas afectadas estan
expuestas). El curso impredecible de la enfermedsidcomo la tendencia a propagarse, se
suman al estrés y la ansiedad por los esfuerzgsag@nte para adaptarse a la alteracion de su
apariencia y al aumento de su desfiguracion yJgmas casos, la posible pérdida de identidad.
El vitiligo puede socavar la confianza en uno mignma autoestima, lo que lleva en algunas
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casos a graves depresiones e incluso a pensamsritidas. Puede causar una sensacion de
aislamiento e influyen en muchos aspectos que pueflectar a la vida cotidiana y a la
interaccion social.

En la siguiente tabla se muestra el impacto ddigaten diversas areas (Picardo y
Taieb, 2010) (Tabla 1.14):

Tabla 1.14. Impacto del vitiligo en diversas areadel individuo.

Puede disuadir a la gente en determinadas prot&esmpuestos de

Eleccion de la ocupacién o o gy . . ]
trabajo si su vitiligo es visible (catering, musieafermeria).

La gente puede ser condenada al ostracismo oiarsédo a salir de

Aislamiento . L
casa por miedo a la reaccién de su enfermedad.

Muchas personas con vitiligo en areas expuestasriaagas largas

Estilo de vestir o
durante todo el afio.

Actividades de ocio y

. Evitar la playa, no se apuntan a deportes comeidata.
vacaciones

Relaciones Establecer relaciones o encontrar una pareja mexdsificil.

En algunas culturas en patrticular, la vida de lgeg@ven puede ser

Proposiciones de matrimonio . . oo .
arruinada si hay vitiligo en la familia.

La decision de tener un hijo  Muchos temen transmitir la enfermedad.

1.8.4.1.- Vitiligo en la infancia y la adolescencia

Alrededor de la mitad de las personas desarrollaitikgo antes de los 20 afios. Eso
significa que una gran proporcion de los paciestesnifios con la perspectiva de vivir con una
enfermedad crénica, incurable y de por vida. Aunigsesintomas fisicos no son graves (se
restringen a la susceptibilidad de las quemadwkses en las areas afectadas o picazon en
algunos pacientes), la enfermedad puede teneregtoatevastador (Picardo y Taieb, 2010).

Los nifios pueden ser blanco de burlas cruelesrmeidaicion en la escuela, lo que lleva
al aislamiento, la soledad, una mala autoestimiga fie confianza y bajo rendimiento en
materias escolares. La transicion de la primarita asecundaria puede ser un momento
particularmente dificil para los nifios cuando tregeie ajustarse a un cambio y hacer nuevos
amigos. La aparicion de vitiligo durante la adotemia puede tener efectos muy negativos, ya
que esta es una etapa crucial para el desarrokb @mino hacia la edad adulta. En esta etapa,
los jovenes quieren ser parte de la multitud ygmexter a un grupo, pero el vitiligo les hace
destacar. Hay informes anecdoéticos de algunos scholees que evitan formar relaciones o
tener relaciones sexuales por temor a mostrarrées genitales afectadas (Picardo y Taieb,
2010).

En un estudio realizado por Guimrées, Caserta,augjiMuriéli y da Costa (2016), las
autoras tenian en cuenta el relato materno a fadedetectar los factores que se desencadenan
en las dermatosis crénicas (incluyendo el vitilige)los nifios con perfiles de internalizacién y
externalizacion. Concluyeron que las madres desnian enfermedad cronica de la piel
identifican los factores ambientales y biologicasno desencadenantes de la enfermedad.
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Independientemente del tipo de dermatosis presanta&l datos mostraron que las situaciones
de estrés agudo o prolongado son apuntadas panddses como desencadenantes de los
sintomas, siendo que la emocion esta relacionaeetainente con la dolencia.

Volvemos al relato de Sonia A. (Overbeck, 2015)r@ale su vivencia durante la
adolescencia para ver un ejemplo de hasta dondke @iectar durante dicha etapa: “la vida de
una adolescente que cree que no tiene futuro estmstg. No quise hacer nada, ni ir al cole,
nada. Pasaba dias enteros encerrandome. Mis pduesacipio buscaban una solucion pero
luego repetian continuamente qum ‘es para tanth me decian y afirmaban que mis manchas
no se notaban”.

1.8.4.2.- Familiares.

Por lo que respecta a los familiares, a veces doseg hacen todo lo posible y pagan
una gran cantidad de dinero para tratar de cusarldjo. Algunos padres pueden, sin saberlo,
transmitir sus inquietudes a su hijo por buscardgiacanso una cura en lugar de ofrecerle
apoyo, entendimiento y la seguridad del amor arpbsta forma en que el nifio se ve. Tener un
hijo con vitiligo puede poner en tension a los pada los matrimonios y también a la unidad
familiar como un todo (Picardo y Taieb, 2010).

En un estudio realizado por Basra y Finlay (20Q7;Pecardo y Taieb, 2010), la
mayoria de los parientes informd que tener un familon una enfermedad de la piel tenia un
efecto perjudicial en su vida. La muestra incluy@easonas con enfermedades de la piel
diferentes. Y no solo tenia como objetivo a losreadtambién a otros miembros de la familia.
Sin embargo, la mayoria de los casos sufrian ecoemaan sélo un paciente con vitiligo
incluido en el estudio. Los estudios realizadosa p#eterminar cémo afecta el vitiligo a las
familias podrian resultar determinantes para ssibl@s resultados conducen a un método que
ayude a las familias sobre cémo hacerle frentea(&dcy Taieb, 2010).

1.8.5.- Intervenciones Psicoldgicas.

La aceptacion de la enfermedad puede mejorar eneente la calidad de vida del
paciente. Es evidente que hay algunos pacientes quie podria beneficiar las intervenciones
psicolégicas, pero hay pocos psicoterapeutas dagasi 0 con experiencia para trabajar con
pacientes con enfermedad cronica en la piel. Arpdea hecho de que muchos médicos
reconocen la necesidad de abordar el impacto psiedsle la enfermedad en la piel, no hay
ninguna disposicion para ello (Picardo y Taieb020Afortunadamente, eso estad cambiando.

Segun la Asociacion Espafiola de Pacientes de géitilASPAVIT), el 90% de
pacientes no reciben tratamiento. En el momentodidgnostico “es fundamental asumir la
enfermedad, buscar apoyo psicolégico en caso mezeseguir el tratamiento bajo prescripcion
médica y ser constante en su cumplimiento” (Luisdeale Ledn, presidente de ASPAVIT).

La falta de evidencia para este tipo de intervan@é también una preocupacion y
puede hacer que los dermatdlogos sean reaciosegirslaginclusion de un psicélogo para
enfermedades dermatoldgicas, a pesar de ser cotescige la necesidad de ello (Picardo y
Taieb, 2010).

Como ya se ha mencionado en el apartado de lodideen| el sistema de relaciones
interpersonales en que esta inmerso el enfermeegj@mbién una influencia importante durante
todo el proceso de la enfermedad. Para que el agggyoealmente efectivo, éste debe provenir
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de personas con las que exista una adecuada eropsitigatia, preferentemente que tengan
una semejanza sociocultural y de experiencias. Taniiay que tener en cuenta que el apoyo
social puede resultar perjudicial cuando se asuawtitudes sobreprotectoras que provocan
sentimientos de minusvalia (Lopez et al., 1995).

Al plantearse los tipos de apoyo psicolégico y ayagie se puede prestar a estos
pacientes, la mayoria de los articulos publicadoscancentran en el tipo de dificultades
psicologicas y en los factores que influyen ensellpero no mencionan intervenciones
especificas. La intervencion psicolégica conocidawvitiligo publicada es la de Papadopoulos
et al. (Papadopoulos, Bor, Legg, 1999; en Picardaigb, 2010) en la que utilizaron Terapia
Cognitivo-Conductual (TCC). Concluyeron que la T@@de ayudar a mejorar la calidad de
vida, la autoestima y la percepcion de la imageparal. También sugieren que la TCC puede
influir en la progresion de las lesiones del \goli Aunque estos hallazgos estan basados en una
muestra muy pequefia de pacientes, este trabajeofumvas perspectivas.

Respecto a la TCC, en una revision reciente aakdas intervenciones psicosociales
para personas con una diferencia visible (inclugeal vitiligo), no se encontrd evidencia
suficiente sobre la efectividad clinica de los 32udios que se evaluaron (Picardo y Taieb,
2010). Hay sélo dos estudios que explican el pesidlor de la psicoterapia para pacientes con
vitiligo (Papadopoulos et al., 1999; y Papadopqugalker y Anthis, 2004) que pasamos a
mencionar a continuacion.

El primer estudio, publicado por Papadopoulos ef1&899; en Picardo y Taieb, 2010)
era con una muestra pequefia de 16 pacientes asigabdzar a dos grupos de 8. Un grupo
recibié sesiones individuales de TCC y el otro aocibié ningun asesoramiento. En ambos
grupos los pacientes recibieron tratamiento PUVAngiste en la administracion de un
medicamento fotoactivo -psoraleno- por via oral ay dxposicion posterior a radiacion
ultravioleta A). Los grupos fueron aptos y el egiwgk prolongd durante ocho semanas con una
evaluacion del seguimiento después de 5 meses.reqdtados después del tratamiento
mostraron una mejora de la calidad de vida, deutaestima y de la imagen corporal en el
grupo de TCC en comparacion con las bajas puntuegicegistradas antes y durante el estudio
en el grupo control.

Los resultados del segundo estudio (Papadopoulas,e2004; en Picardo y Taieb,
2010), que compar6 la TCC con la Terapia Centradalae Persona, mostré resultados
compatibles con el primer estudio. Esto puede sbidd a que el estudio fue disefiado para ser
utilizado en terapia de grupo. Se necesitan magjgres estudios para determinar qué tipo de
terapia es un complemento util para el tratamieatovencional.

En su tesis doctoral, Miiller (2001) compar6 dogpgsude pacientes con vitiligo: uno
recibiendo tratamiento médico durante seis meses,ofro recibiendo tratamiento médico y
psicolégico durante el mismo tiempo. Los resultademostraron que el grupo que recibio
ambos tratamientos tuvo un aumento significativorelgigmentacion de la piel (80%), en
comparacion al grupo que solo recibid tratamienédioo, que repigmentd un 20%. Esto nos da
una base y la esperanza de que el tratamientoldfibm sea incorporado al area de la
dermatologia.

Destacar aqui el término que aparece en el articddo Thompson (2016):
psicodermatologia Nos parece un concepto que auna las dos distsplque venimos
refiriendo durante todo este trabajo.
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Con los resultados obtenidos, podemos concluir lggedermatélogos pueden asi
justificar la intervencion psicosocial para el aratento médico estandar. Ademas, una breve
entrevista psicoldgica y una actitud de apoyo témigueden ser beneficiosas. Los pacientes
estan contentos de tener la oportunidad de podamesar las dificultades derivadas de su
enfermedad. Sentirse comprendidos y escuchadomasparte del tratamiento global del
vitiligo. A veces, una simple conversacién con uafgsional de la salud puede ayudar al
paciente a ser libre de los complejos producidos lpoenfermedad y los vergonzosos
comentarios que tiene que soportar. Esto lo ddaemos en el apartado 4.- Conclusiones y
Discusion.

A lo largo de este proceso, los pacientes puedaln@onar desde el estado de paciente
a casi individuos corrientes. Durante la entreviatabién se puede evaluar el contexto socio-
profesional del paciente y la estigmatizacion cdasasi como las perturbaciones que se
originan en el trabajo o durante las actividadesias. A los pacientes se les pueden proponer
diferentes estrategias para disfrutar de una mégiar social y que puedan beneficiarse de un
seguimiento psicoldgico recibiendo asi mas atengiéantirse mejor (Picardo y Taieb, 2010).
El objetivo es que los pensamientos negativosmyadéstar de los pacientes relacionados con la
enfermedad deben ser gradualmente reemplazadostnosr pensamientos mas positivos en
funcion de su personalidad y de sus cualidades.

1.9.-OBJETIVOS E HIPOTESIS.

El presente estudio se inscribe en el marco danwestigacion dirigida a explorar las
relaciones que se observan entre el impacto dedsegtla aparicion de nuevas lesiones de
vitiligo, en comparacion con pacientes que no ptesedichas alteraciones pigmentarias (grupo
control). Este interés se sustenta en la existedeisevidencias cientificas que muestran
correlaciones positivas y significativas en el cdsootras enfermedades dermatolégicas. Por
ejemplo: psoriasis (Navarro et al., 2006), alopecrata (Picardo y Taieb, 2010) o lesiones
cutdneas de tipo infeccioso (Rodriguez et al., R0OPanconesi (2001), refiere las siguientes
afecciones cutaneas que conllevan una incidene@wa@h de factores psico-emocionales:
hiperhidrosis, dishidrosis, pruritus sine mateuidicaria, liguen simple, dermatitis atopica, acné
(también mencionado en Escalante, 2007), rosaceamatitis perioral, efluvio telégeno,
alopecia areata, psoriasis, dermatitis seborremgema numular, liquen plano, herpes, verrugas
y vitiligo.

Los objetivos que a continuacion formulamos vierendicionados por el tipo de
investigacion y por las caracteristicas del disgfizado (ver mas adelante).

En primer lugar planteamos wibjetivo general de caracter evaluativo-descriptika
funcion aqui es Unicamente la de analizar el tiporelaciones que se establecen entre los
constructos psicologicos de interés utilizados @&rinvestigacion, ya que como se apuntd
anteriormente, las investigaciones psicologicasl@ampo del vitiligo son escasas. Del mismo
modo, el disponer de un grupo control nos pernateparar dichos constructos entre pacientes
afectos de vitiligo y pacientes no afectos, busgadifierencias significativas entre ambos
grupos.

En segundo lugar planteamos una serielijetivos e hipotesis mas concretestre los
que se encuentran los siguientes:
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1. Explorar si el género de los pacientes con vitiligge relaciona con sus reacciones de
estrés, estrategias de afrontamiento y malestar sjghivo, en comparacion con los
pacientes del grupo control:

a) Hipotesis la se espera que mientras que hombres y mujeresiraepéaran
un volumen similar de acontecimientos vitales esinges (siguiendo a Merli et
al., 2014); sin embargo el impacto de estos y esawancia el estrés percibido
serd mayor en las segundas que en los primerasgspecial, en las pacientes
de vitiligo.

b) Hipdtesis 1b por lo que se refiere al uso de estrategias dentafreento
hipotetizamos que tanto las mujeres del grupo aeralocomo del grupo de
vitiligo, utilizaran mas estrategias de afrontarteeespecialmente orientadas a
la solucion del problema, que los hombres. Estétegis se sustenta en lo
siguiente. Por una parte, los estudios realizadoslae poblacion general
muestran que las mujeres se preocupan (y ocupan)dm&us problemas de
salud que los hombres, manifestando en consonanaianayor voluntad para
solicitar asistencia médica o psicolégica, comonegstro caso para sus
problemas dermatologicos (Wisner y Dolan-SewelQQ0 Por otra, hay que
tener en cuenta que el vitiligo no es una enfercheda conlleva una amenaza
de debilitamiento fisico, situacion en la que losbres tienden a emplear mas
estrategias de afrontamiento que las mujeres (L.@880).

c) Hipotesis 1c se espera que, debido al mayor nimero de reascids estrés/
ansiedad en mujeres, éstas presenten mayor sialogiatreferida al malestar
subjetivo que los hombres, tanto del grupo deigdtitcomo del grupo control.
Esta afirmacion se sustenta en los estudios epidi@gitos que muestran que
las mujeres en edad reproductiva tienen aproximadterde 2 a 3 veces mas
probabilidad que los hombres de haber sufrido astdrno de ansiedad a lo
largo de su vida (Alonso et al., 2004).

2. Establecer si la percepcion o no percepcion del geate de una asociacion entre los
estresores y su vitiligo se relaciona con sus simtas de estrés, sus estrategias de
afrontamiento y su malestar subjetivo:

a) Hipotesis 2a se espera que aquellos pacientes que asocian r(yapto
perciben) la aparicion del vitiligo con un acomeeinto vital estresante,
presenten mayor sintomatologia de estrés percigidmenor namero de
estrategias de afrontamiento. Y es que se ha siagguie los efectos del estrés
dependen de: (1) la percepcién del estresor, (@qpacidad del individuo para
controlar la situacion, (3) la preparacion del wdlio por la sociedad para
afrontar los problemas y (4) de la influencia de [mtrones de conducta
aprobados por la sociedad (Sandin, 2003). Puesto efjwitiligo es una
patologia dermatolégica de origen desconocido yoctsatamiento es
inespecifico, se espera que los pacientes diagadss no sepan como afrontar
la presencia de las lesiones, pues no puederautilimguna estrategia centrada
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b)

en el problema que ofrezca la absoluta garanttpuddas lesiones desparezcan
o disminuyan

Hipotesis 2b se espera que aquellos pacientes que si idantifio estresor

inicial en la aparicion de las lesiones del vitliggresenten mayor namero de
sintomatologia psicologica referida al malestajetiuw, frente a aquellos que
no identifican un estresor inicial en la aparicitanlas lesiones del vitiligo. Esta
hipotesis la basamos en lo planteado por Pica@il(2en Navarro et. al., 2006)
y en la idea que plantean Cancio et al. (2003)uded] identificar los factores

estresantes permite una mejor adaptacion a la reeflad, buscando una
comprension psicolégicamente sana del proceso ynajara en la calidad de

vida social y familiar.

3. Analizar si el seguir o no tratamiento dermatologio se relaciona con los sintomas
de estrés, estrategias de afrontamiento y malestaubjetivo de los pacientes:

a)

b)

Hipotesis 3a se espera que aquellos pacientes que estan retbliimtamiento

dermatolégico para las lesiones de vitiligo, premenna menor sintomatologia
frente al estrés, y por tanto, un mayor nimerostetegias de afrontamiento.
Se ha visto que el afrontamiento y el apoyo sdeialéste caso dermatoldgico)
se consideran mediadores de la respuesta del,estréssentido de que median
los efectos de los estresores sobre la respuesddi(P 1989; en Sandin, 2003).

Hipotesis 3b se espera que aquellos pacientes que si estdneneo
tratamiento dermatoldgico para las lesiones ddigdti presenten menor
nuamero de sintomatologia psicoldgica referida alestar subjetivo, frente a
aquellos que no reciben tratamiento dermatolégiaca pdas lesionesNo
podemos hacer referencia a la eficacia de ningpo ftle tratamiento
dermatoldégico en concreto que repercuta en el sSiang@sicologicos de los
pacientes; sin embargo nuestro razonamiento sedmakaexpuesto por otros
autores como Mdller (2001) y en nuestra experienlifica de que aquellos
pacientes que reciben tratamiento para su sintdogddo(dermatologica en este
caso), mejoraran en salud y bienestar psicolégit@star actuando para la
mejora de las lesiones.

4. Establecer si la superficie corporal afecta de lopacientes se relaciona con sus
sintomas de estrés, sus estrategias de afrontamient su malestar subjetivo:

a)

b)

Hipotesis 4a se espera que aquellos pacientes con una supecbeporal
afecta inferior al 25% presenten menor sintomafalate estrés percibido y
mayor numero de estrategias de afrontamiento, quellas pacientes con una
superficie corporal afecta superior al 25%. Est@mamiento se sustenta en la
idea de que a menor numero de lesiones, la petredel estrés sera menor y
las estrategias de afrontamiento iran encaminatiaaccion.

Hipétesis 4b se espera que aquellos pacientes con una sugecbicporal
afecta inferior al 25% presenten menor nimero dompiatologia psicologica
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referida al malestar subjetivo, frente a aquellasigntes con una superficie

corporal afecta superior al 25%. Como hemos vistmocemos por otros

autores que la superficie corporal afecta influyéos sintomas de estrés, en las
estrategias de afrontamiento y en el malestar Sutge de los pacientes.

Nosotros distinguimos la superficie corporal afertanayor o menor del 25%,

pues ambas hipotesis recogen la idea de que a mémaero de lesiones,

mayor bienestar y calidad de vida del paciente,ocam desprende de las
diversas conclusiones en los estudios anteriorncembentados.

5. Establecer si la superficie corporal afecta se retéona con la percepcion o no
percepcién del paciente de una asociacion entre lestresores y su vitiligo:

a) Hipotesis 5a se espera que aquellos pacientes que asociaror(ytapto

perciben) la aparicion del vitiligo con un acomeeinto vital estresante,
presenten una superficie corporal afecta superi@5%. Apoyados en la teoria
autoinmunitaria, el hecho de percibir el estresdrial, generara una mayor
respuesta de activacion fisiologica y por tanto oreyor respuesta de estrés
organico, generando anticuerpos que haran aumdatauperficie de las
lesiones de vitiligo.

6. Establecer si la superficie corporal afecta se retéona con el seguir o no
tratamiento dermatolégico:

a)

Hipotesis 6a se espera que aquellos pacientes que si reciaamiento
dermatolégico presenten una superficie corporaitafmferior a los pacientes
gue no reciben tratamiento dermatolégico. Basaraokipétesis en que el
tratamiento para las lesiones, aunque no sea cienign eficaz en todos los
casos, producira una mejora en las lesiones.

7. Estudiar en los pacientes el patrén evolutivo queesobserva en sus niveles y
sintomas de estrés:

a) Hipodtesis 7aun aumento o disminucién a lo largo del tiempdalsuperficie

afecta, deberia corresponderse en coherencia cannuento o disminucién del
estrés percibido y de los sintomas psicologicqsea@almente en toda aquella
sintomatologia relacionada con el estrés/ansideistd.razonamiento se basa en
el marco referencial de que la superficie deligibiva pareja al estrés percibido
y a la sintomatologia psico-emocional como ocumeo&as enfermedades
dermatolégicas que otros autores como Pancone8iL)30 Escalante (2007)
han expuesto.

8. Establecer si el nivel de estrés previo de los paotes, asi como sus estrategias de
afrontamiento, influyen en su superficie corporal fecta y en sus reacciones de
estrés a corto y a largo plazo:
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a) Hipotesis 8a se espera que el volumen e impacto de los suoétales
estresantes, el nivel de estrés percibido y el meiso de estrategias de
afrontamiento activas en el momento de la entrvisicial, predigan los
sintomas psicologicos, especialmente en los indiefesidos a toda aquella
sintomatologia relacionada con el estrés/ansigfagmanifiestan los pacientes
a corto (6 meses) y a largo plazo (1 afio). Seguasb$a linea de lo expuesto
por Agarwal (1998); Feldman y Ro6ndon (1973); Lépetz al. (1995);
Papadopoulos et al. (1998); y Sanchez y Araluc8g)L9

9. Analizar el papel mediador desempefado por las esttegias de afrontamiento a
corto y a largo plazo:

a) Hipotesis 9a se espera que las estrategias de afrontamieilimadas por los
pacientes afectos de vitiligo medien entre el irtgpade los estresores
especificos a los que se han visto expuestos yakdstar subjetivo posterior
que desarrollen, de forma que las estrategiagaactsolucion de problemas y
bdsqueda de apoyo) iran aparejadas con un menestaal mientras que las
pasivas (evitacion) produciran el efecto contradie.este modo observaremos
una comparativa con las estrategias de afrontamiguie presentan los
pacientes afectos de vitiligo segun Lopez et 0%}

33



CAPITULO 1: MARCO TEORICO

34



CAPITULO 2: METODO.

CAPITULO 2: METODO.

INTRODUCCION .

Este Capitulo se presenta estructurado de la siguienanera: disefio de la
investigacion, descripcion de la muestra del gnifiigo y del grupo control, instrumentos de
evaluacion, el procedimiento seguido en la invesii@n y los andlisis estadisticos realizados.

2.1-DISENO DE LA INVESTIGACION .

Como se ha comentado enc#lPiTULO 1, las investigaciones que relacionan el vitiligo
con aspectos psicoldgicos son practicamente resiepmtescasas en comparacion con las
realizadas desde el punto de vista médico y detégto. Es por ello que desde la Psicologia
de la Salud consideramos un campo a explorar yalehEsicologo tiene un papel significativo.
Hay que mencionar que el presente estudio formia jplgr una investigacion mas amplia que
venimos desarrollando en el Area de Manises (AeeSalud No. 23) desde hace mas de tres
afios. Se trata de una investigacion con un disafgitudinal, pues se han medido en cuatro
momentos temporales el estrés percibido y el nalestbjetivo de un grupo de pacientes
diagnosticados de vitiligo para conocer su evotuc&n embargo, en la primera medicién, en
la que se afadid un grupo control, ademas delsegineibido y el malestar subjetivo, también
se tuvieron en cuenta los sucesos vitales estessantlas estrategias de afrontamiento,
especialmente los primeros para ver si de maner@spectiva pudieran identificarse
antecedentes que estuvieran relacionados con tici@pade la enfermedad del vitiligo. Asi
pues, realizamos cuatro evaluaciones a lo largdielapo para el grupo con pacientes afectos
de vitiligo (GV): TO o valoracion inicial (la primera entrevista qudesesaliza al paciente, tanto
por parte de la dermat6loga como del psicologih)p seguimiento a los 6 meses (revision tanto
por parte de la dermatdloga como del psicolog@)p entrevista al afio (revision tanto por parte
de la dermatdloga como del psiclogo)T¥ o entrevista al segundo afio (revision tanto por
parte de la dermatéloga como del psicélogo). Phoaupo control(GC) tan sélo realizamos
una evaluacién em0 o valoracion inicial (la primera entrevista queleseealiza a la persona,
tanto por parte de la dermat6loga como del psiojlog

Es importante subrayar las dificultades que reviaténvestigacion, pues hay que
recordar que el vitiligo es una enfermedad quetafdel 1 al 2% a nivel mundial segun
diferentes publicaciones (Halder y Taliaferro, 208®stopoulou y cols., 2009; Larrade y
Abbruzzese, 2005; Ongenae Yy cols., 2005; Radtlasy, 2009; Zandi y cols., 2010), siendo la
muestra que podemos obtener del Area de ManisesiAIEl Barrio del Cristo, Ribarroja del
Tdria y Loriguilla) relativamente baja si atendenads proporcion mundial. Sin embargo, es de
agradecer la colaboracion de los pacientes, ash darios médicos del Grupo Dermatolégico
del Hospital de Manises que conocian de nuestuliesy nos derivaban pacientes que acudian
a sus consultas.

Lo que se busca principalmente con el seguimiento rgo de los dos afios es
comprobar si la superficie de las lesiones ddigati(%) ha variado en ese periodo de 24 meses,
asi como el estrés percibido y la valoracion ddestar subjetivo del sujeto. Del mismo modo,
buscamos comparar las variables anteriormente wmsdas con un grupo control en el pase
inicial.
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Con el fin de especificar con mayor claridad nwedisefio, se ha elaborado la Tabla
2.1 para el grupo de pacientes afectos de vitjligara el grupo control. En esta tablas se ofrece
informacion relativa a las variables que fueronlea@as en cada momento temporal: TO, T1,
T2y T3 enel caso del GV, y TO para el GC.

Tabla 2.1. Variables evaluadas en el GV y GC en tod los momentos temporales.

Grupo Control
(GC)

Inicial (TO)

Grupo Vitiligo (GV)

Inicial 6 meses 1° afio 2° afio
(TO) (T1) (T2) (T3)

Variables Sociodemograficas

Edad * *

Sexo * *

Pais de Origen * *

Estado civil actual * * * * *

Nivel de estudios actual * *

Nivel socioeconémico " * * * *
actual

Trabajo actual * * * * *

Residencia actual * * * * *

Variables Dermatologicas y Médicas

Habitos toxicos * * * * *

Horas exposicién solar al . . N . N
dia

Antecedentes familiares . .
vitiligo

Antecedentes personales . .
enfermedad autoinmune

Superficie corporal afecta . . . .
(%)

Frecuencia de los brotes * * * *

Tratamientos . . . .
dermatolégicos

Lacteos a la semana * *

Problemas de apnea * *

Variables Psicolégicas

Relacién aparicion del
vitiligo con algun .
acontecimiento vital
estresante

Trgtamie_nto o . . N . .
psicolégico/psiquiatrico

SVEAD de Pelechano, . *
1998*

CEP de Coheny cols., . * * * *
1983°

CSI de Amirkhan, 1999 * *

SCL-90 de Derogatis, . " * * *
1975*

Nota=*1:Valoracién de los sucesos vitales estresantesignéricos ocurridos en los tltimos 10 afios medianfesscala de Sucesos
Vitales (SVEAD) de Pelechano, 1992: Valoraciéndel grado en que el paciente estimaifaacsones de la vida como estresantes
mediante la Escala de Estrés Percibido (CEP) deiCyltols., 1983:3: Valoracién de la reaccion y estrategias de afroieain

del paciente ante un problema o situacion que @ hecurrido recientemente mediante el CuestionddoEstrategias de
Afrontamiento (CSIl) de Amirkhan, 1990, adaptaci@pafiola de J.F. Soriano, 1998:Valoracion del malestar subjetivo del
paciente mediante el Cuestionario de 90 sintom@$-@®) de Derogatis, 1975, adaptado para la paiaespafiola por J.L.
Gonzélez de Rivera.
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2.2.-DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

En este apartado se describira la muestra indel GV (N= 54)evaluados en TO
(primera evaluacion), y la muestra del GC (N= Sefalar quedel GV, 38 pacientes han si
evaluados en T(a los 6 mese, 31pacientes en T2 (primer afio) y 15 pacientes ers@@undc
ano).

2.2.1.-Descripcién de la muestra del grupo de pacientesadtos de vitiligo (GV)

GENERO. En ésta investigacion heparticipado 54 pacientes afectos de vit (TO)
(Figura 1):33 mujeres (61,1%) y 21 hombres (38,9‘El mayor niumero de mujeres ¢
encontramos ratifica los resultados obtenidos ms@studios que muestran como ellas ac
al servicio de Dermatologian mayor medida que los hombres, tal y como exmssiem e
CAPITULO 1

EHombre
@ Mujer

Figura 1.Género.
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EDAD. En el Figura 2 se presenta la media de edad gmtentes con vitiligo que h:
participado en el estudisiendala edadmedia de M= 41,35 y desviacion tipica de DT= 1«

45

41,35

40 -

35 A

30 -

25 ~ B Media

20 - B Desviacidn tipica

15 A

10 A

5 4

0 -

Figura 2.Edad.

ESTADO CIVIL . Respecto eestado civil, encontramagie el 50% de la muestra e
casada o viviendo en pareja, mientras que el @%b ésta soltero o divorciado (Figura

@ Soltero/a ; Divorciado/a

@ Casado/a ; Viviendo en
pareja

Figura 3.Estado civil
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NIVEL DE ESTUDIOS. Como se puede observar en la Figdrda mayoria de Ic
pacientes afectos tieneivel de estudios secundarios (BUP o FP) el46,2% seguido de los
diplomados universitariosle grado med con un 20,4%. El 8 de los pacientes tien
estudios universitarios de grado superior fren14,8% que tiene estudios primariy al 5,6%
gue no tiene estudios.

@ Sin estudios

N=7 N=3
13% 5,6% N=8
14,8%

@ Primarios

O Secundarios (BUP o FP)

@ Estudios universitarios de
grado medio
(Diplomatura)

@ Estudios universitarios de
grado superior

Figura 4.Nivel de estudio

NIVEL SOCIO ECONOMICO . Por lo que se refiere al nivel econdémico, la mayde le
muestra se sitla en un nivel mec72,24), seguido de un nivel econémico baj5,9%) y un
1,9% en un nivel econémico altFigura 5).

N=1
1,9%

@ Bajo
B Medio
@ Alto

Figura 5. Nivel socioeconomici
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TRABAJO. EIl porcentaje de pacientes que no trabajan en glemtm de la entrevis
inicial en comparacion con los sujetos activosetstivamente mayor. El 53,7% no tiene trat
frente al 46,3% que & tiene Figura 6).

msi
ENo

Figura 6. Trabajo (en el momento de la Entrevis

PAIS DE ORIGEN. Respecto apais de origelfFigura 7), el 88,8% de la muestra es
Espafa, seguido de un 7,4% de Ecuador y un 1,9ndenia y Sahara Occidental (1,9

N=1 N=1
1,9% 1,9%

@ Espaia
@ Ecuador
OArmenia

@ Sahara Occidental

Figura 7.Pais de orige
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RESIDENCIA. Por lo que se refiere al lugar de residencia, g%2de la muestra afec
de vitiligo vive en su propia casa, seguido deb%8de la muestra que vive en casa de
padres. El 13% vive de alquiler, el 3,7% esa de los/as hijos/as y el 1,9% en casa de
pareja (Figura 8).

@ Propia

@ Parental
OAlquiler

@ Hijos

@ Ex Pareja

Figura 8.Residenci:

2.2.2.-Descripcién de la muestra del grupccontrol (GC).

GENERO. Por lo que respecta al Grupo Control, en ésta figpaesdr han participado
54 pacientes (Figura B4 mujeres (63%) y 20 hombres (37

B Hombre
@ Mujer

Figura 9.Género.
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EDAD. En la Figura 10 encontramos la media de edad dsujesos controlsiendo la
edadmedia de M= 46,09 y desviacion tipica de DT= 1:

50

46,09

45 -

40 -

35 -

30 A
E Media
25 -

[ Desviacion tipica
20 -

15 A

10 A

5 4

0 -

Figura 10.Edad.

ESTADO CIVIL . Respecto eestado civil, encontramos quetdl, 1% de la muestra e«
casada @iviendo en pareja. Mientras que el 2 de la muestra esta soltero el 2,4% esta
divorciado/a. El 1,9% restante corresponde a wadesie viudedad (Figura 1

@ Soltero/a ; Divorciado/a
@ Casado/a ; Viviendo en
pareja

O Divorciado/a

@ Viudo/a

Figura 11.Estado civil
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NIVEL DE ESTUDIOS. Como se observa en la Figura 12mlayoria de los pacient
tienen nivel de estudios secundarios (BUP o FP) en38,9%, seguido de los diplomad
universitariosde grado superi con un 24,1%. El 2293 de los pacientes tienen estuc
universitarios de gradmedic frente al 14,8% que tiene estudios primarios.

@ Primarios

@ Secundarios (BUP o FP)

O Estudios universitarios de
grado medio
(Diplomatura)

@ Estudios universitarios de
grado superior

Figura 12.Nivel de estudio:

NIVEL SOCIO ECONOMICO . Por lo que respectal nivel econémic (Figura 13), la
mayoria de la muestra se sitla en un nivel me83,3%), seguido de un nivel econémico b
(16,7%).

@ Bajo
@ Medio

Figura 13.Nivel socioeconomict
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TRABAJO. El porcentaje e pacientes controfjue trabajan en el momento de
entrevista inicial en comparaciéon con los sujetoparo eselevado. EB1,5% si tiene trabajo
frente al 18,5% que rlo tiene Figura 14).

msi
ENo

Figura 14.Trabajo(en el momento de la Entrevis

PAIS DE ORIGEN. Respecto ¢pais de origefFigura 15), el 94,4% de la muestra e
Espafia, seguido de un 1,9% de Ecuador y un 3, "%ad®iecos

N=1 N=2
1,9%

E Espaia
@ Ecuador

O Marruecos

Figural5.Pais de orige

44



CAPITULO 2: METODOLOGIA.

RESIDENCIA. El 79,6% de la muesticontrol vive en su propia casa, seguido del .
gue vive en casa de los padres y del 7,4% quedeaquiler (Figura 1€

@ Propia
@ Parental
O Alquiler

Figura 16.Residenci:

Realizado el calculo de la t de Student para obsesivel GV y el GC se diferenci
significativamenteen edad, obtenemos un 1-1.84, sin diferencia significativa en lo que ¢
edad respecta cuando se compara el GC con

Respecto a los andlisis realizados mediant?, encontramosgue la tnica variable qt
se muestra significativa respecto al iy el GC es el trabajo (Ch 14,50***), habiendo mayc
cantidad de personas en el GC que si tienen traBhjesto de variables no presenten
diferencia significativaentre € GV y el GC: género (ChE .40), pais de origen (C = 5.90),
estado civil (CHi= 2.86), nivel de estudios (¢ = 2.53) y residencia (Ch# 6.20)

2.3.-INSTRUMENTOS DE EVALUACION .

Pasamos a describir los instrumentos de evaluatiirados en el presente estudi
gue el/a lectod podra encontrar en el AnexoMaterial empleado en la investigaci

2.3.1.- Entrevista Inicial.

Como hemos desarrollado en las Tabla 2.1, las blasasociodemografica
dermatoldgicas, médicas, nutricionales y psicolgiéueron las que se recogieron et
momento de la Entrevistaicial (TO) tanto para el GV como para el GC. béémo modo, a
largo del seguimiento (T1, T2 y T3), diversas aga de indole dermatoldgico, médict
psicolégico, fueron recogidas para observar lausidh del paciente. Consideramos que
importante evaluar nuevamente esas variables duransegelimiento pues, como hen
comentado en &@APITULO 1, son diversos los factores que pueden estar atkct desarroll
y curso del vitiligo.
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2.3.2.- La Escala de Sucesos Vitales Estresante¥E3D) de Pelechano (1998).

Se trata de una lista de 49 items que describens@sicvitales estresantes y/o
traumaticos, ocurridos en los ultimos 10 afios yemergieron de modo empirico a partir de la
investigacion desarrollada por Pelechano, MatuawWiguel (1994). La persona que responde
debe contestar si el acontecimiento ha ocurrida,en ese lapso de tiempo y, caso de ser asi,
estimar el impacto causado en una escala de 0 &st@.instrumento ha sido empleado en
diversas investigaciones y permite crear agrupasiae estresores, en funcion de criterios
racio-empiricos. Un ejemplo del uso de esta esralkel contexto de una investigacion cultural
sobre maltrato y emigracién, se encuentra en Béagugarouni, Belefia, Diaz, Roldan y Toldos
(2006). En el estudio participaban mujeres emiggagaprocedencia arabe y mujeres espafiolas.
Los coeficientes de consistencia interna (alpha G@wnbach) para el volumen de
acontecimientos vitales y para su impacto fuerofl.f@ y 0.90 en las arabes y en las espafiolas
los coeficientes alcanzaron unos valores de 0.88Y respectivamente. Por otra parte, en el
estudio de Andreu (2016) con mujeres diagnosticagas Sindrome de Boca Ardiente, los
coeficientes para ambas variables fueron de 0.@7edfa investigacion, se han considerado
como variables de interés el volumen total de sagexperimentados y el impacto global
causado por los mismos. También se ofrecerdn aésgltsobre cada uno de los sucesos
registrados.

2.3.3.- La Escala de Estrés Percibido (CEP) de Cahg cols. (1983).

Cohen, Kamarck y Mermelstein (1983) construyeroRéaceived Stress ScalESS),
instrumento que estima el grado en que las sitnasiade la vida son valoradas como
estresantes por las personas. Sus items intersogad el grado en que las personas sienten que
ejercen control sobre las situaciones impredeciblegsperadas, o, por el contrario, las sienten
como incontrolables y, en tal medida, experimentarestrés que se traduce en malestar. Se
trata, en su version original, de 14 items, formotaen distinto sentido: unos a favor del
control de las situaciones amenazantes y otrosver fde la pérdida de control y sus
consecuencias. La escala proporciona una mediflalgle estrés percibido en el ultimo mes.

Posteriormente se han formulado dos versiones idaBjaina de ellas con 10 items y la
otra con solo 4, todos ellos componentes de lda@soapleta. Diversos estudios han explorado
la estructura factorial de la escala en sus tresiorees, encontrando consistentemente que los
items favorables al control se agrupan en un fant@ntras que aquellos que denotan pérdida
de control lo hacen en otro factor separado. Sioaego, y aunque los autores tienden a admitir
la solucién de dos factores, en muchos casos ebesoriterios mas restrictivos obligaria a
considerar la unidimensionalidad de la escalaefonplo, en algunos estudios la aplicacién del
coeficientethetade Carmines (Carmines y Mclver, 1981) probarialqadtems representan un
constructo unidimensional (p.e., Roberti, HarrimggoStorch, 2006), pero no en otros (Cohen y
Williamson, 1988; Gonzalez, Ramirez y Landero, 200bien si en un idioma, pero no en otro
(Mimura y Griffiths, 2008). Otros estudios no reah un estudio factorial (Remor, 2006;
Remor y Carrobles, 2001). En todo caso, los trabgje aplican cualquiera de las versiones del
cuestionario asumen la unidimensionalidad, conaidky que lo que mide es, simplemente,
estrés percibido.

Este instrumento, en sus diferentes versiones,idw anpliamente utilizado en la
investigacion y la clinica. Por mencionar solo algsl trabajos desarrollados con la versiéon
espafiola (Escala de Estrés Percibido, EEP; Rer@arnpbles, 2001), el EEP ha sido utilizado
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para explorar la relacién del estrés percibido otias variables, como cansancio emocional
(Gonzalez Ramirez y Landero, 2007), ansiedad yedépr (Arrivillaga, Lopez Martinez y Ossa,
2006; Gonzalez Ramirez y Landero, 2006), optimigiierrando, Chico y Tous, 2002),
inteligencia emocional (Extremera y Duran, 200if)tanas psicosomaticos (Gonzalez Ramirez
y Landero, 2008), presion arterial (Arrivillaga, ré, Caceres, Correa y Holguin, 2007),
migrafia (Sevillano, Manso y Cacauelos, 200Bumout(Duran, Peralta, Gallego y Montalban,
2006). Se ha estudiado la relacion entre el egiegsibido y la adhesion a tratamientos
farmacologicos (Remor, 2002), la proteccién psigié frente a la infeccion por VIH (Remor,
Ulla, Arranz y Carrobles, 2001) o como medida prsffatamiento (Losada, Izal, Montorio,
Marquez y Pérez-Rojo, 2004). Se ha encontrado ¢ep@yo social y la autoestima son
predictores del estrés; la edad y el estrés, pgordcde la salud fisica; y el estrés, la autoestim
y la salud fisica, predictores de la salud mer@anizalez, Landero y Ruiz, 2008; en Pedrero y
Olivar, 2010).

2.3.4.- El Cuestionario de Estrategias de Afrontarento (CSI) de Amirkhan, adaptacion
espafola de J.F. Soriano (1995).

Se trata de un inventario de autoinforme, de adinadion individual o colectiva.
Consta de 33 items. La consigna requiere al saggtecificar un problema o situacion que le
haya ocurrido recientemente que le afect6 y camteslos items que aparecen. Las respuestas a
cada item se valoran en una escala de acuerdada gn que la afirmacion refleje su reaccion
frente al problema. Consta de tres subescalasciBolde Problemas (SP), Busqueda de Apoyo
Social (BAS) y Evitacién (E) (Cornejo y Lucero, Z)0

Por lo que respecta a las subescalas, mencionaBa@ueion de Problemas (SP) se entiende
como una estrategia de accién directa, orientaldasalucion del problema originado por el
estresor de un modo activo. Busqueda de Apoyo IS@8#&) esta relacionado con la necesidad
humana béasica de contacto en momentos de presgn manifiesta buscando en los otros
confort, ayuda y consejo. Evitacion (E) comprerake respuestas de escape derivado de huir
utilizando recursos psicologicos, por ejemplo Istrdiccion o la fantasia (Desmond, Shevlin,
MacLachlan, 2006). En Desmond, Shevlin, MacLacl{#Z06) encontramos que el CSI se ha
utilizado con una amplia variedad de poblacionea paaluar las estrategias de afrontamiento
en una variedad de contextos. Por ejemplo, esisgtetp afrontamientos y respuesta a la
discriminacién racial en estudiantes de pre-gr&tacek, Smith, Espe y Raffety, 1994; Utsey,
Ponterotto, Reynolds y Cancelli, 2000), las resiasese afrontamiento de los cényuges de
pacientes deprimidos (Spangenberg y Theron, 198Rigiados que regresan (Gillespie, Peltzer
y MacLachlan, 2000), pacientes en hemodidlisis ¢WglAustin, 2001), pacientes psiquiatricos
(Bijttebier y Vertommen, 1999), médicos internosidentes (Glennon y MacLachlan, 2000) y
las personas con amputaciones (Gallagher y Machaachb99).

Durante el desarrollo del CSl, la estructura faatdue validada transversalmente en
varias muestras, sin embargo, cada una de éstastramuestaba conformada por adultos
normales de una comunidad del sur de Californiai{&ran, 1990). Por lo tanto, aunque Parker
y Endler (1992) elogian la solidez psicométrica@gl en comparacion con otros instrumentos
de evaluacion del afrontamiento, también resakandcesidad de la validacion cruzada con
otras poblaciones. La replicacion de la estruaferéres factores se logré posteriormente en una
muestra de poblacion general flamenca (Bijttebi&feytommen, 1997) y en una muestra de
universitarios estadounidenses de América del N@tacek et al., 1994) mediante el analisis
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de componentes principales. Utilizando el analiaigorial confirmatorio, Clark, Bormann,
Cropanzano y James (1995) en Estados Unidos tambpdicaron la estructura de los tres
factores en una muestra de estudiantes de pregmatimminantemente mujeres. Sin embargo,
la investigacidon sobre la estructura factorial suente del CSI en una muestra de estudiantes
de pregrado de Malawi, realizada por Ager y Maclact{1998) daba lugar a la propuesta de
un modelo de cuatro factores, con la biparticioh fdetor de Evitacion (E). Esta division
también fue evidente en los estudios originalegatidacion; sin embargo, Amirkhan rechazé la
solucion de cuatro factores por considerar queatleion de un cuarto factor no aumentaba
apreciablemente la varianza explicada, y, de heshoplemente dividia la estrategia de
evitacion en dos subconjuntos altamente correladiasi’ (Amirkhan, 1990, p. 1068). A pesar
de las dudas conceptuales, Ager y MacLachlan (1@@8bién en Gltima instancia, rechazaron
esta divisiobn de la Evitaciébn en “Evitacion-huida™Escape-Distraccion” por ser su apoyo
psicométrico inadecuado.

A pesar de su brevedad, el CSI es psicométricanseipierior a otros cuestionarios de
afrontamiento. Incluso en muestras comunitariasgsgalas son internamente consistentes (con
alfas que van desde 0.84 a 0.93), y las puntuasideeendimiento estables (con correlaciones
test-retest con un promedio de 0.82 se extiendehal® semanas). La validez convergente se
ha demostrado en términos de convergencia conmogdglas de afrontamiento, personalidad y
patologia, y en términos de no covariacién conceglide deseabilidad social. La validez de
criterio se evidencia por la capacidad del CSI jpaedecir la respuesta real de afrontamiento en
simulaciones de laboratorio y en entornos del muadb(Amirkhan, 1994).

2.3.5.- Cuestionario de 90 sintomas (SCL-90) de epatis (1975).

El SCL-90 es un cuestionario autoaplicado de 9@dt@Derogatis, 1975) adaptado para
la poblacién espafiola por J.L. Gonzalez de RivEsa.un instrumento concebido para la
valoracion del malestar subjetivo que no tienegm&bnes diagndsticas. El sujeto debe valorar
hasta qué punto se ha sentido molesto/a duraptsatio mes siendo graduada la intensidad del
sufrimiento  mediante una escala tipo Likert deBdausencia total de molestias relacionadas
con el sintoma) hasta 4 (molestia maxima), pudierimener tres tipos de variables numéricas:
las dimensiones sintomaticas, los indices globgled malestar subjetivo creado por cada
sintoma discreto. Aunque en la adaptacion del ungnto no se ofrecen datos sobre la
fiabilidad de las escalas, existen numerosas iigaesbnes en nuestro pais que avalan la
bondad de estas (por ejemplo, Oteo, 2010, Alvaz614; Andreu, 2016). En el estudio de
Alvarez (2014) realizado con pacientes con obesidéarbida, los coeficientes de consistencia
interna oscilaban para las diferentes dimensiorlas puntuaciones globales entre 0.76 (escala
adicional, depresion melancdlica) y 0.99 (Indicectavedad Global). En el de Andreu (2016),
realizado con mujeres diagnosticadas con el Sirglrdm Boca Ardiente, los coeficientes
oscilaron entre 0.68 (psicoticismo) y 0.97 (el IGB) el de Oteo (2010), realizado con mujeres
diagnosticadas con dolor cronico (fibromialgia yrias reumatoide), los alpha de Cronbach
obtuvieron unos valores entre 0.49 (hostilidad)960de nuevo, el IGG). En lineas generales
los estudios mencionados, asi como otros, sugigrensalvo excepciones, los coeficientes para
las distintas dimensiones son aceptables, situénelogorno o por encima de 0.70, siendo el
IGG la variable que obtiene siempre un valor mésaslo.

En suma, las dimensiones sintomaticas de la SC1-@)) evaltan diferentes aspectos
psicopatologicos y se calculan dividiendo la suatal tde los valores asignados a cada item de
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la dimension considerada por el niUmero total dadtque la componen. Concretamente serian
las siguientes:

1.- SomatizacionSe trata de 12 items relacionados con viven@atisiuncion corporal
(sintomas relacionados con alteraciones neurovegetan general, sobre todo en los sistemas
cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal ysoular). Es preciso tener en cuenta que también
puede reflejar una patologia médica subyacente.

2.- Obsesion-compulsionSon 10 items que describen conductas, pensamiento
impulsos que el sujeto considera absurdos e indesgque generan intensa angustia y que son
dificiles de resistir, evitar o eliminar, ademas ateas vivencias y fenédmenos cognitivos
caracteristicos de los trastornos y personalidaldsssivas.

3.- Susceptibilidad Los 9 items de esta dimension recogen sentingeeotimidez y
vergienza, tendencia a sentirse inferior a los derhipersensibilidad a las opiniones y
actitudes ajenas y, en general, incomodidad eigibiben las relaciones interpersonales.

4.- Depresion Escala que consta de 13 items que describenigonessy sintomas
clinicos propios de los trastornos depresivos. ulel vivencias disféricas, de desanimo,
anhedonia, desesperanza, impotencia y falta dgianeasi como ideas autodestructivas y otras
manifestaciones cognitivas y somaticas caractesistie los estados depresivos.

5.- Ansiedad Se trata de 10 items que describen las manifestsc clinicas de la
ansiedad, tanto generalizada como aguda (“panidotjuye también signos generales de
tensioén emocional y sus manifestaciones psicoscasat

6.- Hostilidad Esta dimensiébn comprende 6 items referidos a apapstos,
sentimientos y conductas propios de estados desiaigiaed, ira, irritabilidad, rabia y
resentimiento.

7.- Ansiedad fobicaA través de 7 items se valoran las distintas i@staiciones de la
experiencia fobica entendida como un miedo pergisterracional y desproporcionado a un
animal o persona, lugar, objeto o situacién, gdmenate complicado por conductas de
evitacion o de huida. Sin embargo, estan mas repi@dos y tienen mayor peso en esta
dimensidn los sintomas relacionados con agorafpliiia social que los tipicos de la fobia
simple.

8.- Ideacién paranoidela escala agrupa 6 items que reflejan aspectds denducta
paranoide, considerada fundamentalmente como fzuesta a un trastorno de la ideacion.
Incluye caracteristicas propias del pensamiento/getovo, como suspicacia, centralismo
autoreferencial e ideacion delirante, hostilidadngiosidad, miedo a la pérdida de autonomia y
necesidad de control.

9.- Psicoticismo Son 10 items que evaltan el espectro psicétieosguextiende desde
la esquizoidia y la esquizotipia leves hasta l&qgsss florida. En la poblacién general esta
dimensién estd mas relacionada con sentimientoslid@aciéon social que con psicosis
clinicamente manifiesta.
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10.- Escala adicional(depresién melancdlica). Se trata de 7 sintomas rmu se
agrupaban factorialmente en una dimension conciatatodo caso para un clinico estos
sintomas constituyen un claro referente de depres&ancdlica.

Los indices globales (3) serian los siguientes:

1.- El GSI(Global Severity Index@s el Indice Global de Gravedad o Severidad @éndi
sintomatico general. Se trata de una medida gezedal e indiscriminada de la intensidad del
sufrimiento psiquico y psicosomatico global. Secwal dividiendo el total de los valores
asignados a los elementos por el nimero totakdesit

2.- El PTS(Positive Symptom Totalge trata del total respuestas positivas (items con
valores distintos a 0), informando del niumero tdeakintomas presentes, es decir, la amplitud y
diversidad de la psicopatologia.

3.- El PSDI(Positive Symptom Distress Inder)aciona el sufrimiento o distrés global
con el nimero de sintomas, y es por tanto un iddicde la intensidad sintomatica media. Se
calcula dividiendo el total de valores asignaddssaelementos por el PST (total de sintomas
positivos).

Por ultimo afiadir que la consideracion individuadia de sintomas discretos puede
tener en si misma gran importancia clinica general,ejemplo los que se refieren a ideas de
suicidio o experiencias alucinatorias.

2.4.-PROCEDIMIENTO SEGUIDO EN LA INVESTIGACION.

La gestacion del presente proyecto comenzd enoeR@fi2 cuando la dermatéloga del
Centro de Especialidades de Aldaia, la Dra. |. thdslsabel Pelufo Enguix, tras afios de
experiencia en el campo de la Dermatologia, setgdaestudiar la relacion de la lesiones del
vitiligo con factores estresantes a nivel psicalogl es que durante su trayectoria profesional
ha visto cdmo muchos pacientes relataban histoelasionadas con el estrés seguidas de la
aparicion de las lesiones de vitiligo, o bien deespeoramiento. De modo que se puso en
contacto con Inmaculada Navarro Morales, psicotbgda Unidad de Salud Mental de Aldaia.
La psicologa, a su vez, se puso en contacto colCdtedratica del Departamento de
Personalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicol&gide la Facultad de Psicologia de la
Universidad de Valencia, M® José Baguena Puigcepama tener apoyo, profesionalidad y
respaldo cientifico tras afios dedicados al mundia &alud y de la Psicologia. A finales del
afio 2012 entré a formar parte de éste Proyectmakes del afio 2015 se incorpor6 M2 Angeles
Belefia Mateo, asimismo Profesora Titular del Depaginto de Personalidad, Evaluacion y
Tratamientos Psicolégicos de la Facultad de Pgi¢alde la Universidad de Valencia.

Desde principios del afio 2013, comenzamos a redalatatudio estableciendo criterios
de inclusion, exclusion, desarrollando la Ficha dos datos clinicos, dermatoldgicos vy
psicolégicos de los pacientes, asi como la elecd#®tos cuestionarios. Cuando estuvo todo
listo, el Proyecto fue presentado por la Dra. ®@sPelufo al Comité Etico del Hospital de
Manises, el cual dio su visto bueno. Del mismo maddProyecto fue presentado al Comité
Etico y Cientifico del Hospital La Fe, para quienbb que desarrollar una Memoria, una
presentacion del curriculum de los investigadoredayadecuacion del Consentimiento
Informado (oral y escrito) para los pacientes pertéentes al estudio. De ese modo entramos a
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formar parte del grupo de investigadores del lI$adee (Instituto de Investigacion Sanitaria La
Fe).

Una vez fue dado el visto bueno, el estudio serddkaen el Centro de Especialidades
de Aldaia en toda su forma. En un principio fuecsdrido como un proyecto de no mas de unos
meses en el que mediriamos las variables que seéacionado en apartados anteriores. Pero
fuimos alargandolo en el tiempo, no so6lo porqueseguoir una muestra de pacientes de vitiligo
no era tarea sencilla por su prevalencia poblakigireo porque nos dabamos cuenta de que el
proyecto empezaba a tomar dimensiones que supemnabatras expectativas en el mejor de los
sentidos. Asi fue como decidimos establecer el gyrgpntrol y afadir una revision
dermatoldgica y psicologica a los 2 afios.

El procedimiento que se seguia para queézsentes afectos de vitiligo (GVéntraran
a formar parte del estudio fue el siguiente: cualgpaciente que acudia a la Consulta de
Dermatologia del Centro de Especialidades de Aldeaaexaminado en busca de lesiones de
vitiligo. Con un diagndstico positivo, se le infaba del estudio que se estaba llevando a cabo
y se le ofrecia la oportunidad de participar enE#l. caso de que mostrara interés, se le
proporcionaba el Consentimiento Informado y unafirezado, se le hacia la revision médica y
dermatolégica pertinente comentada en apartadai@ntg especificado en la Tabla 2.1.
También se tuvo en cuenta pacientes que ya halithn diagnosticados de vitiligo
anteriormente.

En caso de que el paciente fudeivadopor otros médicos pertenecientes al Hospital de
Manises el procedimiento era el mismo: cuando acadla Consulta de Dermatologia del
Centro de Especialidades de Aldaia, era examinadus lesiones de vitiligo y se verificaba su
participacion en el estudio para proceder a largalon dermatoldgica y psicologica.

Para que una persona participara en el estudia geb$entar lesiones de vitiligo (criterio
de inclusion). Agquellos pacientes que fueran menale 18 afios o0 mayores de 75 o con
enfermedad mental severa, eran excluidos del graporiterios médicos y psicoldgicos.

Seguidamente, el paciente pasaba al psicélogo [sarealoracion de las variables
psicolégicas mediante los cuestionarios que se d¢@mentado en apartado anterior y
especificado en la Tabla 2.1. Una vez finalizaginJe citaba para acudir en los préximos 6
meses, luego al afio y posteriormente a los 2 &iosaso de que ocurriera un brote también
tenian la posibilidad de acudir. Tan sélo acudietos pacientes, por lo que no eran suficientes
como para un analisis de los datos.

El procedimiento que se seguia para pasientes del grupo control (GC)fue el
siguiente: cualquier paciente que acudia a la Qm@nsle Dermatologia del Centro de
Especialidades de Aldaia era examinado en busdasidmes de vitiligo. En caso de que no
presentara, se le informaba del estudio que sdaedkavando a cabo y se le ofrecia la
oportunidad de participar en él. En caso de quetrarasinterés, se le proporcionaba el
Consentimiento Informado y una vez firmado, sedeidnla revision médica y dermatolégica
pertinente comentada en apartados anteriores gigspeo en la Tabla 2.1.

Para que una persona participara en el estudio gyoq@o control no debia presentar
lesiones de vitiligo, asi como ninguna patologiana¢oldgica cientificamente demostrada que
tuviera relacion con el estrés psicolégico (ambrasris de inclusion). Aquellos pacientes que
fueran menores de 18 afios o mayores de 75 o cermextdfad mental severa, eran excluidos del
grupo por criterios médicos y psicologicos.
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2.5.-ANALISIS ESTADISTICOS REALIZADOS.

Los andlisis estadisticos que se desarrollan @ARITULO3 han sido llevados a cabo
mediante el Programa SPSS 24.0 y el Microsoft ©ffizxcel 2007 para la parte correspondiente
a las Figuras. Se han realizado calculos simplesocles porcentajes y frecuencia de las
variables para describir la muestra como se halpodir en el Apartado 2.2.- Descripcién de la
muestra). Asimismo se han realizado analisis adas (de medias y correlacional) y analisis
multivariados (factorial y de regresién, tanto diempcomo en el contexto del analisis de
mediacion). En todo caso, en cada apartado seiftsspecel tipo de analisis realizado.
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CAPITULO 3: RESULTADOS.
INTRODUCCION.

En este Capitulo se presentan los resultadosidbtean la investigacion respecto a las
variables que ya hemos comentado y de acuerdo abjesivos e hipotesis planteadas en el
CAPITULO 1 Los resultados serdn expuestos en siete seccibaeprimera incluye una
anamnesis de las caracteristicas dermatologicagraied de pacientes afectos de vitiligo y las
caracteristicas médicas, nutricionales y del haltodel grupo control, ambas extraidas a partir
de la Entrevista realizada en TO. En la segundei®gcse presentan los resultados relativos a
las caracteristicas psicolégicas; en ella encantras los descriptivos béasicos y los analisis de
fiabilidad para corroborar que los instrumento$izatiios se ajustan a nuestras muestras. En la
tercera seccidn se presentan los andlisis refe@loglumen e impacto de los estresores
experienciados por los pacientes del grupo vitifgdel grupo control. La cuarta seccién
engloba el andlisis correlacional y el analisigddal de las variables de ambos grupos (GV y
GC). En la quinta seccion tratamos la influencibggmero y el vitiligo en el estrés y la salud
mental, tanto del grupo vitiligo como del grupo ttoh Las secciones sexta y séptima estan
referidas exclusivamente al grupo de pacientesadaie vitiligo (GV). Del mismo modo, en
funcion de los andlisis realizados, la N ha varipdoa poder ajustar nuestra muestra lo mas
fielmente posible a los parametros psicométricestadisticos que cada analisis requiere. La
sexta seccion engloba los andlisis moduladoresdetea la identificacion de un estresor inicial
como desencadenante del vitiligo, a la recepcidr ale tratamiento dermatolégico y a la
superficie de las lesiones. La seccion séptimacablas analisis longitudinales: analisis de la
evolucioén de la percepcion del estrés, la supertiei la mancha y los sintomas psicoldgicos asi
como los diferentes andlisis de regresidn realga@imple y en el contexto del analisis
mediacional).

3.1.-CARACTERISTICAS CLINICAS.

A continuacién se ofrece la descripcion del hiatodermatologico, médico vy
psicolégico de los pacientes afectos de vitiligh,camo el historial médico y psicoldgico de los
pacientes sanos que han participado en el estudionformacién ha sido extraida de los
momentos temporales TO (Entrevista Inicial), Tlg@miento 6 meses), T2 (seguimiento afio)
y T3 (seguimiento dos afos) para el GV (Grupo idijl; respecto al GC (Grupo Control), la
informacién ha sido extraida de TO (Entrevistaiédjc Los datos han sido calculados sobre la
muestra del GV, compuesta por un total de 54 ptesefmujeres N= 33 y hombres N= 21) y
sobre la muestra del GC, compuesta por un totdhdeacientes (mujeres N= 34 y hombres N=
20). Los resultados hacen referencia a indicadi@ssriptivos.

3.1.1.- Caracteristicas dermatologicas del Grupo Yligo (GV).

La informacion que se presenta hace referenciaspectos relacionados con la
naturaleza del vitiligo. A saber: horas de sol geeibe el paciente al dia, antecedentes
familiares de vitiligo, antecedentes personalesrdermedad autoinmune, el porcentaje afecto
de lesiones de vitiligo en el cuerpo, la superfaieporal afectada de lesiones del vitiligo, la
frecuencia de los brotes en funcion del afio y depdeodicidad, si reciben tratamiento
dermatolégico para las lesiones, aspectos nutatésry problemas de apnea durante el suefio.
Los datos presentados hacen referencia a la muastial de N= 54 (TO), exceptuando los
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referidos a ladioras de sol al digTabla 3.1) y alporcentaje de superficie corporal afecta
(Tabla 3.2), en la que hemos utilizado la muestrdNd 15 (T3), pues nos interesa observar la
evolucién de dichos pacientes en los cuatro morsdstaporales. Toda esta informacion queda
reflejada en las Tablas 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3by3.7.

Tabla 3.1. Horas de sol al dia (GV).

Nuestra muestra de pacientes afectos de vitiligh @smpuesta por 54 pacientes. Sin
embargo, para la siguiente Tabla hemos decididararoks datos de los 15 sujetos que
realizaron la Entrevista en los cuatro momentospteaies, pues consideramos de mayor
interés el observar la evoluciéon de dichos pacgeriéla lector/a puede acudir al Anexo D.1:
Horas de sol al dia para ver el nimero de paciel@edtiligo que fue evaluado en cada uno de
los cuatro momentos temporales (TO N=54; T1 N=T28N= 31; T3 N= 15).

Grupo Vitiligo
(N=15)
Inicial Frecuencia Porcentaje
Menos de 5 horas al dia 14 93,3%
Mas de 5 horas al dia 1 6,7%
6 meses
Menos de 5 horas al dia 13 86,7%
Mas de 5 horas al dia 2 13.3%
1 afio
Menos de 5 horas al dia 15 100%
Mas de 5 horas al dia 0 0%
2 afio
Menos de 5 horas al dia 15 100%
Mas de 5 horas al dia 0 0%

La Tabla 3.1. nos muestra que la mayoria de logep@s, en todos los momentos
temporales, reciben menos de 5 horas de sol aDdi@nte la Entrevista, muchos pacientes
informaban que trataban de tomar el sol el menonend de horas posible ya que no les
beneficiaba para sus manchas. El concepto de gsel elafia la piel, y como consecuencia,
empeora las lesiones de vitiligo, estd muy extenditire los pacientes afectos de vitiligo. De
hecho, observamos un patron practicamente estabécibir menos de 5 horas de sol al dia a lo
largo de los dos afios.
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Tabla 3.2. Porcentaje de la superficie corporal afga (GV).

Grupo Vitiligo
(N=15)
Inicial Frecuencia Porcentaje
Del 0 al 25% de superficie corporal afecta 11 73,4%
Del 25 al 50% de superficie corporal afecta 2 13,3%
Mas del 50% de superficie corporal afecta 2 13,3%
6 meses
Del 0 al 25% de superficie corporal afecta 11 73,4%
Del 25 al 50% de superficie corporal afecta 4 26,6%
Mas del 50% de superficie corporal afecta 0 0%
1 afo
Del 0 al 25% de superficie corporal afecta 9 60,0%
Del 25 al 50% de superficie corporal afecta 5 33,3%
Mas del 50% de superficie corporal afecta 1 6,7%
2 afio
Del 0 al 25% de superficie corporal afecta 9 60,0%
Del 25 al 50% de superficie corporal afecta 5 33,3%
Mas del 50% de superficie corporal afecta 1 6,7%

Al igual que ocurre en la Tabla 3.1, se muestran datos de los 15 sujetos que
realizaron la Entrevista en los cuatro momentopteaies. El/la lector/a puede acudir al Anexo
D.2: Porcentaje de la superficie corporal afectgisesl nimero de pacientes de vitiligo que fue
evaluado en cada uno de los cuatro momentos telapdiieD N= 54; T1 N= 38; T2 N=31; T3
N=15).

La Tabla 3.2. nos indica que los pacientes (N=@Bsentan un afectacion corporal
inferior al 25% a lo largo de todos los momentasperales, disminuyendo muy levemente en
los dos ultimos afios. A pesar de ser un porcenttgéivamente bajo, no hay que caer en el
error de pensar que por ello se verdn menos atectpsicol6gicamente que aquellos que
presentan un porcentaje superior al 25%. Hemosrae £n cuenta en qué region del cuerpo se
presentan dichas lesiones, atendiendo a la vialily a las regiones intimas. Como podremos
apreciar en la Tabla 3.5, el 29,5% de la mueseagmta las lesiones en “extremidades, cara y
torax”.

Tabla 3.3. Antecedentes familiares de vitiligo (GV)

Grupo Vitiligo
(N=54)
Antecedentes familiares de vitiligo Frecuencia Porcentaje
No 39 72,2%
Si 15 27,8%

El 72,2% de la muestra (N= 54) no tiene ningun fiamde primera linea o relacionado
en consanguinidad que presente vitiligo (Tabla 3.3)
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Tabla 3.4. Antecedentes personales de enfermedada@inmune (GV).

Grupo Vitiligo
(N=54)
Antecedentes personales de enfermedad autoinmune Frecuencia Porcentaje
No 40 74,1%
Si 14 25,9%

De aquellos pacientes que si presentan enfermed@ihmune, el 9,1% (N= 5)
presentaba hipotiroidismo, frente al 7,3% (N= 4 quesentaba hipertiroidismo; seguido de
alergias (N=1; 1,9%), alopecia areata (N=1; 1,9f)erparatiroidismo esclerodermia (N=1,
1,9%), pustulosispalmoplantar (N=1; 1,9%) y urtigg§N=1; 1,9%).

Tabla 3.5. Superficie corporal afecta de las lesies de vitiligo (GV).

Grupo Vitiligo
(N=54)
Superficie corporal afecta de las lesiones de vitb Frecuencia Porcentaje
Cara 4 7,4%
Térax 1 1,9%
Cara y Térax 2 3,7%
Extremidades 4 7,4%
Extremidades y Cara 9 16,6%
Extremidades y Térax 3 5,6%
Extremidades, Cara y Térax 16 29,5%
Genitales y Cara 1 1,9%
Genitales y Térax 1 1,9%
Genitales y Extremidades 2 3,7%
Genitales, Extremidades y Cara 4 7,4%
Genitales, Extremidades, Térax y Cara 4 7,4%

Como podemos apreciar en la Tabla 3.5, el 29,5% deuestra (N=54) presenta las
lesiones en “extremidades, cara y térax’. Las enitedes y la cara son partes visibles del
cuerpo, seguido del térax y genitales.
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Tabla 3.6. Frecuencia de los brotes: nimero aproxiato en aparicion de lesiones (GV).

Grupo Vitiligo
(N=54)
Numero aproximado de la frecuencia en la apariciéde las lesiones Frecuencia Porcentaje
Inicial 3 5,6%
Muy pocos 23 42,6%
Pocos 20 37,0%
Bastantes 4 7,4%
Estables 4 7,4%
Numero aproximado de la frecuencia en el nimero dds las lesiones
Inicial 3 5,6%
Muy pocos 21 38,8%
Pocos 20 37,0%
Muchos 1 1,9%
Bastantes 5 9,3%
Estables 4 7,4%
Numero aproximado de la frecuencia en el nimero alfio
Inicial 4 7,4%
Muy pocos 20 37,0%
Pocos 23 42,6%
Muchos 1 1,9%
Bastantes 2 3,7%
Estables 4 7,4%

Desde criterios dermatoldgicos, la prevalencianeestra muestra (N= 54) de vitiligo
informa que la frecuencia de los brotes (Tabla @8ja entre “muy pocos” y “pocos”. Lo que
indica que, tanto en el nivel de la valoracién ialicomo desde el inicio del vitiligo y
anualmente, los sujetos informan que la apariciénndevas lesiones (o brotes) ha sido
relativamente baja. Los pacientes tenian la opd@acudir al Servicio de Dermatologia con un
volante realizado expresamente para ellos de earéaojente en caso de que tuvieran algun
nuevo brote. Tan sélo dos pacientes utilizaron aicpcion. En ambos casos estaban
relacionados con un acontecimiento estresantendi@edel hogar y pérdida del trabajo. Por
cuestiones metodolégicas no hemos incluido dichegeptes en los analisis, pero consideramos
importante su mencion.

Tabla 3.7. Tratamiento dermatoldgico para las lesiwes (GV).

Grupo Vitiligo
(N=54)
Tratamientos dermatol6gicos Frecuencia Porcentaje
Si 37 68,5%
No 17 31,5%

El 68,5% de la muestra (Tabla 3.7) estan recibi¢ratamiento de tipo dermatoldgico.
Como hemos visto en €APITULO 1, no hay un tratamiento que sea cien por cieniefedo
que afecta psicolégicamente a los pacientes digeitEl tratamiento mas utilizado en nuestra
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muestra es el topico, con un 33,2% (N=18). En ekxdn D.3: Tipo de tratamiento
dermatolégico, se encuentra la relacion del tiparaamiento dermatolégico para las lesiones
sea éste topico, via oral, PUVA/UVB o una combidade varios de ellos.

3.1.2.- Caracteristicas médicas, nutricionales y Heistorial: comparacion del Grupo
Vitiligo (GV) y del Grupo Control (GC).

En el siguiente apartado mostramos las caracter$stinédicas, nutricionales y del
historial que hemos tenido en cuenta a la horaoteparar el GV con el GC y que hemos
considerado relevantes. Por caracteristicas médioasreferimos a: horas de sol al dia,
antecedentes familiares de vitiligo, habitos téxiggroblemas de apnea durante el suefio. Por
nutricionales entendemos el consumo de leche, ygguueso. Mientras que por caracteristicas
del historial nos centramos en los aspectos pgimmé de la historia clinica. Dicha informacién
gqueda reflejada en las Tablas 3.8, 3.9, 3.10, 3.12, 3.13 y 3.14.

Tabla 3.8. Horas de sol al dia (GV/GC).

Grupo Vitiligo Grupo Control Chi?
(N=54) (N=54)
Horas de sol al dia Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Menos de 5 horas al dia 46 85,2% 52 96,2% 3,97*
Mas de 5 horas al dia 8 14,8% 2 3,8%

Nota= *= p<.05; **= p<.01; ***= p<.001 .

En esta Tabla 3.8, se ha utilizado la muestra inizibl de N= 54 para poder comparar
equitativamente los resultados con la muestra dglagcontrol (N= 54). Podemos ver que en
ambos grupos los sujetos reciben menos de 5 herasldl dia. Destacar que en el trabajo de
campo, los pacientes del GV referian no tomar leleain modo voluntario, mientras que los
pacientes del GC no hacian referencia a éste égmebunta. Asi, encontramos una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grubé’ € 3,97; p<.05), indicadora de que los
sujetos del GC recibian menos de 5 horas de siéhal

Tabla 3.9. Antecedentes familiares de vitiligo (G\BC).

Grupo Vitiligo Grupo Control Chi?
(N=54) (N=54)
Antecedentes familiares de vitiligo Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 39 72,2% 52 96,3% 11,80***
Si 15 27,8% 2 3,7%

Nota= *= p<.05; **= p<.01; **= p<.001

Encontramos una marcada diferencia estadisticars@rtificativa entre ambos grupos
(Chi* = 11,80; p< .001), de forma que el GC escasamigne antecedentes familiares de

primera linea o relacionado en consanguinidad.
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Tabla 3.10. Habitos téxicos: consumo de cigarrillgsconsumo de alcohol diario y consumo
de otras drogas (GV/GC).

Grupo Vitiligo Grupo Control Chi?
(N=54) (N=54)

Consumo de cigarrillos Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No consume 44 81,5% 41 75,9% 0,50

Si consume 10 18,5% 13 24,1%

Consumo de alcohol

No consume 52 96,3% 53 98,1%

Si consume 2 3,7% 1 1,9% 0:34
Consumo de otras drogas

No consume 50 92,6% 53 98,1%

Cannabis 4 7,4% 1 1,9% 189

Nota= *= p<.05; **= p<.01; **= p<.001

No encontramos diferencias significativas entre @nbrupos en lo que respecta a
hébitos toxicos. Podemos observar que tanto el @iocel GC muestran un alto porcentaje en
conductas saludables. Entrando al detalle, el G¥stna conductas mas saludables que el GC
en lo que respecta al consumo de cigarrillos, masngue el GC muestra conductas mas
saludables que el GV en el consumo de alcoholasatrogas, siendo que el GV consume un

5,5% mas de cannabis que el GC.

Tabla 3.11. Problemas de apnea durante el suefio (B3C).

Grupo Vitiligo Grupo Control Chi?
(N=154) (N=54)
Ricblee d:ugrp])gea GGG Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 52 96,3% 51 94,4% 021
Si 2 3,7% 3 5,6%

Nota= *= p<.05; **= p<.01; ***= p<.001 .

No hay diferencias significativas entre ambos gsupn referencia a problemas de

apnea durante el suefio.
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Tabla 3.12. Consumo de lacteos (GV/GC).

Grupo Vitiligo Grupo Control Chi?
(N=54) (N=54)

Consumo de leche Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No consume 8 14,7% 6 11,1%
Menos de 5/semana 5 9,3% 11 20,3%

13,96**

Mas de 5/semana 27 50,0% 34 63,0%
Entre 10-15/semana 13 24,1% 1 1,9%
Mas de 20/semana 1 1,9% 2 3,7%

Consumo de yogurt
No consume 13 24,1% 13 24,1%
Menos de 5/semana 28 51,8% 23 42,6%
Mas de 5/semana 9 16,6% 18 33,3% 7,49
Entre 10-15/semana 3 5,6% 0 0%
Mas de 20/semana 1 1,9% 0 0%

Consumo de queso
No consume 11 20,4% 4 7,4%
Menos de 5/semana 27 50,0% 27 50,0%
Mas de 5/semana 15 27,7% 23 42,6% >95
Entre 10-15/semana 1 1,9% 0 0%

Nota= *= p<.05; **= p<.01; ***= p<.001 .

Por lo que se refiere al consumo de lacteos, tém exdcontramos una diferencia
estadisticamente significativa en el consumo deelé€hf = 13,96; p< .01). Este consumo de
leche es algo mas frecuente en el GV que en ey&Gue mientras si lo mas habitual en el GC
es consumir mas o menos un vaso de leche diar% ¥8%0% en el GV), lo méas frecuente en
el GV es consumir dos (24.1961,9% en el GC).

Dentro del historial clinico, encontramos las Malea psicoldgicas. Exceptuando la
primera pregunta (la atribucion de los pacientepeeto a la aparicion de las lesiones del
vitiligo), el resto son comunes al GV y al GC. Qat@mente, en la Entrevista se les preguntaba
a los pacientes: “¢relacionas el inicio del vitiligon algun acontecimiento estresante?” (Tabla
3.13). El apartado continGia con la Tabla 3.14, dgmodemos comparar el GV y el GC en lo
que se refiere a si los pacientes habian llevadetaban llevando algun tipo de tratamiento
psicolégico y/o psiquiatrico (cumpliéndose que weré criterio de exclusion al no tratarse de
enfermedad mental grave).

Tabla 3.13. Relacion de la aparicién de la lesionate vitiligo con algin acontecimiento
estresante.

Grupo Vitiligo
(N=54)
Relacion del vitiligo con algin acontecimiento estisante Frecuencia Porcentaje
Si 23 42,6%
No 31 57,4%
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Podemos observar que el 57,4% de la muestra (N=n@Xlaciona el inicio de las
lesiones de vitiligo con algin acontecimiento viéstfesante. En la Anexo D.4: Tipo de estresor
inicial, se encuentra el tipo de estresor iniciz @l paciente pone en relacion con la aparicion

del vitiligo.

Tabla 3.14. Diagnéstico, tratamiento psicolégico g/psiquiatrico (GV/GC).

Grupo Vitiligo Grupo Control Chi?
(N=54) (N=54)
Diagnostico psicolégico Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Depresion 4 7,4% 3 5,6%
Ansiedad 2 3,7% 3 5,6%
Depresion + T.O.C. 1 1,9% - -
3,72
Estrés por separacion 1 1,9% - -
Trastorno Adaptativo 1 1,9% 2 3,7%
Si (desconoce diagnostico psicol6gico) 1 1,9% - -
No 44 81,3% 46 85,1%
Recibi6 tratamiento psicoldgico
Si 8 14,8% 46 85,1%
0,54
No 46 85,2% 8 14,9%
Recibi6 tratamiento psiquiatrico
Si 9 16,7% 45 83,3%
2,80
No 45 83,3% 9 16,7%

Nota= *= p<.05; **= p<.01; ***= p<.001 .

Siendo que no encontramos ninguna diferencia gigtifa entre el GV y el GC en
cuanto a estos datos, destacar que tanto en eN&XL{) como en el GC (N= 8), se diagnostico
alguna patologia psicolégica

A modo de sintesis, con éstos datos obtenemosotogrdfia de aquellas variables que
hacen homogéneos al grupo vitiligo y al grupo @nyraquellas que los diferencian.

Por un lado, encontramos que los habitos téxicamocel consumo de alcohol,
cigarrillos y otras drogas no diferencian un gragootro, asi como los problemas de apnea
durante el suefio. Respecto a los aspectos nuaiemnni el consumo de queso o de yogurt
muestran diferencias entre grupos. Tampoco eliragibdiagnostico psicoldgico y tratamiento
psicolégico y/o psiquiatrico hacen diferentes asigigtos de un grupo del otro.

Sin embargo, si encontramos diferencias en lasta@asol recibidas al dia (menos en
el GC), del mismo modo que encontramos una difeaddgica en la direccion de que el GC
posee menos antecedentes de vitiligo que el GV. I®Pogue respecta a los aspectos
nutricionales, encontramos que la leche es el Ulicteo que muestra una diferencia entre
grupos, siendo este consumo ligeramente mayor &V ejue en el GC (76% de los pacientes
consume 5 0 mas vasos de leche a la sensa1d68,6% en el caso del GC).

Todos estos resultados seran discutidos eARITULO 4 de Conclusiones y Discusion.
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3.2.-CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS.

En esta seccion se describe al grupo de pacieotesitiligo y al grupo de pacientes
control teniendo en cuenta las variables psicof&iestudiadas en la investigacion. Importa
tanto la bondad psicométrica que poseen los insimtws como las puntuaciones y relaciones
que dichas variables adquieren en estos pacientes.

3.2.1.- Descriptivos basicos del GV y del GC.

Los descriptivos basicos incluyen la Media, ash@da Desviacion Tipica y el nUmero
de items que incluye cada variable. Para calcaldfiabilidad (consistencia interna) se ha
utilizado ela de Cronbach.

Como podemos ver en la Tabla 3.15, los coeficiedediabilidad son en lineas
generales muy satisfactorios tanto los referidds\alcomo al GC. En el caso del cuestionario
SCL-90, la mayor parte se encuentran en unos gattme que superan el 0,73. Los coeficientes
mas altos se corresponden con el IGG (indice dee@ral Globale = 0,97) y las dimensiones
de Depresion, Obsesion-Compulsion, Somatizaciomostiilad con valores de que superan
el 0,80. La dimensién con un mas bajo, aunque aceptable, se obtuvo en la didmeds
Depresion Melancolicau(= 0,73). Resultados igualmente satisfactoriosbdienen en relaciéon
con los estresores (SVEAD), el estrés percibidoR)GElas estrategias de afrontamiento (CSl),
todos ellos con um superior a 0,71. Esto muestra que nuestros rdsgltabarcan desde el
grado de aceptables (0,70) a excelentes (0,90)iegido los criterios de George y Mallery
(2003, p. 231).

En el caso de la SCL-90, las medias escal@es® mean scoragpuestran que la escala
gue mas peso tiene es “Obsesion-Compulsion” envely @C. Tomando como referencia la
primera medicion (TO) del grupo vitiligo (M= 1,257T= 0,90) y la medicién del grupo control
(M= 0,94; DT= 0,70), éstas puntuaciones equivalem @ercentil (Pc) de 90 para el GV, y un
Pc= 75 para el GC, siguiendo los baremos de GanzfdeRivera y cols. (2002, p. 40) de
mujeres de poblacién general no cliniddemos decidido utilizar los baremos de las msjere
puesto que nuestra muestra esta compuesta maponggite por mujeres (N= 33 frente a los
hombres, N= 21).

Seguidamente, tanto en el GV como en el GC, soeskealas de “Depresion” (M= 1,14;
DT=0,97; y M= 0,90; DT= 0,77, respectivamente)Depresion melancdlica” (M= 1,12; DT=
0,85en GV; y M=0,93; DT= 0,71 en GC), las que p&so tienen.

Por lo que se refiere a las estrategias de afroemdo) es la escala de “Solucién de
problemas” la que mas peso tiene en el GV (M= 14)3% 5,38) y GC (M= 13,50; DT= 5,93).

En lineas generales, los resultados obtenidostranegue los instrumentos utilizados
se ajustan a ambas muestras de un modo bastastacsatio.

62



CAPITULO 3: RESULTADOS.

Tabla 3.15. Descriptivos basicos del GV y del GC.

Grupo Vitiligo Grupo Control Total
(N=54) (N=54) (N=108)
N° de items M DT o M DT o o
SVEAD
Impacto 49 10,44 550| 0,86 | 10,76 3,76 | 0,58 0,90
Volumen 49 65,57 47,46] 0,80 | 74,13 27,26 0,59 0,73
CEP
Puntuacion Total 14 2541 74 ofs 69 740 o7 710
CsSl
Solucién de problemas 11 14,37 5,38 0,90 | 13,50 593 | 0,92 0,91
Busgueda de apoyo social 11 11,24 5,$30,89 | 11,39 5,65 | 0,90 0,89
Evitacion 11 7,30 3,731 0,70 7,24 4,03 | 0,77 0,74
SCL-90

Somatizacion 12 0,90 0,71 0,86 | 0,75 0,60 | 0,83 0,84
Obsesion — Compulsion 10 1,21 0,9p 0,86 | 0,94 0,70 | 0,83 0,86
Susceptibilidad 9 0,88 0,79 0,8B 0,66 0,41 0180 30,8
Depresion 13 1,14 0,97 0,93] 0,90 0,74 0,91 0,92
Ansiedad 10 0,90 0,68 ] 0,82 0,69 0,57 | 0,78 0,82
Hostilidad 6 0,77 0,80 | 0,83 0,68 0,81 ] 0,85 0,84
Ansiedad fébica 7 0,33 0,44 0,65 0,24 0,55 | 0,87 0,76
Ideacion paranoide 6 0,85 0,771 0,76 | 0,64 0,63 | 0,73 0,78
Psicoticismo 10 0,49 0,58 0,8p 0,27 0,37 00 0,74
Depresion melancolica 7 1,12 0,8 0,15 0,93 o168, 0,73
indice de Gravedad Global 90 0,89 0,6¢ 0p7 0,69 510] 0,97 0,97
Total de sintomas positivas / 37,74  20,§5 33|54 7,58 / /
indice de distrés de sintomas positivas / 1,98 o4 / 1,72 0,60 / /

Nota=a (Alfa de Cronbach). SVEAD (Escala de Sucesoseditd¢ Pelechano, 1998). CEP (Escala de Estrésliidocde Cohen,
1983). CSI (Cuestionario de Estrategias de Afrom¢amo de Amirkhan, adaptacion espafiola de J.F. & 1995). SCL-90
(Cuestionario de 90 sintomas de Derogatis, 1975).

3.3.- ANALISIS DE LOS ESTRESORES EN EL GV Y GC.

En el siguiente apartado encontramos el respalde tienen
acontecimientos vitales estresantes en nuestratnaws pacientes afectos de vitiligo y en la
muestra de no afectos. De los 49 acontecimientesngde el SVEAD, la ocurrencia de cada
uno y el impacto que han tenido en el GV y el GEdan reflejados en la Tabla 3.16 y en la

los sucesos O

Tabla 3.17. Como estadisticos de comparacion setiiemado respectivamente el Chjila t de

Student.
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Tabla 3.16. Volumen de acontecimientos vitales esgantes (SVEAD) en GV (N =54) y GC
(N = 54): porcentaje de respaldo.

Volumen (SVEAD)

% GV % GC chi?

1.- Muerte de familiares cercanos (padres, pahgjss, hermanos) 50,0 66,7 3,09
2.- Problemas en mi trabajo (con jefes, compafieros) 33,0 50,0 3,09
3.- Accidente de tréafico grave propio 3,7 7.4 0,71
4.- Accidente de trafico grave de amigos 5,6 74 0,15
5.- Accidente de trafico grave de familiares ceosafpadres, pareja, hijos, hermanos) 3,7 19 0,34
6.- Enfermedad grave propia 16,7 74 2,19
7.- Enfermedad grave de familiares cercanos (papaesja, hijos, hermanos) 53,7 55,6 0,04
8.- Enfermedad grave de amigos 18,5 27,8 1,30
9.- He presenciado la muerte de otra persona 315 38,9 0,65
10.- He asistido al entierro de alguien a quierrique 81,5 88,9 1,17
11.- He estado ingresado en un hospital 50,0 33,3 3,09
12.- Familiar cercano ingresado en un hospital 68,5 85,2 4,22*
13.- Me han operado 46,3 40,7 0,34
14.- Han operado a familiares cercanos (padresjgdrijos, hermanos) 63,0 74,1 1,55
15.- Bebo demasiado 1,9 0,0 1,01
16.- Problemas con el alcohol de familiares cersgpadres, pareja, hijos, hermanos) 11,1 13,0 0,09
17.- Problemas con drogas de familiares cercaralr€p, pareja, hijos, hermanos) 7,4 9,3 0,12
18.- Algun familiar cercano (padres, pareja, hijbgrmanos) se ha quedado mal como 93 148 0.79
consecuencia de enfermedad o accidente ' ' '

19.- Me han agredido fisicamente 11,1 3,7 2,16
20.- Debido a mis problemas con el alcohol tengblemas con la familia 0,0 0,0 0,00
21.- Mi pareja me rechaza sexualmente 7,4 19 1,89
22.- Hace menos de un afio que he roto con mi pareja 5,6 111 1,09
23.- Sigo teniendo pareja aunque la vida es uarimdi 5,6 3,7 0,21
24.- Deseo cosas sexualmente que no tengo 18,5 18,5 0,00
25.- Soy infiel con mi pareja y me molesta, aungoiéo puedo evitar 3,7 3,7 0,00
26.- He visto méas de una vez a mi antigua parejaota persona y parecia feliz 111 22,2 2,40
27.- Cada vez que me he enamorado, he fracasado 22,2 5,6 6,27*
ﬁ?(.)—s)Discusién fuerte con ruptura de relaciones faoniliares cercanos (hermanos, padres, 18,5 9.3 1,04
29.- Ganas de no vivir mas 11,1 5,6 1,09
30.- Traicion de una persona en la que confiaba 29,6 35,2 0,38
31.- Me han echado la culpa de varias cosas eabeljb de manera injusta 11,1 20,4 1,75
32.- Sentimiento de estar totalmente solo 24,1 9,3 4,27
33.- Mi familia me desprecia y, en el mejor dedasos, pasa de mi 19 19 0,00
34.- Me siento utilizado por otros y no puedo eacae 9,3 9,3 0,00
35.- Me siento indtil ante la desgracia de los dema 20,4 24,1 0,21
36.- Fumo demasiado 11,1 13,0 0,09
37.- A nivel profesional estoy inmovilizado y sirejora posible 25,9 20,4 0,47
38.- Tengo problemas econémicos 27,8 16,7 1,93
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Continuacion de la Tabla 3.16

39.- He tenido problemas legales (jueces, juicios) 18,5 11,1 1,17
40.- Mi profesion es un fracaso 9,3 5,6 0,54
41.- Tengo que tragar muchas cosas que veo, piéaa@oblemas mas graves 33,3 40,7 0,64
42.- He visto a gente cruel riéndose cuando haa®a d otra persona 42,6 53,7 1,34
43.- He disparado a alguien (persona) 0,0 19 1,01
44.- He tenido relaciones sexuales con una pexgoaaespués, no me deja en paz 0 5,6 3,09
45.- He tenido que trasladarme a vivir a otro sitdejar a amigos y conocidos 16,7 111 0,70
46.- La mayor parte de las aspiraciones que teriado era mas joven, han fracasado 20,4 20,4 0,00
47.- Tengo problemas para entender qué pasa conmigo 31,5 111 6,68*
48.- Me han disparado y herido 1,9 0,0 1,01
49.- Discusiones en casa 38,9 57,4 3,71

Nota=*p<.05; **=p<.01; ***=p<.001.

La Tabla 3.16 nos muestra cuatro diferencias edtealinente significativas en el
Volumen de sucesos vitales estresantes y/o tracmsaéntre el GV y el GC. Asi, es mas
frecuente en el GV que en el GC respaldar los itdresgo problemas para entender qué pasa
conmigd, “Cada vez que me he enamorado, he fracdspd&entimiento de estar totalmente
solg’ (todas las diferencias con una p< .05). Por pade hay un respaldo superior en el GC
respecto al GV en cuanto a tener @arhiliar cercano ingresado en un hospitéChi® = 4,22,
p< .05).

Tabla 3.17. Impacto de acontecimientos vitales esgantes (SVEAD) en GV y GC (N=
108).

Impacto (SVEAD)
M /DT GV M/ DT GC t d
1.- Muerte de familiares cercanos (padres, pahdjss, hermanos) 4,07/4,42 5,85/4,33 -2.11* -41
2.- Problemas en mi trabajo (con jefes, comparieros) 2,59/3,88 3,28/3,73 -.94 /
3.- Accidente de trafico grave propio 0,28/1,51 0,54/2,04 -75 /
4.- Accidente de trafico grave de amigos 0,44/1,97 0,65/2,34 -.49 /
ﬁij—ogchcei;:;r:ﬁog)e trafico grave de familiares ceosafpadres, pareja, 0,15/1,09 0.19/1,36 16 /
6.- Enfermedad grave propia 1,09/2,79 0,63/2,21 .96 /
;.e-mlfgrf‘%gqedad grave de familiares cercanos (padgraeeja, hijos, 4,31/4.56 4.72/4.56 46 /
8.- Enfermedad grave de amigos 1,43/3,14 2,00/3,53 -.89 /
9.- He presenciado la muerte de otra persona 2,24/3,87 3,30/4,29 -1.34 /
10.- He asistido al entierro de alguien a quierrique 5,35/3,91 7,19/3,20 -2.67* -.52
11.- He estado ingresado en un hospital 2,61/3,47 1,72/2,96 143 /
12.- Familiar cercano ingresado en un hospital 4,37/4,12 6,39/3,31 -2.81* -.54
13.- Me han operado 2,22/3,31 2,39/3,32 -.26 /
14.- Han operado a familiares cercanos (padresjadrijos, hermanos)|  4,00/4,07 5,02/3,53 -1.39 /
15.- Bebo demasiado 0/0 0/0 / /
%Sé-syPhrg:)rLe:r\S;con el alcohol de familiares cersafpadres, parejd, 0.94/2.71 1.02/2,75 14 /

65



CAPITULO 3: RESULTADOS.

Continuacion de la Tabla 3.17

ﬁz.r;nlzi]oobsl‘;emas con drogas de familiares cercaramrgp, pareja, hijos, 0,46/1,68 0.74/2,49 .68 /
16 plon famlar cecano (pades, paree, b e M orogaa | aammeo | 7 |
19.- Me han agredido fisicamente 0,74/2,28 0,11/0,60 1.96+++ .54
fZaorﬁ—mlgebido a mis problemas con el alcohol tengablemas con Ig 0/0 0/0 / /
21.- Mi pareja me rechaza sexualmente 0,37/1,64 0,17/1,23 73 /
22.- Hace menos de un afio que he roto con mi pareja 0,43/1,82 0,78/2,33 -.88 /
23.- Sigo teniendo pareja aunque la vida es uarimdi 0,19/1,23 0/0 111 /
24.- Deseo cosas sexualmente que no tengo 0,56/1,73 1,04/2,40 -1.19 /
25.- Soy infiel con mi pareja y me molesta, aungoiéo puedo evitar 0,09/0,68 0,13/0,83 -.25 /
gz)glr;ech": f\éi"szto mas de una vez a mi antigua parejaatm persona 0,09/0,40 081/2.12 2 46* 57
27.- Cada vez que me he enamorado, he fracasado 1,17/2,67 0,30/1,30 2.16* 44
(Zr?e.—mli);((:)uss'iggdfrueesr’tiij(;(;r)l ruptura de relaciones femniliares cercano: 1,37/317 0,59/1,89 155 /
29.- Ganas de no vivir mas 0,54/1,96 0,30/1,24 .76 /
30.- Traicion de una persona en la que confiaba 2,13/3,59 2,70/3,92 -.79 /
ﬁu-stl\éle han echado la culpa de varias cosas eralghjp de manera 0.54/1,68 1.46/2,98 -1.99* -39
32.- Sentimiento de estar totalmente solo 1,46/2,93 0,57/1,91 1.87+++ .37
33.- Mi familia me desprecia y, en el mejor dedasos, pasa de mi 0,02/0,14 0/0 1.00 /
34.- Me siento utilizado por otros y no puedo eacae 0,56/1,83 0,67/2,19 -.29 /
35.- Me siento indtil ante la desgracia de los dema 1,11/2,50 1,52/2,94 -78 /
36.- Fumo demasiado 0,59/1,95 0,61/2,01 -.05 /
37.- A nivel profesional estoy inmovilizado y sirejora posible 1,74/3,18 1,44/3,15 49 /
38.- Tengo problemas econémicos 1,85/3,53 0,94/2,21 1.60 /
39.- He tenido problemas legales (jueces, juicios) 1,00/2,25 0,72/2,14 .66 /
40.- Mi profesion es un fracaso 0,65/2,26 0,39/1,66 .68 /
;‘.;Lé;/;'sengo que tragar muchas cosas que veo, piaa problemas ma 2.20/3.48 2.43/3.22 .34 /
42.- He visto a gente cruel riéndose cuando haafa d otra persona 2,30/3,16 3,56/3,89 -1.85+++ -.36
43.- He disparado a alguien (persona) 0/0 0,06/0,41 -1.00 /
34_.- He tenido relaciones sexuales con una pergoealespués, no me 0/0 0.35/1,52 1.70+++ 46
eja en paz

ggh—oggotsenido que trasladarme a vivir a otro sjtidejar a amigos 1,04/2,82 0.87/2,53 32 /
ﬁgn fl;:cr;]:g((j)(; parte de las aspiraciones que terdado era mas jovern, 1,52/3.19 1,02/2.20 95 /
47.- Tengo problemas para entender qué pasa conmigo 2,02/3,43 0,83/2,46 2.06* .40
48.- Me han disparado y herido 0,09/0,68 0/0 1.00 /
49.- Discusiones en casa 1,89/3,05 2,98/3,01 -1.88+++H -.36

Nota= M (Media). DT (Desviacion Tipica). t (t de Studemt (d de Cohen).*p<.05; **=p<.01; ***=p<.001. Lastendencias
significativas entre .06 y .10 se han marcado ces truces (+++).
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Por lo que respecta al Impacto de los sucesosesitabtresantes y/o traumaticos
ocurridos en nuestra muestra (Tabla 3.17), desthdapacto que ha tenido el item 12:
“Familiar cercano ingresado en un hospitabbteniendo una diferencia estadisticamente
significativa entre el GV y el GC, a favor del seda (t= -2.81, p< .01), con un tamafio del
efecto moderado (d= -.54), segun los valores dee€¢h988; en Durlak, 2009). La siguiente
diferencia significativa con una media mas eleval@ampacto es la correspondiente el item10:
“He asistido al entierro de alguien a quien quéries -2.67, p<.01). En éste suceso, el GC
puntia mas que el GV con un tamafio del efecto radded = -.52).

Realmente, exceptuando los items 2Za@a vez que me enamorado he fraca8ado
con unos valores de t= 2.16, p< .05 y d= .44; m 4& (“Tengo problemas para entender qué
pasa conmigt con valores de t= 2.06, p< .05 y d= .40; el ot diferencias significativas son
a favor del GC: He visto m4s de una vez a mi antigua pareja coa p#rsona y parecia feliz
(t= -2.46, p< .05 y d= -.57);Muerte de familiares cercanos (padres, pareja, djijoermands
(t=-2.11, p< .05 y d=-.41); yWe han echado la culpa de varias cosas en el tabajmanera
injustd’ (t=-1.99, p< .05y d=-.39).

Sin embargo, es completamente |6gico y coherergesgan los items que tienen que
ver con el propio entendimiento (item 47) y el &s@ en una relacibn amorosa donde la persona
se expone interior y exteriormente (item 27), dohake pacientes afectos de vitiligo se
diferencien significativamente del grupo control.

3.4.- ANALISIS ESTRUCTURAL.

En esta seccion se muestran los resultados obgeri los analisis correlacionales y
factoriales relativos al GV y al GC.

3.4.1.- Analisis correlacionales: GV y GC.

A continuacién se describen los principales aggegtie cabria destacar de la reduccion
del andlisis correlacional (coeficientede Pearson) referido al GV (Tabla 3.18) y al G&b{&
3.19), y que ellla lector/a puede encontrar coropkeh el Anexo D.5 para el Andlisis
Correlacional del GV, y en el Anexo D.6 para el GC.

Los principales aspectos que cabria destacar s@igoientes:

(a) Tal y como cabe esperar, el estrés percibido cayasitivamente con los sintomas
psicolégicos generales, pero esta pauta es muchduade en el GV (media de
= 0,54) que en el GC (media de= 0,42).

(b) Esta misma tendencia (mayor fortaleza de los deefies) se observa cuando se
analizan las pautas del volumen y el impacto censiatomas, aunque aqui cabe
apreciar una diferencia notable: el hecho de queébaamvariables sean
independientes de los sintomas de hostilidad yedadifobica en el GC y que sin
embargo covarien de forma positiva y significatweel GV.
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(c) En consonancia con lo anterior, el indice de Disti& Sintomas Positivos covaria
positiva y significativamente con volumen, impagt@strés percibido en el GV,
siendo irrelevantes los coeficientes en el GC.

(d) En cuanto a las estrategias de afrontamientonidetecia comun en ambos grupos
es que la evitacion covarie positivamente y de dosignificativa tanto con las
variables de estrés como con los sintomas psica$gimientras que la busqueda de
apoyo social sea independiente en relacion covelaables mencionadas.

(e) Solo la estrategia relativa a la solucién de probke marca una cierta diferencia
entre el GV y el GC. Asi la solucion de problemasralaciona con una menor
susceptibilidad en las relaciones interpersonates= (-.27; p< .05) y menor
hostilidad ¢ = -.34; p< .05) en el GV mientras que en el GCetaciona con una
mayor ideacion paranoide € .28; p< .05). En todo caso los coeficientes.gaen
significativos, son débiles.

Tabla 3.18. Andlisis correlacional del GV.

Volumen | Impacto Psrsctirlfifio P?ggllgggs Bﬂsqlé%(iziialApoyo Evitacion
Volumen /
Impacto .89rxx /
Estrés Percibido Roloide 53r* /
Solucién Problemas -.15 -.07 -.18 /
Busqueda Apoyo Social .08 .08 .70 50*** /
Evitacion AR A0** AQFrx -.03 .06 /
Somatizacion .50*** 45%* A9F* -.04 -.06 .39**
Obsesion RN Al A3 .60*** -.19 -.10 AT
Susceptibilidad Ro¥ ekl Roiohid Rl -.27* -11 A4
Depresion .5g*** .62%** 2% -.15 .04 56***
Ansiedad Rs1o kil 56*** B1rx* -.09 -.09 oy R
Hostilidad A3** .33 RSN R -.34* -.24 Y Gl
Ansiedad Fobica 42+ A40** 45%* -.09 -.09 21
Ideacién paranoide Roohid R¥ A 56*** -.26 -.07 55*xx
Psicoticismo A40** 37 A48F* -.19 -11 54r*
Depresién Melancolica R Y sk 55*xx 43 -.15 -.15 A46**
indice Gravedad Global .60*** 5gF* 67 -.20 -.10 56***
Sintomas Positivos Total 59*** RV 70*** -.20 -11 53*
g]g;?t?v([));strés Sl 30 34 28 -05 -09 410

Nota= Volumen e Impacto (SVEAD). Estrés Percibido (CE®lucién de Problemas, Busqueda de Apoyo Sociaditadion
(CSI). Sintomatologia reflejada en la columna deidquierda: Somatizacién, Obsesién... (SCL-§83.05; **=p<.01;
*kk—

=p<.001.
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Tabla 3.19. Analisis correlacional del GC.

Volumen | Impacto P(Ersctirk;éiZo Psrgllalllgggs BUsqLé%?:?a,lApoyo Evitacién
Volumen /
Impacto .88*** /
Estrés Percibido A48+ 53r* /
Solucién Problemas .13 .13 .19 /
Busqueda Apoyo Social .14 17 .21 A4xx /
Evitacion .20 .22 ABF* .21 .25 /
Somatizacion .23 .38** .19 .05 -17 .29*
Obsesion .29* A1%* .36** .13 -.13 .39**
Susceptibilidad .38** A0** AT .13 -.14 A2%*
Depresion .32* AB** .60*** -.01 .06 A2%*
Ansiedad .27* .39** A9F* .04 -.08 42
Hostilidad .19 .24 45%* .15 -.23 A3F*
Ansiedad Fébica -.00 A1 .28* .03 -.05 41+
Ideacién paranoide A3** 45%* 45%* .28* =17 A2%x
Psicoticismo A44%* 53r* 41+ .15 -.08 .36**
Depresiéon Melancélica .35* AQFrx o .01 -.05 Ahxx
indice Gravedad Global .36** Rl 52xxx .10 -11 AQF**
Sintomas Positivos Total AT .58*xx .B2%xx .09 -.06 .36%*
g‘gé‘i:ﬂevgf”és Sl 20 22 17 10 -.05 B4

Nota= Volumen e Impacto (SVEAD). Estrés Percibido (CE®9lucién de Problemas, Busqueda de Apoyo Socialitadton
(CSI). Sintomatologia reflejada en la columna deidquierda: Somatizaciéon, Obsesion... (SCL-§83.05; **=p<.01;
***=p< 001.

3.4.2.- Analisis factoriales del GV y del GC.

En el siguiente apartado se presentan los ressli@el los analisis factoriales realizados
con el GV (Tabla 3.20) y del GC (Tabla 3.21) usitizlo los analisis correlaciones completos
recogidos en el Anexo D.5y D.6.
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Tabla 3.20. Andlisis factorial GV en TO (N= 54).

Matriz de Componentes Rotados Comunalidades
1 2 3 h?
SVEAD
Volumen 201 .903 -.019 .900
Impacto 280 .889 .040 .870
CEP
Puntuacion Total 544 529 -.029 576
Csl
Solucidn de problemas -.058 -149 871 .785
Busqueda de apoyo social -.065 176 820 707
Evitacion 512 454 -.004 .468
SCL-90

Somatizacion 698 .270 .066 .565
Obsesion — Compulsion 858 226 -.081 794
Susceptibilidad 780 .340 -.176 754
Depresién 801 456 .004 849
Ansiedad 843 .330 -.021 821
Hostilidad 651 .250 -.376 627
Ansiedad fébica 774 099 .030 .610
Ideaci6n paranoide 701 .392 -.218 693
Psicoticismo 857 .139 -.140 774
Depresion melancélica 640 414 -.085 .589
Valor Propio 8,61 1,66 1,12 /
% Varianza Total 41,07 19,49 10,59 /
% Varianza Extraccion Rotada 57,72% 27,39% 14,89% /

Nota= SVEAD (Escala de Sucesos Vitales de Pelechan®).1€¥P (Escala de Estrés Percibido de Cohen, 19&€3I
(Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento derkdman, adaptacion espafiola de J.F. Soriano, 1998)L-90 (Cuestionario de
90 sintomas de Derogatis, 1975).

Los resultados nos muestran que:

(a) El analisis factorial (rotacion varimax con compotas principales) ha dado lugar a tres
agrupaciones. Firimer factor posee un valor propio de 8,61 y explica el 41,@&4a
varianza total y el 57,72% de la extraida por ladién. Las variables con las cargas
factoriales mas altas se corresponden con el gstréiido (CEP), con la estrategia de
“Evitacion” del CSI y con todas las escalas del S0L a saber: “Somatizacién”,
“Obsesidn-Compulsion”, “Susceptibilidad”, “Depresi¢ “Ansiedad”, “Hostilidad”,
“Ansiedad fébica”, “ldeacion paranoide”, “Psicofioio” y “Depresion melancolica”.
Como hemos visto en la descripcién de los instrioserel CEP estima el grado en que
las situaciones de la vida son valoradas comosasttes por las personas. Podemos
deducir asi que ante la percepcion de situaciosgesantes la persona reacciona
utilizando estrategias de evitacion (medida po€8l), lo que provoca una serie de
sintomatologia totalmente coherente con la reféejad las escalas del SCL-90. Asi
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pues, denominamos tentativamente al primer facioroc Malestar subjetivo ante la
percepcion del estrés y su evitacion

(b) El segundo factqgrposee un valor propio de 1,66, explicando el 9%,4le la varianza
total y el 27,39% de la extraida por la rotaciom é&ste factor, el “Volumen” e
“Impacto” evaluados por el SVEAD son las variablem la carga factorial mas
elevada. Teniendo en cuenta que el SVEAD recodistadlo en cuanto a la ocurrencia
e impacto de una serie de acontecimientos vitapsco#ficos de caracter estresante y/o
traumatico (la lista no agota las posibilidadeg)drfa denominarse a este factor:
Impacto de estresores especificos y/o traumaticos

(c) Por lo que se refiere &drcer factor este posee un valor propio de 1,12, explicando el
10,59% de la varianza total y el 14,89% de la extém por rotacion. Encontramos que
saturan las escalas de “Solucion de problemas”gsiBeda de apoyo social”. Hemos
decidido denominar al tercer factor comAdrontamiento activo

Tabla 3.21. Andlisis factorial GC (N= 54).

Matriz de Componentes Rotados Comunalidades
1 2 3 4 h?
SVEAD
Volumen .066 .920 .198 .071 .895
Impacto .238 912 126 .079 910
CEP
Puntuacion Total .392 .498 .153 404 .588
Csl
Solucion de problemas -.132 013 391 726 697
Busgueda de apoyo social -.073 179 -371 821 850
Evitacion AT9 052 181 549 .566
SCL-90

Somatizacion 783 174 .098 -.135 672
Obsesion — Compulsién 692 210 473 -.010 746
Susceptibilidad 461 248 700 .074 .769
Depresion 796 334 .057 114 762
AMEIEEED 878 156 211 042 842
Hostilidad 700 -.004 464 064 709
Ansiedad fobica 770 -198 263 122 716
Ideacion paranoide 363 305 806 087 881
Psicoticismo 677 321 436 .024 752
Depresion melancélica 799 330 145 -.002 768
Valor Propio 7,66 2,02 1,40 1,05 /
% Varianza Total 34,30% 16,10% 14,49% 10,899 /
% Varianza Extraccion Rotada 45,27% 21,25% 19,12% 4,37% /

Nota= SVEAD (Escala de Sucesos Vitales de Pelechan®).1€¥P (Escala de Estrés Percibido de Cohen, 19&€3I
(Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento derkman, adaptacion espafiola de J.F. Soriano, 1998)L-90 (Cuestionario de

90 sintomas de Derogatis, 1975).
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Los resultados nos muestran que:

(a) El analisis factorial para el grupo control ha dadgr a cuatro agrupaciones.dgmer
factor, posee un valor propio de 7,66 y explica el 34,3084a varianza total y el
45,27% de la extraida por la rotacion. Las vargbten las cargas factoriales mas altas
se corresponden con escalas del SCL-90, exceptusdale “Susceptibilidad” e
“Ideacion paranoide”. Se trata de un factor de statesubjetivo generan el que
aparecen agrupados la mayor parte de sintomaslqugaxs sin relacion con la
aparicion de estresores especificos o la percepei@strés en general. Este factor suele
aparecer con frecuencia en estudios realizados'pmuiriacion sana”. Denominamos
tentativamente al primer factor conidalestar subjetivo general.

(b) El segundo factgrposee un valor propio de 2,02, explicando el 0%, He la varianza
total y el 21,25% de la extraida por la rotaciom é&ste factor, el “Volumen” e
“Impacto” evaluados por el SVEAD, saturan de mokbwado junto con la percepcion
subjetiva del estrés, medido por el CEP, por lomgpsemos denominar simplemente a
esta agrupaciorestrés

(c) Eltercer factorposee un valor propio de 1,40, explicando el 14,d8% varianza total
y el 19,12% de la extraccion por rotacion. En diageupacion saturan las escalas de
“Susceptibilidad” e “Ideacién paranoide”. Consideta la sintomatologia de timidez y
verglienza, tendencia a sentirse inferior a los dehgersensibilidad e incomodidad e
inhibicion en las relaciones interpersonales, juntm los sintomas de ideacion
paranoide, hemos decidido denominar tentativanarig¥cer factor comdduspicacia.

(d) El cuarto factorpresenta un valor propio de 1,05, explicando eé89%, de la varianza
total y el 14,37% de la extraida por la rotacion.éSte factor saturan las tres escalas de
afrontamiento del CSI: “Solucién de problemas”, 88lUeda de apoyo social” y
“Evitacion”. Hemos denominado a éste factestrategias de afrontamiento

A modo de resumen podriamos establecer las siggieonclusiones. En primer lugar,
el porcentaje de varianza total explicada por legro factores extraidos en el GC es apenas
superior (75,78%) que la explicada por los tresofas extraidos en el GV (71,15%). En
segundo lugar, el hecho de que emerja un factoaguga en el GC a todas las estrategias
de afrontamiento del CSI (incluida la evitacidn)nceargas positivas, merece un
comentario. Al respecto cabria subrayar que laackactorial de evitacidon (sat = .549) es la
mas baja de las tres en esta agrupacion y que,aaddsnevitacion presenta también una
carga moderada similar (sat = .479) en la primgragacion (factor denominado como
Malestar subjetivo generalA este hecho también contribuye lo siguiententias que los
coeficientes de correlacion simple de la evitacidon los otros dos factores de
afrontamiento dan lugar a coeficientes positivosngaie débiles, en el GC, estos
coeficientes son tendentes a .00 en el GV. Adem&ste grupo, la evitacion o acompafa a
la percepcion subjetiva del estrés (CEP) en lagmanagrupacion (sat = .512) o en su caso a
los estresores especificos y su impacto (sat 3..&sdtercer lugar, por lo que se refiere a la
agrupacion encontrada en el GC, que hemos denomidadpicacia (sintomas de
susceptibilidad interpersonal junto con sintomasddacion paranoide), resulta un poco
extrafia, encontrdndose una posible explicacionl @moeedimiento seguido a la hora de
recoger los participantes del GC (personas quel@tdrevisiones rutinarias de la piel). De
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este modo, quizas el hecho de que ante una revisiémaria con la Dermatologa, las
personas cumplimenten, aunque sea de forma valntaestionarios como los empleados
en esta investigacion, genere cierta suspicaciaejvea reflejada en los resultados.

3.5.-LA INFLUENCIA DEL GENERO Y EL VITILIGO EN EL ESTRES Y LA SALUD
MENTAL.

A continuacioén se ofrecen los resultados que compten a las Hipétesis 1a, 1b y 1c.
Para poner a prueba estas hipétesis se han realiradisis de varianza siguiendo la l6gica de
un disefio factorial 2X2. De este modo, la primexaable independiente seria el padecimiento
0 no de la enfermedad (G GC) y la segunda variable independiente seriérdmp (hombres
vs mujeres). De este modo, contamos con los sig@eniatro grupos GV (33 mujeres y 21
hombres) y GC (34 mujeres y 20 hombres). Las vimsatlependientes son las escalas de los
cuestionarios referidos al SVEAD, CEP, CSly SCL-90

Por estética y comodidad para el/la lector/a, éssiltados de los analisis de varianza se
presentan divididos en dos Tablas: la Tabla 3.2&sponde a los cuestionarios SVEAD, CEP
y CSI; y la Tabla 3.24 corresponde al SCL-90. Rasaontrastes por pares, en la Tabla 3.23 se
encuentran los resultados correspondientes al SVEJEP y CSI; y en la Tabla 3.25 los del
SCL-90.

Tabla 3.22. Andlisis de varianza en género y grupen SVEAD, CEP y CSI.

|| Medias / D.E. Género Grupo Grupo*Género
|| Hombres Mujeres Total F p F p F p
SVEAD 7
GV 9,86 /5,70 10,82/5,43 10,44/5,90
Volumen GC 11,75/4,03 10,18/3,51 10,76/3,46 .107 .744] .448 .50] 1.84 178
Total | 10,78/5,00 10,49/4,53 10,60/4,40
GV 53,76/48,15| 73,09/46,1Y 65,57/47 16
Impacto GC 77,80/31,36| 71,97/24,79 74,13/27p6.784 | .378] 2.261 .134 2.725 .10p
Total | 65,49/42,13 72,52/36,6@ 69,85/38 )6
CEP
GV 23,29/6,91 26,76/7,48 25,41/7,4D
Puntuacion Total GC 24,30/7,66 24,91/7,81 24,69/7,491.303 | .256] .512 AT4 .026 .87p
Total | 23,78/7,22 25,82/7,65 25,04/7,92
CsSl

GV 13,43/5,95 14,90/5,05 14,32/5,4p

o

Solucién de Problemas| GC 12,80/6,18 13,91/5,84 13,50/5,931.303 | .256] .512| .47( .026 .87p

Total | 13,12/6,00| 14,39/404% 13,91/5,47

GV 10,29/5,37 11,85/5,62 11,24/5,93

Basq“esdoig?Apoyo GC | 10,75/594| 11,76/554  11,39/5d51.303 | .256| .512| .47¢ .026 .87p
Total | 10,51/559| 11,80/554  11,31/597
GV | 667/354 | 7701385 7,30/3,73

Evitacién GC | 7,30/4,33 | 721391 7,24/40% 365 | 5.47| .008| .92]  .526| .470

Total 6,98/3,91 7,45/3,86 7,273,87

Nota =GV (Grupo Vitiligo). GC (Grupo Control). F (F de &fecor). SVEAD (Escala de Sucesos Vitales de Relecti998). CEP
(Escala de Estrés Percibido de Cohen, 1983). CSie¢tionario de Estrategias de Afrontamiento de Ahain, adaptacion
espafiola de J.F. Soriano, 1995). SCL-90 (Cuestiorde 90 sintomas de Derogatis, 1975).*=p<.05; **<01; ***=p<.001.
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Tabla 3.23. Contraste entre hombres/mujeres y grupen SVEAD, CEP y CSI (N= 108).
Hombres/Mujeres Hombres/Mujeres Hombres Mujeres cvice
(GV) (GC) (GVIGC) (GVIGC)
U U U t t
SVEAD

Volumen 311.0 2455 168.5 .58 -.35
Impacto 249.5 299.5 123.0* 12 -1.15

CEP
PUDLEEL | 257.5 3255 188.5 .99 50
Total

csl
el gl 290.0 308.5 192.5 74 75
Problemas
Busqueda 284.0 301.0 206.5 .06 -14
Apoyo Social
Evitacion 302.0 338.5 200.5 52 .07

Nota= GV (Grupo Vitiligo). GC (Grupo Control). U (U de Ma Whitney). t (t de Student). SVEAD (Escala desscVitales de
Pelechano, 1998). CEP (Escala de Estrés PercibidoCdhen, 1983). CSI (Cuestionario de EstrategiasAffentamiento de
Amirkhan, adaptaciéon espafiola de J.F. Soriano, J9%L-90 (Cuestionario de 90 sintomas de Derogd#s5).*=p<.05;
**=p<.01; ***=p<.001.

El andlisis de la Tabla 3.22 no nos aporta ninginfarmacion estadisticamente
significativa. Por una parte se esperaba que paraolumen de acontecimientos vitales
estresantes y/o traumaticos similares, los paderne vitiligo obtuvieran puntuaciones mas
elevadas en el impacto causado por estos y, mmrapte las mujeres (especialmente las del GV),
obtuvieran puntuaciones mas altas que los hombnesel primer caso se observa que las
puntuaciones mas elevadas son alcanzadas en inmaabd GC frente al GV (74,13 65,57).

En el segundo, si bien es cierto que las mujerésr@n puntuaciones mas elevadas que los
hombres, ello no es con independencia de padewewitiligo. Asi, son las mujeres del GV las
que obtienen puntuaciones mas elevadas que losrésrdel mismo grupo, ocurriendo a la
inversa en el GC. Aunque las medias de cada umasdaiatro grupos tienden hacia un efecto
de interaccion, los contrastes por pares (Tabl&)3rBuestran que la Unica diferencia
estadisticamente significativa en “Impacto” (U= IR$< .05) se localiza entre los hombres, de
forma que aquellos que padecen vitiligo experinrentamayor impacto de los acontecimientos
vitales que aquellos otros que no lo padecen.

Si consideramos la percepcion subjetiva de esttresado (CEP), los resultados
apuntan a lo esperado: puntuaciones mas elevabll@¥/deente al GC y de las mujeres frente a
los hombres. Sin embargo, ningln contraste pospgEasignificativo.

En cuanto al afrontamiento, tal como suponiamasmiajeres del GV utilizan en mayor
medida que los hombres estrategias de afrontaméentualquier tipo, pero tampoco aqui se
encuentra efecto significativo alguno.
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Tabla 3.24. Andlisis de varianza en género y grupn SCL-90.

Medias / D.E. Género Grupo Grupo*Género
Hombres Mujeres Total F | p F ‘ p F p
SCL-90

GV | 071/071 | 1,02/0,79|  0,90/0,77

Somatizacién | GC | 048/042 | 091/0,64| 0,75/0,6¢ 7.51 | .007| 1.59 | .210| .22 641
Total | 0,60/0,59 | 0,96/0,72|  0,83/0,6
GV | 1,12/099 | 1,37/0,83|  1,27/0,90

C%gf;jgg'n GC 0,81/062 | 1,02/0,74| 0,94/0,7¢ 1.35| 2.10] 2.75| 4.2} .010 016
Total | 0,97/0,84 | 1,19/0,80|  1,11/0,8]
GV | 0700074 | 1,000,775 0,88/0,76

Susceptibilidad | GC | 0,73/059 | 0,62/063] 066061 .457 | .501| 1.65| .20} 2.26 136
Total | 0,72/0,66 | 0,81/0,72|  0,77/0,6
GV | 079090 | 1,37/096| 1,14/0,97

Depresion GC | 067/0,73| 103077 0,90/0,7] 7.80| .006| 1.81 | .182] .443 507
Total | 0,73/091 | 1,20/0,88|  1,02/0,8
GV | 072069 | 1,02/066| 0,90/0,6

Ansiedad GC | 046/0,35 | 083/0,63 06905] 7.79| .006| 354 | .063] .089 766
Total | 0,59/0,56 | 0,92/0,65|  0,80/0,6
GV | 069089 | 082/075| 0,77/0,80

Hostilidad GC | 046/046 | 081/0,93| 0,68/0,84 2.37| .127| .580| .44 .49 485
Total | 0,58/0,71 | 0,82/0,84| 0,73/0,8
GV | 021/040 | 041/052| 0,33/0,48

Ansiedad Fébica | GC | 0,14/021 | 0,30/0,67| 0,24/0,54 3.15 | .079| .771| .383 .02 887
Total | 0,17/0,32 | 0,35/0,60|  0,29/0,5]
GV | 072/081 | 093074 0,85/0,77

F',gf::(i)?ge GC 0,62/059 | 065065 0,64/0,63 .756 | .387| 1.98| .163 .42 516
Total | 0,67/0,70 | 0,79/0,71|  0,74/0,71
GV | 043062 | 052/057| 0,49/0,58

Psicoticismo | GC | 0,250,224 | 0,29/043|  0,27/0,3] .449 | .504| 4.44 | .038] .078 781
Total | 0,34/047 | 0,40/051|  0,98/0,5
GV | 083084 | 1230083 1,12/0,85

MDe‘T;’;ngﬁ’C”a GC 0,76/0,57 | 1,03/0,77|  0,93/0,74 5.88 | .017| 1.25 | .266| .413 522
Total | 0,79/0,71 | 1,16/0,81|  1,02/0,7¢
GV | 0,71/068 | 1,00060| 0,89/0,64

i”dicgg[)i‘fEdad GC 0,54/0,37 | 0,77/0,57|  0,69/0,5] 552 | .022| 3.08 | .082| .106 745
Total | 0,63/0,55 | 0,89/0,59|  0,79/0,5¢
GV | 31,14/21,82| 41,94/19,08 37.74/20.$5

TOtS'Ogi"t?\fgg‘as GC | 31,00/1555 3532/18,61 33.54/17p%.34 | .040| .938 | .335] .635 427
Total | 30,83/18,79 38,58/18,97 25.64/19 )19
oo bicrss | GV | 178065 | 211061 1.98064

Sintomas GC 1,49/0,44 | 1,86/0,64|  1.72/0.64 8.39 | .005| 5.24| .024 .026 872
Positivos Total | 1,64/057 | 198/0,64|  1.85/0.6]
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Nota Tabla 3.24=GV (Grupo Vitiligo). GC (Grupo Control). F (F de &tecor). SVEAD (Escala de Sucesos Vitales de Relech
1998). CEP (Escala de Estrés Percibido de Cohe®3)L19CSI (Cuestionario de Estrategias de Afrontamitiede Amirkhan,
adaptacion espafiola de J.F. Soriano, 1995). SCl(@@estionario de 90 sintomas de Derogatis, 197§<85; **=p<.01;
*+*=p<.001.

Tabla 3.25. Contraste entre hombres/mujeres y grupen SCL-90 (N= 108).

Hombres/Mujeres | Hombres/Mujeres | Hombres | Mujeres cvice
(GV) (GC) (GVIGC) | (GVIGC)
u u u t t
SCL-90

Somatizacion 257.0 203.0* 187.5 .60 1.10
Obsesion-Compulsion 284.0 304.0 177.0 1.82 2.13*
Susceptibilidad 259.0 292.0 187.0 2.23* 1.68
Depresion 210.0* 231.5* 207.0 1.60 1.46
Ansiedad 244.5 199.0* 1725 1.22 1.76
Hostilidad 286.0 275.0 189.5 .05 .58
Ansiedad Fobica 261.0 327.5 195.0 71 .90
Ideacion Paranoide 274.0 338.5 207.5 1.69 1.60
Psicoticismo 282.5 292.0 202.5 1.89 2.24*
Depresion Melancélica 229.0* 275.5 204.5 1.38 1.24
indice de Gravedad Global 233.0* 272.0 197.0 1.66 1.82
Total Sintomas Positivos 2415 317.5 200.5 1.44 1.14
indice Distrés Sintomas Positivos 227.5* 215.5* 161.0 1.66 2.20*

Nota= GV (Grupo Vitiligo). GC (Grupo Control). U (U de Ma Whitney). t (t de Student). SVEAD (Escala dessVitales de
Pelechano, 1998). CEP (Escala de Estrés PercibidoCdhen, 1983). CSI (Cuestionario de EstrategiasAftentamiento de
Amirkhan, adaptaciéon espafiola de J.F. Soriano, J9%L-90 (Cuestionario de 90 sintomas de Derogd#s5).*=p<.05;
**=p<.01; ***=p<.001.

Derivado de la hipétesis 1c, esperabamos que lgsresy especialmente las del GV
mostraran en lineas generales un mayor malestgetisobgeneral. Los resultados que
obtenemos de la Tabla 3.24 son los siguientes:

(a) El género tiene efectos principales significatigmbre las siguientes siete variables:
“Somatizacion” (F= 7.51, p= .007), “Depresion” (K80, p= .006), “Ansiedad” (F=
7.79, p= .006), “Depresion melancélica” (F= 5.88, ©17), “indice de Gravedad
Global” (F= 5.52, p= .022), “Total de Sintomas Fwss” (F= 4.34, p= .040) e “indice
Distrés Sintomas Positivos” (F= 8.39, p= .005). blustante, como muestran los
contrastes por pares, las diferencias significatesacontradas en estas escalas depende
de si se trata del GV o del GC. Asi, mientras g diferencias entre hombres y
mujeres en depresion y en el indice de distrésmiensas positivos (que informa sobre
la amplitud sintoméatica del distrés del individusg, encuentran al margen de que unos
y otras padezcan o no la enfermedad, las diferemsiadepresion melancdlica y en el
indice de gravedad global, solo se encuentran &VelA su vez, las diferencias entre
hombres y mujeres en somatizacién y ansiedad s@ocuentran en el GC.

(b) Encontramos un efecto significativo detupo en la escala de “Psicoticismo” (F= 4.44,
p= .038) e “indice Distrés Sintomas Positivos” 24, p= .024), de forma que los
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pacientes que sufren vitiligo obtienen puntuaciosigsificativamente mas elevadas
que los que no lo sufren.

(c) Por ultimo, la “Obsesién-Compulsion” da lugar aafacto de interaccion significativo
(F= .010, p= .016). Los contrastes por pares imdigae el mayor efecto en esta
diferencia se debe grupo de modo que estos sintomas caracterizan espeoiga
los pacientes con vitiligo y de forma mas marcalds anujeres.

En resumen, estos resultados nos permiten hacefotmgrafia de nuestra muestra en
funcion del género y de la condicion del grupow gertenecen. Observamos que las mujeres
acusan mas el impacto de los sucesos vitalesbparonds el estrés y emplean estrategias de
afrontamiento activas, aunque esto no podemos afiomde un modo significativo. Sin
embargo, nos permite sugerir de un modo signifioatjue ellas acusen mas sintomatologia
depresiva que los hombres. De igual modo, la cadide GV hace que los/as pacientes
obtengan puntuaciones mayores que los del GC. &ignd existen excepciones y que la
condicion grupo no es determinante (tal y como teommentado), si podemos afirmar que el
presentar lesiones de vitiligo y ser mujer, haaelgsintomatologia psicolégica sea mayor que
la de los pacientes no afectos de vitiligo.

3.6.- ANALISIS MODULADORES.

En el siguiente apartado se encuentran los amaiigiduladores que buscan dar
respuesta a las Hipotesis 2a, 2b, 3a, 3b, 4a Ldbcretamente, se trata de establecer como
influyen la identificacion de un estresor iniciadnoo factor desencadenante del vitiligo, la
recepcién de tratamiento de tipo dermatoldgico ypedcentaje de la superficie corporal
afectada, en los aspectos psicoldgicos evaluaddeante los cuestionarios SVEAD, CEP, CSI
y SCL-90.

3.6.1.- Identificacién del estresor inicial.

Una de las hipdtesis que se manejan en éste estagie reflejan las diferentes teorias
explicativas (como vimos en €APITULO 1), es que los pacientes afectos de vitiligo traan
buscar una atribucion causal a la aparicion deldaones. Asi pues, en la Tabla 3.26
distinguimos entre aquellos sujetos que si ideatifiun estresor inicial (N= 23) de aquellos que
no lo identifican (N= 31), y los comparamos envasables evaluadas en el presente estudio,
dando respuesta a las hipétesis 2a 'y 2b.
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Tabla 3.26. Identifican estresor inicial (N= 54).

No identifican estresor inicial

Si identifican estresor inicial

(N=31) (N=23)
M ‘ DT M DT t
SVEAD
Volumen 9,42 5,61 11,83 5,16 -1.63
Impacto 58,45 45,81 75,17 48,96 -1.28
CEP
Puntuacion Total 24,00 7,62 27,30 6,80 -1.68++4
Csl
Solucién de Problemas 13,35 5,39 15,68 5,27 -1.57
BISUEIE ApEyE SEkl 10,23 5,65 12,61 5,17 -1.61
Evitacion 6,68 3,04 8,13 3,35 -1.46
SCL-90
Somatizacion 0,76 0,64 1,09 0,89 -1.52
Obsesion-Compulsion 1,18 0,89 1,40 0,91 -.90
Susceptibilidad 0,71 0,62 1,12 0,87 -1.89+++
Depresion 0,91 0,79 1,46 1,11 -2.06*
Ansiedad 0,83 0,64 1,00 0,74 -.87
Hostilidad 0,76 0,89 0,78 0,69 -.09
Ansiedad Fobica 0,27 0,40 0,42 0,57 -1.07
Ideacién Paranoide 0,80 0,80 0,92 0,73 -.57
Psicoticismo 0,37 0,50 0,64 0,66 -1.68+++
Depresion Melancdlica 0,99 0,85 1,29 0,85 -1.26
indice de Gravedad Global (IGG) 077 0,57 1,05 0,72 157
Total Sintomas Positivos (TSP) 34.29 18,30 42,39 23,05 -1.39
indice Distrés Sintomas Positivos (IDSP) 1,95 0,68 2,02 0,60 -39

Nota= M (Media). DT (Desviacion Tipica). t (t de Stude®VEAD (Escala de Sucesos Vitales de Pelech&38)1CEP (Escala
de Estrés Percibido de Cohen, 1983). CSI (Cuedtionke Estrategias de Afrontamiento de Amirkharagdcion espafiola de J.F.
Soriano, 1995). SCL-90 (Cuestionario de 90 sintoa@Derogatis, 1975). .*=p<.05; **=p<.01; ***=p<.00L. Las tendencias
significativas entre .06 y .10 se han marcado ces truces (+++)

Como se desprende de la Tabla 3.26, observamoagyuetios que “Si identifican” un
estresor presentan una puntuacion media mayor esctda de “Depresion” (t= -2.06, p< .05)
siendo el tamafio del efecto grande (d= .58), canMn 1,46 frente a los que no identifican

(M= 0,91). También se registran tres tendenciagifgigtivas que indican que la muestra de
pacientes que si identifican un estresor obtiengriuaciones mas altas en la percepcion del

estrés (t= -1.68+++) con un nivel de significacitenp= .10, asi como en “Susceptibilidad” (t= -
1.89+++; p=.07) y “Psicoticismo” (t= -1.68+++; p¥0).
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3.6.2.- Tratamiento dermatolégico.

En el siguiente apartado distinguimos a aquelloseptes que reciben tratamiento
dermatolégico (N= 37) de aquellos que no lo recif¢n 17). Tal y como se comentd en el
Apartado 3.1.- Caracteristicas Clinicas, el/ladeat puede acudir al Anexo D.3 para ver en
detalle los tipos de tratamientos dermatoldgicasbidos. Este andlisis da respuesta a las
hipétesis 3a 'y 3b.

Tabla 3.27. Tratamientos dermatologicos (N= 54).

No reciben tratamiento Si reciben tratamiento
dermatolégico dermatoldgico
(N=17) (N=37)
M DT M DT u
SVEAD
Volumen 10,18 4,67 10,57 5,90 312.0
Impacto 60,29 35,23 68,00 52,40 311.0
CEP
Puntuacion Total 23,24 6,69 26,41 7,58 212.0++4
Csil
Solucién de Problemas 14.65 579 14.17 5,31 282.5
Busqueda Apoyo Social 11,65 5,96 11,05 5,40 313.5
Evitacion 6,82 3,49 7,51 3,87 292.5
SCL-90
Somatizacion 0,97 0,89 0,87 0,72 305.0
Obsesion-Compulsion 119 0.89 1.31 0,91 292.5
Susceptibilidad 0,75 0,61 0,95 0,81 284.5
Depresion 0,98 0,81 1,22 1,04 285.0
Ansiedad 0,86 0,61 0,92 0,72 305.0
Hostilidad 0,73 0,94 0,79 0,74 274.5
Ansiedad Fébica 0,31 0,47 0,34 0,49 3135
Ideacion Paranoide 0.83 0.83 0,86 0,75 302.0
Psicoticismo 0,51 0,64 0,48 0,56 3135
Depresion Melancélica 0.88 0.72 1,22 0,90 252.0
indice de Gravedad Global (IGG) 0.83 064 092 0.65 2925
Total Sintomas Positivos (TSP) 37.41 20.63 37.89 20,95 291.5
indice Distrés Sintomas Positivos (IDSP) 1.73 055 210 0,66 215.0+++

Nota=M (Media). DT (Desviacion Tipica). U (U de Mann itBy). SVEAD (Escala de Sucesos Vitales de Paiecli®98). CEP
(Escala de Estrés Percibido de Cohen, 1983). CSie¢tionario de Estrategias de Afrontamiento de Ahan, adaptacion
espafiola de J.F. Soriano, 1995). SCL-90 (Cuestionde 90 sintomas de Derogatis, 1975). .*=p<.0557px.01; ***=p<.001.
Las tendencias significativas entre .06 y .10 serharcado con tres cruces (+++)

Los resultados de la Tabla 3.27 no nos muestragunindato estadisticamente
significativo. Si que encontramos dos tendencigsifgativas en la “Percepcion del estrés”
(U= 212.0+++) con un nivel de significacion de P8 y en el “indice de Distrés de Sintomas
Positivos” (U= 215.0+++; p= .06) a favor de aquellpacientes que estan recibiendo
tratamiento de tipo dermatoldgico.
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3.6.3.- Superficie corporal afecta y aspectos pslégicos.

En este apartado diferenciamos aquellos pacienegm@sentan una superficie corporal
afecta inferior al 25% (N= 38) de aquellos que @n¢sn una superficie superior al 25% (N=
16), dando respuesta a las hipotesis 4a y 4b.

Tabla 3.28. Superficie de la lesion en relacion ad escalas del SVEAD, CEP, CSIly SCL-
90.

Inferior al 25% Superior al 25%
(N=38) (N= 16)
M DT M DT ] r
SVEAD
Volumen 11,00 6,00 8,88 3,81 230.0 /
Impacto 71,24 52,37 52,13 30,34 2455 /
CEP
Puntuacion Total 26,74 7,63 22,25 5,90 201.0* .27
CsSl
Solucién de Problemas 13,97 5,34 15,31 5,51 261.0 /
Busqueda Apoyo Social 11,24 517 11,25 6,48 291.5 /
Evitacion 7,68 3,71 6,38 3,74 228.5 /
SCL-90

Somatizacion 0,88 0,82 0,94 0,66 269.0 /
Obsesiéon-Compulsion 1,31 0,91 1,19 0,88 281.0 /
Susceptibilidad 0,93 0,82 0,78 0,59 286.5 /
Depresion 1,27 1,06 0,84 0,65 239.5 /
Ansiedad 0,97 0,70 0,76 0,63 249.5 /
Hostilidad 0,84 0,84 0,61 0,69 261.0 /
Ansiedad Foébica 0,36 0,53 0,26 0,34 2945 /
Ideacion Paranoide 0,94 0,79 0,64 0,69 228.5 /
Psicoticismo 0,56 0,63 0,30 0,42 214.5++4 /
Depresiéon Melancdlica 1,12 0,88 1,11 0,82 301.5 /
indice de Gravedad Global (IGG) 0,94 0,69 0,76 0,50 264.5 /
Total Sintomas Positivos (TSP) 40,11 21,36 32,13 18,27 2425 /
i?gg:g)Distrés Sintomas Positivos 1,90 0,67 218 0,54 213,54+ |

Nota= M (Media). DT (Desviacion Tipica). U (U de Mann¥dey). r (r de Rosenthal). SVEAD (Escala de Suc¥sates de
Pelechano, 1998). CEP (Escala de Estrés PercibidoCdhen, 1983). CSI (Cuestionario de EstrategiasAffentamiento de
Amirkhan, adaptaciéon espafiola de J.F. Soriano, J99&L-90 (Cuestionario de 90 sintomas de Deroga835). .*=p <.05;
**=p <.01; ***= p<.001. Las tendencias significatias entre .06 y .10 se han marcado con tres cruees)(

La Tabla 3.28 nos indica una diferencia estadisiicde significativa en los pacientes
con una superficie corporal afecta inferior al 2&fbrelacion a la percepcion del estrés (CEP),
obteniendo en contra de lo que cabia esperar urtagmion mas elevada (U= 210.0, p= .05), y
un tamafio del efecto medio (r= .27). Encontramobi@n que los pacientes con una superficie
corporal afecta inferior al 25% obtienen una pucitra mayor en “Psicoticismo” (214.5+++;
p= .87), que los que poseen una afectacion supa@ri®5%. Por otro lado, aquellos pacientes
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con una superficie corporal afecta superior al 26%estran una tendencia significativa en el
“Indice de Distrés de Sintomas Positivos” (213.5+p=.87).

*k*k

Como punto y aparte, nos hemos preguntado poriséeagia de posibles diferencias
significativas entre aquellos pacientes que sitifiean un estresor inicial (0 no), y aquellos que
reciben tratamiento dermatolégico (o0 no), en rélaa la superficie corporal afecta, dando asi
respuesta a las Hipotesis 5a y 6a.

3.6.4.- Superficie de la lesion: identificacion deestresor inicial

dermatoldgico.

y tratamiento

Utilizando la muestra inicial de N= 54 (T0), henmm®cedido a comparar aquellos
pacientes que si identifican un estresor inicisyque no identifican, con los pacientes que
presentan una superficie corporal afecta inferid2586 y los que la presentan en mas de un
25% (Tabla 3.29). Del mismo modo, hemos querido pavar aquellos pacientes con una
superficie corporal inferior y superior al 25% caquellos pacientes que estan recibiendo
tratamiento de tipo dermatoldgico, con los quecn@tiben (Tabla 3.30).

Tabla 3.29.- Superficie de la lesidn e identifica@ih estresor inicial (N= 54).

No identifican estresor inicial Si identifican estresor inicial Chi?
(N=31) (N=23)
Superficie corporal afecta Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Inferior al 25% (N= 38) 21 67,74% 17 73,91% 24
Superior al 25% (N= 16) 10 32,26% 6 26,09%
Nota= *= p<.05; **= p<.01; ***= p<.001 .
Tabla 3.30.- Superficie de la lesion y tratamientdermatoldgico (N= 54).
No reciben tratamiento Si reciben tratamiento
dermatoldgico dermatolégico Chi?
(N=17) (N=37)
Superficie corporal afecta Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Inferior al 25% (N= 38) 14 82,35% 24 64,86% 17
Superior al 25% (N= 16) 3 17,65% 13 35,14%

Nota= *= p<.05; **= p<.01; **= p<.001 .

Ambas Tablas (3.29 y 3.30) no nos indician ningdifierencia significativa entre los
grupos de pacientes. Llama la atencion que segraltientes con una superficie corporal afecta
inferior al 25% los que mas identifiquen la presemte un estresor inicial (73,91%), asi como
los que no reciben tratamiento dermatologico (84)35
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3.7.- ANALISIS LONGITUDINALES.

El siguiente apartado estd referido a los analmigitudinales realizados con los
pacientes de vitiligo, teniendo en cuenta en lfeselites analisis realizados, bien al grupo de 15
pacientes que fueron seguidos en cuatro momentgmtales (TO, T1, T2 y T3), bien al grupo
(N= 31) de aquellos que fueron seguidos en tres antya temporales (TO, T1 y T2). En
cualquier caso, el N con el que se trabaje sejaddlen la introduccion de cada apartado. Los
distintos analisis estadisticos realizados busaeaiénespuesta a la Hipotesis 7a.

3.7.1.- Analisis de la evolucion de la percepciorebestrés, la superficie de las lesiones y los
sintomas psicolégicos.

A continuacién se presenta el analisis de la ewatutemporal del estrés percibido y la
superficie de la lesion (Gréfica 17), asi como Valacion del malestar psicologico en los
pacientes afectos de vitiligo que se midieron sncleatro momentos temporales y que hemos
dividido en dos para hacer mas cémoda su lectur@i(@ 18 y Grafico 19). En el Gréfico 20
se muestran los indices globales del cuestionaio 3. Para estudiar el curso evolutivo se
han ejecutado analisis de varianza con medidatidapgara cada variable.

A pie de gréfico, se presenta la media y desviatiffina en cada momento temporal,
asi como el valor de la F de Fisher-Snedecor.

Grafica 17. Evolucién de la superficie de las lesies (%) y del estrés percibido (CEP) (N=
15).

35
25 /4
20
il —o— Estrés percibido
15 —— Superficie
10
5
0 T T T )
Inicial (TO) 6 meses (T1) 1 afio (T2) 2 afio (T3)
TO T1 T2 T3 Estrés percibido (CEP)
M DT M DT M DT M DT F
28,67 7,16 29,07 6,70 27,00 6,36 23,713 6,83 4.22*
TO T1 T2 T3 Superficie
M DT M DT M DT M DT F
18,47 12,99 17,13 12,71 18,80 16,21 25,12 18/11 819

Nota= TO (primera Entrevista); T1 (seguimiento 6 mesé&s);(seguimiento afio);T3 (seguimiento dos afos) Media; DT=
Desviacion Tipica; F= de Fishe-Snedecds) p<.05; **= p<.01; ***= p<.00.
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A lo largo del tiempo no se registran diferenciamificativas en el porcentaje de
superficie afecta, pero si en el estrés percilhido4.22, p< .05). Observando la Gréfica 17, la
superficie de las lesiones disminuye relativametgeTO (M= 18,47) a T1 (M=17,13) para
después incrementarse al afio (T2; M= 18,80), y mxpcialmente en el segundo afio (T3; M=
25,12). Siguiendo la evolucion del estrés percibi@&P), observamos el patron opuesto:
comparando TO (M= 28,67) con T3 (M= 23,73) vemoa diferencia de 4,94 puntos en las
medias. Llama la atencién que se trate de una @dolunversa, pues mientras el estrés
percibido disminuye, la superficie de las lesicaesienta a lo largo de los dos afios.

Grafico 18. Evolucién temporal escalas sintomatoldgas SCL-90 (N=15).

1,8
e \
1,4
1,2 K‘;.i
\ —o— Somatizacion
1 ‘ —#— Obsesivo-Compulsivo
0,8 Ansiedad
06 —— Ansiedad f6bica
' —— Depresién Melancélica
0,4 _WA
0,2
0 . . T )
Inicial (TO) 6 meses (T1) 1 afio (T2) 2 afio (T3)
TO T1 T2 T3 Somatizacion
M DT M DT M DT M DT F
1,18 0,81 1,02 0,51 0,96 0,58 0,99 0,47 .60
TO T1 T2 T3 Obsesivo-Compulsivo
M DT M DT M DT M DT F
1,64 1,01 1,31 0,70 1,24 0,77 1,19 0,66 257
TO T1 T2 T3 Ansiedad
M DT M DT M DT M DT F
1,29 0,74 1,01 0,57 0,88 0,63 0,69 0,55 5.61*
TO T1 T2 T3 Ansiedad fobica
M DT M DT M DT M DT F
0,46 0,53 0,30 0,34 0,37 0,52 0,45 0,55 .67
TO T1 T2 T3 Depresiéon melancolica
M DT M DT M DT M DT F
1,65 0,88 1,37 0,75 1,10 0,65 0,92 0,74 4.89*

Nota= TO (primera Entrevista); T1 (seguimiento 6 mesé&®);(seguimiento afio);T3 (seguimiento dos afos) Media; DT=
Desviacion Tipica; F= de Fishe-Snedectr)p<.05; **= p<.01; **= p<.001.
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Grafico 19. Evolucion temporal escalas sintomatoldgas SCL-90 (N=15).
1,8

16—\

1,4 \

1,2
\ —e— Suscpetibilidad
1 \‘\‘ —&— Depresién
08 —\ﬁ e Hostilidad
0.6 Ko \ ——|deacion paranoide
' \K' = —¥— Psicoticismo
0,4 = S—

0,2
0 ; : : .
Inicial (TO) 6 meses (T1) 1 afio (T2) 2 afio (T3)
TO Tl T2 T3 Susceptibilidad
M DT M DT M DT M DT F
1,17 0,78 0,98 0,58 0,93 0,66 0,82 0,71 3.68*
TO T1 T2 T3 Depresion
M DT M DT M DT M DT F
1,68 1,10 1,18 0,74 1,03 0,77 1,03 0,74 2.57
TO T1 T2 T3 Hostilidad
M DT M DT M DT M DT F
1,02 0,89 0,58 0,48 0,58 0,42 0,54 0,45 3.02
TO T1 T2 T3 Ideacién paranoide
M DT M DT M DT M DT F
0,91 0,66 0,79 0,61 0,83 0,82 0,54 0,61 1.97
T0 T1 T2 T3 Psicoticismo
M DT M DT M DT M DT F
0,65 0,72 0,39 0,36 0,43 0,47 0,39 0,57 .96

Nota= TO (primera Entrevista); T1 (seguimiento 6 mes@%);(seguimiento afo);T3 (seguimiento dos afios}; Media; DT=
Desviacion Tipica; F= de Fishe-Snedectr)p<.05; **= p<.01; **= p<.001.

Como se desprende de los resultados de las GréfiBay 19, todas las variables
disminuyen desde la entrevista inicial (TO) al sefju afio (T3). De todas ellas, destacan
significativamente tres variables: “Ansiedad” (F65 p<.05), “Depresion melancdlica” (F=
4,89, p< .05), “Susceptibilidad” (F= 3,68, p< .(%) el Grafico 19. En suma, se observa un
grupo de pacientes afectos de vitiigo menos ansiosenos deprimidos de un modo
melancélico y menos susceptibles.
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Grafico 20. Evolucién temporal indices sintomatoloig psicolégica (SCL-90) (N=15).

50
- ——
45 —= —0
40
35
30
—0—I1GG
25
——TSP
20
IDSP
15
10
5
0 ~ T - T e T - 1
Inicial (TO) 6 meses (T1) 1 aiio (T2) 2 aino (T3)
TO T1 T2 T3 IGG
M DT M DT M DT M DT F
1,21 0,69 0,93 0,45 0,86 0,55 0,8 0,48 2.42
TO T1 T2 T3 TSP
M DT M DT M DT M DT F
47,47 19,76 47,13 20,36 44,80 22,28 43,87 19,46 27
TO T1 T2 T3 IDSP
M DT M DT M DT M DT F
2,18 0,69 1,75 0,49 1,69 0,46 1,56 0,37 6.60**

Nota= TO (primera Entrevista); T1 (seguimiento 6 mes@%);(seguimiento afo);T3 (seguimiento dos afios) Media; DT=
Desviacién Tipica; F= de Fishe-Snedecor). IGG (bmlide Gravedad Global). TSP (Total Sintomas PositiviIDSP (indice
Distrés Sintomas Positivos}.p<.05; **= p<.01; ***= p<.001.

Estos resultados son de gran interés, ya quentbses engloban “diferentes aspectos
del sufrimiento psicopatolégico general” (Gonzallez Rivera, 2002; pg. 15). En la tabla que
acompafia al Grafico 20, es estadisticamente sigtiifo el IDSP: “indice Distrés Sintomas
Positivos” (F= 6.60, p< .01). Este indice “relacioel sufrimiento o ‘distrés’ global con el
namero de sintomas, y es por tanto un indicadda deensidad somatica media” (Gonzalez de
Rivera, 2002; pg. 15). De este modo, aunque laafitéa de la puntuacion entre TO (M= 2,18)
y T3 (M= 1,56) sea de 0,62 puntos en las medias]teeestadisticamente significativa; lo que
nos indica que la intensidad del sufrimiento glop#bs sintomas somaticos va disminuyendo
en el segundo afio.

3.7.2.- Analisis de regresion.

En este apartado se presenta la evidencia empfricalacion con la Hipotesis 8a. Para
la realizacion de estos analisis hemos contadolaanuestra de 31 pacientes (N= 31) que
fueron evaluados en TO, T1 y T2. Concretamenteareadalizado 14 andlisis de regresion paso
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a paso tomando como predictores el volumen e iropdetios estresores del SVEAD, los tres
factores de afrontamiento del CSI y la puntuaciitalten estrés percibido del CEP, y como
variables criterio cada vez, la superficie de lacha, cada una de las 10 escalas de sintomas, el
TSP, el IDSP y el IGG del SCL-90 evaluadas en teegista inicial, a los 6 meses y al afio (TO,
T1ly T2, respectivamente). En la Tabla 3.31 se trare$os resultados del analisis en TO, en la
Tabla 3.32 los correspondientes a T1, y en la Taa los andlisis en T2.

Somos conscientes de que al tratar de predediesotados en un periodo de tiempo de
entre seis meses y un afo, el realizar un anéliésiegresion para la entrevista inicial no nos
aporta datos rigurosos para una prediccién. Siraegobhhemos decidido no sélo realizar dichos
andlisis, sino mostrarlos y comentarlos, pues densimos relevante para dicho estudio que se
presente una evolucion de las variables que cpasg del tiempo van dando paso a otras mas
relevantes, asi como tener presente la superficgoral afecta desde el primer momento que es
TO.
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Tabla 3.31.- Analisis de regresion inicial (TO; N=31).

INICIO R ; R% corregida w Variables Coeficiente
Error tipico . )
(TO) (Fgi ) predictoras B estandarizado
.385; .119
Superficie F6,29 = 5.035; .16.89 Evitacion -.385*
p<.05
.649; .401
Somatizacion F6,29 =21,073; .61 Estrés Percibido .649%**
p <.001
.582; .316
Obsesion—Compulsion F6,29 = 14,887; .78 Estrés Percibido .582**
p<.01
.742; 518
I _ . Impacto 651 xx
Susceptibilidad F6,28 =17.110; .50 Solucién de Problemas - 280*
p <.001
.823; .641 Estrés Percibido .329*
Depresion F6,27 = 18,891, .59 Impacto .361*
p<.001 Evitacion .298*
.689; .437 3 .
Ansiedad F6,28 = 12,644;| .52 Estres Percibido 401"
b < .001 Impacto .368
-789; .581 Estrés Percibido 378*
Hostilidad F6,27 = 14,874; .59 Solucion de Problemas -467*
p<.001 Evitacion -303*
.552; .281
Ansiedad fobica F6,29 = 12,725; 42 Volumen .552**
p<.01
.637; .385
Ideacion paranoide F6,29 = 19,798; .58 Volumen 637+
p <.001
.577; .310
Psicoticismo F6,29 = 14,449; .48 Evitacion 577
p<.01
.564; .294
Depresion melancolica F6,29 = 13,503; .62 Volumen .564**
p<.01
indice de Gravedad Global '777_; 576 . Estrés Percibido A452%*
(IGG) F6,28 = 21,347, A4 Impacto 415*
p <.001
. ” .804; .646 ; . -
Total Slnzt_)rrgzi Positivos F6,28 = 25.,570: 12.75 Estrlerij;gglbldo 531850*
p <.001
o e .438; .192
Indice Distrés Sintomas | o g _ g 91. 61 Evitacion 438"
Positivos (IDSP) b < .05

Partimos de la base de que, al tener en cuentamkentolnicial, lo que estamos es
midiendo simultdneamente el predictor y el critees decir, las reacciones que los pacientes
presentan ante las lesiones de vitiligoese primer momentdsi pues, los resultados de la
Tabla 3.31 indican lo siguiente:
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(a) Destacar que el “Estrés percibido” (Beta= 0,33;@R), el “Impacto” (Beta= 0,36; p<
.05) y la “Evitacion” (0,30; p< .05), predicen canfamente el 64% de los sintomas de
“Depresion”.

(b) Siendo un porcentaje relativamente bajo, si quesedestacar que las estrategias
enfocadas a la “Evitacion” predicen la menor “Stipex” de las lesiones en un 12%,
con un Beta=-0,39 (p< .05).

(c) El “Estrés percibido” y el “Impacto” son los pretli;es que mas se repiten en la
prediccion inicial Asi la percepcion subjetiva del estrés y el inpalte los sucesos
vitales estresantes predice la sintomatologiapaeansiosa en un 44% (Beta= 0,40; p<
.05), también el “Total de Sintomas Positivos” en65% y el “indice de Gravedad
Global” en un 58%. Lo que ya nos permite sospecfug el estrés percibido y el
impacto van a jugar un papel importante.

(d) La percepcion del estrés predice por si sola lamiatologia de “Somatizacion” en un
40% (Beta= 0,65; p< .001) y de “Obsesion-Compulsiém un 32% (Beta= 0,58; p<
.01).

(e) El siguiente predictor que encontramos en mayoridaedson las estrategias de
“Evitacion”, la cual predice por si sola el 31%lde sintomas de psicoticismo (Beta=
0,58; p< .01), y el “indice de Distrés de SintorRasitivos” con un 19% (Beta= 0,44;
p< .05).

(f) Hay que destacar que con un menor uso de laseggamtorientadas a la solucion de
problemas, se predice la aparicion en un 58% dsifdemas de “Hostilidad” (Beta= -
0,47; p<.01).

(g) La “Susceptibilidad” es predicha por el “Impactolayfalta de estrategias orientadas a
la “Solucién de problemas” en un 52%, con un B&#5; p< .00 y un Beta= -0,28; p<
.05, respectivamente.

(h) Por su parte, el “Volumen” predice la sintomatadode “Ideacion paranoide” en un

39% (Beta= 0,64; p< .00), de “Depresion melancblaun 29% (Beta= 0,56; p< .01),
y de “Ansiedad fébica” en un 28% (Beta= 0,55; p¥.0
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Tabla 3.32.- Analisis de regresion 6 meses (T1; Ns).

R ; R? Variables Coeficiente
6 '\?_:_Els)ES corregida Erltor B
ipico ict .
(Fgi P) P predictoras estandarizado
Superficie -/- -/- -/- -/-
.520; .246
Somatizacion F6,29 = 10,773} .52 Impacto .520**
p<.01
.556; .260 , . .
Obsesién—Compulsién | F6,28 = 6,268; .60 . Estreés percibido . 434
Busqueda Apoyo Social -.403*
p<.01
.420; .148
Susceptibilidad F6,29 = 6,194, .54 Impacto .420*
p<.05
.514; .239
Depresion F6,29 = 10,417} .64 Estrés Percibido .514**
p<.01
.631; .355 ) N -
Ansiedad F6.28 = 9 265 46 ’ Estrés Percibido . .538
Busqueda Apoyo Social -.399*
p<.01
.515; .214
Hostilidad F6,29 =10,472; .58 Solucion de Problemas -.515**
p<.01
.463; .187
Ansiedad fébica F6,29 = 7,894, .39 Impacto A63**
p<.01
.621; .342
- . s . Impacto .501**
Ideacion paranoide F6,28 = 8,790; .53 Solucién de Problemas _ 307+
p<.01
.598; .311 -
Psicoticismo F6,28=7,779] .28 _ Impacto . 497
Busqueda Apoyo Social -.365*
p<.01
Depresion melancdlica -I- -/- -/- -/-
indice de Gravedad F6g:1— '1308577. 37 Estrés Percibido 572k
L - ’ I - - . _ *
Global (IGG) b < 001 Busqueda Apoyo Social .384
Total Sintomas -961; 315
. F6,29 =13,320; 17.20 Impacto 561+
Positivos (TSP)
p<.01
c e .531; .281
Indice Distrés Sintomas| s g _ 17 350 54 Blisqueda Apoyo Social - 531
Positivos (IDSP) b< .01

La Tabla 3.32 nos indica que:

(a) A los 6 meses, el “Impacto” y los “Estresores gadns” siguen siendo los predictores
gue mas presentes estan en relacion a la sintaygétqgisicologica. El “Impacto” de los
sucesos vitales predice por si solo el 32% deldiTde Sintomas Positivos” (Beta=
0,56; p< .01), la “Somatizacion” en un 25% (Beta520 p< .01), la “Ansiedad fébica”
en un 19% (Beta= 0,46; p< .01) y la “Susceptibiditen un 15% (Beta= 0,42; p< .05).
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(b) EI “Estrés percibido” y la falta de estrategiasentadas a la “Busqueda de apoyo
social” predicen el 38% del “indice de Gravedad@ld (Beta= 0,57; p< .001), la
sintomatologia ansiosa en un 36% (Beta= 0,54; pxy.@a obsesivo-compulsiva en un
26% (Beta= 0,43; p< 0.5).

(c) Por otro lado, el menor uso de estrategias de tafreanto orientadas a la “Solucion de
problemas”, predicen el 21% de los sintomas de tilitted” (Beta= -0,52; p< .01).

(d) Asi mismo habria que afiadir que ninguna de lasbi@s predictoras utilizadas en el
estudio nos permite explicar los cambios que aquezo se pudieran llegar a producir
en los sintomas de “Depresion melancolica”, nialéSuperficie” corporal afecta de
pacientes con vitiligo.

Tabla 3.33.- Analisis de regresion afio (T2; N= 31).

1 ANO R : R? corregida w Variables Coeficiente
Error tipico . .
(T2) (Fgi P) predictoras B estandarizado
Superficie -/- -/- -I- -I-
.580; .314
Somatizacién F6,29 = 14,726; .60 Impacto .580**
p<.01
Obsesion—Compulsion -/- -/- -/- -/-
.482; .206
Susceptibilidad F6,29 = 8,787; .57 Impacto 482**
p<.01
.558; .288
Depresion F6,29 = 13,137, .68 Impacto .558**
p<.01
.558; .288
Ansiedad F6,29 =13,112; .55 Impacto .558**
p<.01
.387; .121
Hostilidad F6,29 = 5,117; .57 Impacto .387*
p<.05
.490; .214
Ansiedadfébica F6,29 = 9,182; 43 Impacto 490%*
p<.01
.610; .350
Ideacionparanoide F6,29 = 17,172; .62 Impacto .610***
p <.001
.373; .109
Psicoticismo F6,29 = 4,680; 37 Impacto 373*
p<.05
.481; .205
Depresionmelancdlica F6,29 = 8,742; .62 Impacto 481*
p<.01
- .566; .297
Indice de Gravedad Global F6.20 = 13,677 48 Impacto 566+
(IGG)
p<.01
Total Sintomas Positivos (TSP / / / /
e .596; .356
Indice Distrés Sintomas F6,29 = 7,179; 31 Volumen 596
Positivos (IDSP) b < .05
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De la Tabla 3.33 podemos observar:

(a) Sin duda alguna, el mejor predictor de los camiios se producen en los sintomas
psicolégicos de los pacientes al afio es el “Imgasttbjetivo causado por los estresores
en los ultimos 10 afios. Como Unica variable preei@&0% (Beta= 0,60; p< .05) de los
cambios que se producen en el malestar subjetiverge (“indice de Gravedad
Global”), y mas especificamente: cerca del 35% o dintomas de “ldeacion
paranoide” (Beta= 0,61; p< .00), el 31% de los Seratizacién” (Beta= 0,58; p< .01),
el 29% de los de “Depresion” (Beta= 0,59; p< .0Bngiedad (Beta= 0,59; p< .01), de
“Ansiedad fébica” en un 21% (Beta= 0,50; p< .012¥»% de “Susceptibilidad” (Beta=
0,48; p< .01) y “Depresion melancdlica” (Beta= 0,48 .01), el 12% de “Hostilidad”
(Beta= 0,39; p< .05) y el 11% de “Psicoticismo” {#8e0,37; p< .05).

(b) El “Volumen” por su parte, predice por si solo €98 del “indice de Distrés de
Sintomas Positivos” (Beta= 0,60; p< .05).

(c) En el caso de la prediccion al afio, ninguna devdaisbles predictoras utilizadas nos
permite explicar los cambios que puedan llegar @dywirse en los sintomas de
“Obsesion-Compulsion” y el “indice de Distrés datBmas Positivos”.

Los resultados nos indican que el estrés percigidd volumen iran dejando lugar al
impacto a corto (6 meses) y largo plazo (1 afio)cceariable predictora. En un momento
inicial podemos establecer que el estrés percipidlompacto predeciran el indice de gravedad
global y el total de sintomas positivos. Del mismado, la estrategia de tipo evitativo predice
por si sola la superficie corporal afecta, peramenodo inverso.

A los 6 meses (corto plazo), las estrategias de diffivo como son la busqueda de
apoyo social y la solucion de problemas, se hacés presentes, llegando a predecir
sintomatologia de tipo hostil y de distrés de sha® positivos. Igualmente, aparecen
emparejadas con el estrés percibido o el impac&aigendo sintomas obsesivo-compulsivos,
ansiosos, de ideacion paranoide y psicoticismo.

Al afio (largo plazo) el predictor que domina en émgalas sintomatoldgicas es el
impacto, prediciendo la somatizacion, la suscdjudd, la depresion, la ansiedad, la ansiedad
fébica, la ideacion paranoide, el psicoticismoddgpresion melancdlica y el indice de gravedad
global. Encontramos el volumen prediciendo el iadie distrés de sintomas positivos. Las
estrategias de afrontamiento (sean activas o tiecéwn), desaparecen.
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3.7.3.- Andlisis de mediacion.

Los analisis de regresion paso a paso nos muegtrara medida que transcurre el
tiempo, el papel de las estrategias de afrontamisatdiluye como predictor de los sintomas
psicolégicos. De hecho, como mostraba el analessiggresion a largo plazo (1 afio), la variable
mas potente para predecir los sintomas de losrgasies el impacto que los acontecimientos
vitales tuvieron en el pasado. Una manera de aficamprobar de forma més eficiente el papel
desempefiado por estas estrategias es consideragasontexto del andlisis de regresion como
variables que median entre el volumen/impacto deekiresores y los posibles sintomas que
desarrollan los pacientes como consecuencias ake 8ara poner a prueba esta posibilidad se
ha empleado el analisis de mediacion siguiendoéébdo de Hayes (2013), que permite probar
simultaneamente el papel de varias variables mediad la vez.

Teniendo en cuenta que en los andlisis de regrediqgmeso mas relevante como
predictor es eimpactode los sucesos vitales estresantes experimentaidespasado, ésta ha
sido escogida como variable predictora (T0), mangue como variables mediadoras se han
utilizado conjuntamente los tres factores afeontamientodel CSI (TO) y como variables
criterio, las puntuaciones globales en la SCL-938G] TSP e IDSP), alcanzadas por los
pacientes a los 6 meses (T1) y al afio del seguimi@®), ya que estos andlisis han sido
realizado con la muestra de pacientes de N= 31otahse representan graficamente 6 analisis
de mediacién, dos para cada variable criterio:sabloy 12 meses. Las tablas con los datos
especificos para cada andlisis se encuentran A&negb D.7: Tablas Andlisis de Mediacion y
los comentarios generales en relacién a los remdtabtenidos, se exponen al final de la

presentacion de las Figuras 21, 22, 23, 24 25 yCP®8. estos andlisis damos respuesta a la
Hipétesis 9a.
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Figura 21.- Grupo 6 mese¢T1; N= 31): IGG.

VI-F1=-.01
F1-VD = -.02
VI: SVEAD VLF2=01 | [ voiscL
Impacto F2-VD = -.02 J 'L 1GG
VI-F3 = .03%*
F3-VD = .03

Valor total del efecto de VI sobre VD (path ¢) = .005**
Valor del efecto directo de VI sobre VD (path ¢’) = .004*

Nota: (Predictor)VI = SV Impacto; VD = SCL IGG; Mediadsré=1 = CSI Soluciéon de Problemas; F2 = CSI| Blsgugzbyo
Social; F3 = CSI Evitacion.*= p<.05; **= p<.01; **p<.001. En las figuras se ha redondeado el pelseatbr de beta que aparece

en la tabla.

Figura 22.- Grupo 1 afio(T2; N= 31): IGG.

VI-F1=-.01
F1-VD = -.003
VI: SVEAD VLE2=.01 | [ vpiscr
Impacto F2-VD =.003 J 'L IGG
VI-F3 = .03*
F3-VD = .05%

Valor total del efecto de VI sobre VD (path ¢) = .006**
Valor del efecto directo de VI sobre VD (path ¢’) = .007*

Nota: (Predictor)VI = SV Impacto; VD = SCL IGG; Mediadsré=1 = CSI Solucion de Problemas; F2 = CSI| Blsgugzbyo
Social; F3 = CSI Evitacion.*= p<.05; **= p<.01; **p<.001. En las figuras se ha redondeado el pelseatbr de beta que aparece

en la tabla.
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Figura 23.- Grupo 6 mese¢T1; N= 31): TSP.

VI-F1=-.01
F1-VD = - 41
VI: SVEAD VLF2=.01 | ( voiscL
Impacto F2-VD = -.60 J 'L TSP
VI-F3 = .03%
F3-VD = .65

Valor total del efecto de VI sobre VD (path ¢) = .214**
Valor del efecto directo de VI sobre VD (path ¢’) = .195%*

Nota: (Predictor)VI = SV Impacto; VD = SCL TSP; Mediadsr&1 = CSI Solucién de Problemas; F2 = CSI| Busaugibyo
Social; F3 = CSI Evitacion.*= p<.05; **= p<.01; **p<.001. En las figuras se ha redondeado el pelsgatbr de beta que aparece

en la tabla.

Figura 24.- Grupo 1 afio(T2; N= 31): TSP.

VI-F1=-.01
F1-VD = -.29
VI: SVEAD VLE2=.01 | [ voiscL
Impacto F2-VD = .09 J 'L TSP
VI-F3 = .03%*
F3-VD = -1.39

Valor total del efecto de VI sobre VD (path c) = .224**
Valor del efecto directo de VI sobre VD (path ¢’) = .258**

Nota: (Predictor)VI = SV Impacto; VD = SCL TSP; Mediadsr&1 = CSI Solucién de Problemas; F2 = CSI| Busaugibyo
Social; F3 = CSI Evitacion.*= p<.05; **= p<.01; **p<.001. En los graficos se ha redondeado el gielsealor de beta que

aparece en la tabla.
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Figura 25.- Grupo 6 mese¢T1; N= 31): IDSP.

VI-F1=-.01
F1-VD = -.02

VI: SVEAD VI-F2 = .01 1 j VD: SCL
Impacto F2-VD = -.05% J " IDSP
VI-F3 = .03%*
F3-VD = .05

Valor total del efecto de VI sobre VD (path ¢) = -.000
Valor del efecto directo de VI sobre VD (path ¢’) = -.002

Nota: (Predictor)VI = SV Impacto; VD = SCL IDSP; Mediagsr F1 = CSI Solucion de Problemas; F2 = CSI| Bldaé@oyo
Social; F3 = CSI Evitacion.*= p<.05; **= p<.01; **p<.001. En las figuras se ha redondeado el pelsgatbr de beta que aparece

en la tabla.

Figura 26.- Grupo 1 aio(T2; N= 31): IDSP.

VI-F1=-.01
F1-VD = -.01

VI: SVEAD VI-F2 = .01 1 ‘( VD: SCIL.
Impacto F2-VD = -.00 J IDSP
VI-F3 = .03%
F3-VD = -.01

Valor total del efecto de VI sobre VD (path ¢) = .004**
Valor del efecto directo de VI sobre VD (path ¢’) = .005*

Nota: (Predictor)VI = SV Impacto; VD = SCL IDSP; Mediagsr F1 = CSI Solucién de Problemas; F2 = CSI Bldaé@oyo
Social; F3 = CSI Evitacion.*= p<.05; **= p<.01; **p<.001. En las figuras se ha redondeado el pelseatbr de beta que aparece

en la tabla.
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Los resultados de las Figuras nos muestran que:

En primer lugar, por lo que se refiereladlice de Gravedad Global (IGGds analisis
muestran un efecto de mediacion parcial a los @swesl afio de seguimiento. A los 6 meses el
efecto del impacto de los sucesos estresantes sbimaestar subjetivo general (path ¢’) posee
un valor de .004, p < .01 y una vez introducidasviariables mediadoras el valor disminuye
(path c) a .005, p < .05. Al afio estos valoresrespectivamente para path ¢’ de .007, p< .01y
para path ¢ de .006, p < .05. Aunque todos loorfestde afrontamiento aportan su peso al
efecto de mediacion, es el afrontamiento basada ewitacion el que proporciona un resultado
mas significativo. Sin embargo, el que el impaadab estresores lleve a un mayor uso de las
estrategias de evitacion y como consecuencia aayommalestar subjetivo general representa
un resultado relativamente débil, ya que los pésta de la evitacion respecto al IGG no son
significativos, ni a los 6 meses, ni al afio (sano significativos los pesos del predictor inicial
respecto a la variable mediadora). Ademas, destpeael porcentaje de varianza explicada por
el predictor inicial y los mediadores es mayorsadaneses (47%) que al afio (36%).

En segundo lugar, los analisis realizados utilipacdmo variable criterio eldfal de
Sintomas Positivos (TSRjo ha dado lugar a ningun efecto de mediacioa,los 6 meses, ni al
afio. No obstante, merece destacarse el que laciéwnitauelve a ser el factor que con
independencia de lo anterior presenta un peso mhagerporcentajes de varianza explicados
por estas variables (predictor + mediadoras) arrgjzos valores respectivamente del 37% (6
meses) y 32% (1 afo).

En tercer lugar, cuando la variable criterio ekdice de Distrés de Sintomas Positivos
(IDSP), cabe sefalar que se ha encontrado un efecto diaaide parcial al afio. En este caso
path ¢’ posee un valor de .005, p < .01 que abihtcir los factores de afrontamiento disminuye
a un valor de path c de .004, p < .05. Aunque ttoactores de afrontamiento aportan algo a
este efecto de mediacion, de nuevo, es el facteviticion el mas relevante.

En conclusion, los efectos de mediacion detectddos sido débiles, pues aunque
parecen mostrar claramente que el impacto de losses vitales conduce a los pacientes a
mostrar un comportamiento tipico de evitacion, rerepe tan claro que este tipo de
afrontamiento lleve aparejado consigo necesariamn@mtmayor malestar sintomatico general,
particularmente a largo plazo.
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CAPITULO 4: CONCLUSIONES Y DISCUSION.

En este Ultimo capitulo se presentard el apartaglocahfirmacién de hipoétesis,
conclusiones y su discusion, una propuesta pagafeque psicologico en pacientes afectos de
vitiligo, asi como las principales limitacionesugserencias del presente trabajo.

4.1.-RESUMEN.

Nuestro estudio parte del interés de ahondar simi@amatologia psicolégica que sufren
los pacientes del vitiligo en comparacién con wpgrcontrol, asi como observar el curso de
las lesiones en relacion al estrés percibido pemplacientes afectos de vitiligo. Como hemos
mencionado en apartados anteriores, el componesiteldmico del vitiligo ha sido poco
estudiado en relacion a los aspectos dermatolagMoshos pacientes muestran sintomas de
una baja autoestima durante la realizacion dentievastas refiriendo sentirse rechazados por el
resto de la gente, observados y juzgados. Es lnogwt nuestro objetivo general es analizar el
tipo de relaciones que se establecen entre losraotos psicoldgicos de interés utilizados en la
investigacion y explorar el tipo de estresores ¢ue mayor frecuencia informan este tipo de
pacientes, comparando estos resultados con los deupo de pacientes sanos, sin afectacion
de lesiones de vitiligo.

El estudio comenzo6 revisando bibliografia refemadlaitiligo y buscando en ella tanto
aspectos dermatoldgicos, como médicos, nutricisnglesicolégicos, conociendo mejor la
epidemiologia y la etiologia del vitiligo. Los ais#éd realizados se han dirigido al conocimiento
del curso evolutivo del vitiligo en relacion alrésty a la sintomatologia psicoldgica asociada
que presentan los pacientes afectos de vitiliga@oAtinuacion se ofrecen las conclusiones
alcanzadas en referencia a los objetivos e higdpisinteadas en €APITULO 1

4.2.-CONFIRMACION DE HIPOTESIS .

El marco general del que hemos partido respetide pacientes que padecen vitiligo y
de los que no, es el de explorar las relacionessquebservan entre el impacto del estrés y la
aparicion de nuevas lesiones de vitiligo, tantoddesn punto de vista psicolégico como
dermatolégico, médico y nutricional. Atender a eksulta una tarea compleja debido al bajo
porcentaje mundial, y en consecuencia, al bajo nuire pacientes en las poblaciones que el
presente estudio abarca. Del mismo modo, dentrondeto de la Psicologia Clinica y de la
Salud, son pocos los acercamientos y referenciasegisten en relacién al bienestar y salud
mental de los pacientes afectos de vitiligo. Sieaip consideramos que a pesar de no contar
con una muestra muy amplia, lo que ha condicior&@d@o y forma de realizar los analisis
estadisticos, hemos obtenido resultados que clamifaspectos relevantes para los profesionales
de la Salud (sea Médicos de Atencion Primaria, Bé&blogos, Psicologos Generales Sanitarios
y/lo Psicologos Clinicos) que les permitirAn empatiy comprender mejor los sintomas
psicolégicos de los pacientes con vitiligo. Pasamasalizar las hipétesis que se han planteado
para el presente trabajo.
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El primer objetivo de nuestra investigacion busca explorar si elrgéde los pacientes
con vitiligo se relaciona con sus reacciones degsestrategias de afrontamiento y malestar
subjetivo en comparacion con los pacientes del@rgntrol. Tres son las hipétesis que se
incluian en este objetivo que a continuacion pasarwomentar.

En relacion a ldipotesis 1aen la que esperamos que las mujeres del grupitiligo
refirieran un mayor impacto de los sucesos vitasggesantes y percibieran mas el estrés que los
hombres del grupo vitiligo y grupo control, quedahazada. Y es que son los hombres del
grupo de vitiligo los que experimentan en mayor idee! impacto de los sucesos vitales
estresantes en relacion al grupo control. A esjodue afadir que, si bien es cierto que las
mujeres obtienen puntuaciones mas elevadas quetobres en el grupo de vitiligo, esto no
podemos afirmarlo de un modo estadisticamentefigigtivo. Nuestros resultados no siguen la
misma linea que los obtenidos por Lopez (2000)gnsd et al. (2004), aunque la percepciéon
subjetiva de estar estresado/a es mas elevadas emjeres del grupo de vitiligo que en las del
grupo control, siendo que esto tampoco podemosnafio de un modo estadisticamente
significativo.

Por lo que se refiere al uso de estrategias dentafroento, en lahipotesis 1b
planteamos que las mujeres, tanto del grupo atiigmo del grupo control, utilizaran mas
estrategias de afrontamiento orientadas a la swlucde problemas, preocupandose (y
ocupandose) mas de los problemas de salud y aaliciten mayor medida asistencia médica
y/o psicologica. No podemos confirmar dicha hipiétgaies las diferencias que encontramos
entre hombres y mujeres en ambos grupos no sofficitiuas. Sin embargo, el nimero de
mujeres en nuestro estudio es mayor, por lo querpod observar una tendencia de las mujeres
a solicitar mas ayuda dermatolégica que los hombeasconsonancia con los resultados
obtenidos por Wisner y Dolan-Sewell (2009).

Si encontramos diferencias significativas en etlnike malestar subjetivo que presentan
hombres y mujeres, siendo mayor en el grupo deigsres afectas de vitiligo y confirmando
la hipotesis ipotesis 1§. Las pacientes con vitiligo presentan de un ngigioificativo mayor
sintomatologia somética, depresiva y ansiosa, padtu significativamente en los tres indices
globales que recogen todas las escalas sintomagoasomparacion con los hombres. Del
mismo modo, el pertenecer al grupo de vitiligo hgue la sintomatologia psicética, obsesivo-
compulsiva y el malestar subjetivo general sea mgye en los pacientes sanos, siendo las
mujeres las que mas puntian. Concluimos que etmiaaslesiones de vitiligo y ser mujer, hace
que la sintomatologia psicolégica sea mayor quie lls pacientes no afectos de vitiligo. Estos
resultados siguen la misma linea que los obtenpdosKoshevenko (1989) en Lopez et al.
(1995), por lo que respecta al grupo de pacieffisesas de vitiligo.

De este modo, el hecho de que las mujeres se peody ocupen) mas, pudiendo
utilizar estrategias de afrontamiento de tipo astj\sea en forma de busqueda de apoyo social,
pero no sabemos hasta qué punto orientadas autd@obe problemas, no parece ser suficiente
para que disminuya el malestar subijetivo.

Nuestrosegundo objetivopretende establecer si la percepcion o0 no per@epbel
paciente de una asociacion entre los estresoresvitibgo se relaciona con sus sintomas de
estrés, sus estrategias de afrontamiento y su taakemjetivo. En relacion a ello, establecemos
las siguientes hipétesis.
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La hipotesis 2aplantea que aquellos pacientes que asocian (ygmbo perciben) la
aparicion del vitiligo con un acontecimiento viégtresante, presentan mayor estrés percibido y
un menor numero de estrategias de afrontamient@addemos confirmar la primera parte de la
hipétesis, pues no obtenemos ningun resultado figigtivo, aunque la puntuaciéon de los
pacientes que si identifican un estresor inicial mayor. Del mismo modo, tampoco podemos
confirmar de un modo significativo el menor niumel® estrategias de afrontamiento para
aquellos que asocian/perciben el vitiligo con wngecimiento vital estresante.

También suponiamos que aquellos pacientes quertifidan un estresor inicial en la
aparicion de las lesiones del vitiligo, presentesiyon sintomatologia psicologica, frente a
aquellos que no identifican un estresor inicial l@naparicion de las lesiones del vitiligo
(hipotesis 2. Esta hipotesis queda confirmada, pues encongratiferencias significativas
entre aquellos que si identifican la aparicion déligo con algun acontecimiento vital
estresante. Concretamente, se encuentra una ditergignificativa en el nivel de depresion,
siendo mayor en aquellos que si identificaron wiressr como desencadenante. Aungue no son
resultados significativos, si observamos que agsiglacientes que perciben el estresor con la
aparicion de las lesiones, presentan una tendarmiatuar en las escalas que evaltan sintomas
de psicoticismo y susceptibilidad. Estos resultaigsen la misma linea que los obtenidos por
Agarwal (1998), Feldman y Rondén (1973), GabriglQ), Hawk (1998), Lopez et al. (1995),
Manolache y Benea (2007), Papadopoulos et al. j1%8mon, Kurt, Topcuoglu, Demircay
(2016, en Thompson, 2016), y Sdnchez y Araluce§)J199

El tercer objetivo de nuestra investigacion es analizar si el seguio tratamiento
dermatoldgico se relaciona con los sintomas désststrategias de afrontamiento y malestar
subjetivo en los pacientes afectos de vitiligo. hip®tesis que planteamos son las siguientes.

Se espera que aquellos pacientes que estan rebiettamiento dermatoldégico para
las lesiones de vitiligo, presenten una menor siatologia frente al estrés, y por tanto, un
mayor nimero de estrategias de afrontamienipm{esis 3% Esta hipdtesis queda parcialmente
rechazada, pues aunque no encontramos ningunarndiferestadisticamente significativa, si
observamos una tendencia a que los pacientes gbenmdratamiento dermatolégico presenten
una mayor percepcion subjetiva del estrés que laguajue no reciben tratamiento
dermatoldgico. Para las estrategias de afrontamimemencontramos diferencias significativas.

Del mismo modo rechazamos parcialmente la hipétesigue aquellos pacientes que si
estan recibiendo tratamiento dermatoldgico pres@mtanenor numero de sintomatologia
psicologica referida al malestar subjetiviipftesis 3p, pues encontramos una tendencia
significativa en el sufrimiento o “distrés” globdé la intensidad somética media de aquellos
pacientes que si reciben tratamiento dermatol6giestos resultados coinciden con los
expuestos por Leite y Ayrlles (2016), por lo quepexta a la aparicion de sufrimiento somatico.

El cuarto objetivo busca establecer si la superficie corporal afeetéosd pacientes se
relaciona con sus sintomas de estrés, sus deeg&iratle afrontamiento y su malestar subjetivo.
Para ello establecimos dos hipétesis.

Esperamos que aquellos pacientes con una supertigmral afecta inferior al 25%
presenten una menor sintomatologia de estrés firgibun mayor nimero de estrategias de
afrontamientdhipotesis 4@ Rechazamos completamente la primera parte kipddesis, pues
aquellos pacientes que presentan una afectaciémonél 25% punttan significativamente mas
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en la percepcion del estrés. Para las estrategiadrdntamiento no encontramos diferencia
significativa alguna. Es importante atender a $bilidad de la zona corporal afectada.

La hipotesis 4b(donde esperamos que aquellos pacientes con ue#isigpcorporal
afecta inferior al 25% presenten menor numero dorsiatologia psicolégica referida al
malestar subjetivo), es parcialmente rechazadauganq obtenemos resultados significativos,
sino una tendencia al psicoticismo y al sufrimiesdmatico en los pacientes con una superficie
corporal afecta inferior al 25%. Los resultados ealitos de éstas dos hipétesis son
contradictoras al planteamiento propuesto, y rexsdh bastante la atencion el hecho de que
estar menos afectados por el vitiligo conlleve witpar mas en factores que tienen relacion
directa con la percepcion del estrés y con sintologita de tipo psicotica y de distrés
(atendiendo también a la visibilidad de la zongoml afecta). Este aspecto lo comentaremos
mas adelante.

Nuestro quinto objetivo plantea el establecer si la superficie corpor&ctaf se
relaciona con la percepcion o no percepcion ddakpte de una asociacion entre los estresores
y su vitiligo.

Asi, esperamos que aquellos pacientes que asgcjar (anto perciben) la aparicion
del vitiligo con un acontecimiento vital estresanieesenten una superficie corporal afecta
inferior al 25% hipdtesis 5§ Rechazamos la hipotesis, pues no encontramosealaaon
estadisticamente significativa entre la identifiacdel estresor inicial y la superficie de la
lesion.

El sexto objetivopretende establecer si la superficie corporaltafee relaciona con el
seguir o no tratamiento dermatolégico.

Planteamos que aquellos pacientes que si reciamiento dermatologico presentaran
una superficie corporal afecta inferior al 25Pp0tesis 63 Esta hipoétesis queda rechazada,
pues no encontramos una relacion significativamiyor porcentaje de los pacientes con una
superficie corporal afecta inferior al 25% no rectbatamiento dermatoldgico. Estos datos no
son estadisticamente significativos y tampoco enaows diferencias entre aquellos pacientes
gue si reciben, y los que no, tratamiento dermgicbd

El séptimo objetivo que planteamos es el de estudiar en los paciemtgatron
evolutivo que se observa en sus niveles y sintaleasstrés. Asi pues, esperamos que a un
aumento o disminucién a lo largo del tiempo deulesficie afecta, deberia corresponderse en
coherencia con un aumento o disminucion del epeésbido y de los sintomas psicolégicos,
especialmente en toda aquella sintomatologia melada con el estrés/ansiedagpétesis 73
Debemos rechazar la primera parte de la hipotpsiss a pesar de que el estrés percibido
disminuya significativamente, nuestros resultadasstran que la superficie de las lesiones del
vitiligo no va pareja al nivel de estrés percibjulr los pacientes, esto es: el hecho de que
perciban menos estrés no significa que las lesideedtiligo (y por tanto la superficie corporal)
disminuya. Mas bien al contrario. Encontramos quigntras la superficie disminuye a los 6
meses para volver a aumentar al afio y hacerlo exp@mente al segundo afio, el estrés
percibido experimenta un ligero aumento a los 6am@sara después disminuir de un modo muy
marcado al afio y segundo afio, entrando en intéracon la superficie afecta. Estos resultados
entran en contradiccién con los obtenidos por Lopeal. (1995) que encontraron que la
relacién entre el vitiligo y el estrés es de maar&0% e incluso de un 70%.
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Del mismo modo, rechazamos la segunda parte derauegotesis que se refiere a la
sintomatologia psicoldgica, especialmente a laridfea los indices que agrupan la
sintomatologia de tipo ansiosa. Y es que, a pesandontrar diferencias significativas en las
escalas de ansiedad, depresion melancolica, simlgépt y el indice de distrés de sintomas
positivos entre el pase inicial y el segundo afipagron de estas variables no es coherente con
el patrén de la superficie corporal afecta. Eston@ientras que, como hemos comentado, la
superficie corporal afecta disminuye a los 6 mgs&a® sufrir un aumento exponencial al
segundo afio, los patrones de las escalas menc®raderiormente (ansiedad, depresion
melancélica, susceptibilidad e indice de distrés siltomas positivos), presentan una
disminucion estadisticamente significativa desdememento inicial hasta el segundo afio,
especialmente las referidas a la sintomatologidosmsy a los sintomas de depresion
melancélica. Concluimos asi que: presentando ungomauperficie corporal afecta, los
pacientes se encuentran menos ansiosos, menosdiegride un modo melancélico, menos
susceptibles y con menos sintomas soméaticos egehdo afio.

El octavo objetivoque nos planteamos es establecer si el niveltdésgwevio de los
pacientes, asi como sus estrategias de afrontamiefityen en su superficie corporal afecta y
en sus reacciones de estrés a corto y a largo. fetteamos la siguiente hipotesis.

Con la hipétesis 8ase espera que el volumen e impacto de los sucesssv
estresantes, el nivel de estrés percibido y el meswmde estrategias de afrontamiento activas en
el momento de la entrevista inicial, predigan logmnas psicoldgicos, especialmente en los
indices referidos a toda aquella sintomatologiaciehada con el estrés/ansiedad, que
manifiestan los pacientes a corto (6 meses) yrgo lplazo (1 afio). Lo que los resultados nos
indican es que el estrés percibido y el impacttodesucesos vitales predicen gran parte de la
sintomatologia que los pacientes del vitiligo pad@&c en el curso de su enfermedad desde el
momento en que se hace consciente la patologias (guando acuden al servicio de
dermatologia), dejando paso directo al impactofial de la enfermedad. Hay que destacar
también que las estrategias de afrontamiento emoetento inicial estan mas orientadas a la
evitacion, para dejar paso a las estrategias dqubda de apoyo social a los 6 meses,
desapareciendo cualquier tipo de estrategia aatiedio. Esto nos permite plantear la idea de
que aquellos sucesos vitales que ocurrieron edliimsos 10 afios y que son percibidos como
estresantes, conllevan estrategias de tipo ewtadiv un momento inicial, haciendo que
disminuya la superficie de las lesiones, para desputilizar estrategias orientadas en la
busqueda de apoyo social a corto plazo (6 mesesjicsel impacto subjetivo de los estresores
padecidos una constante en los tres momentos tatepajue hemos tratado de predecir. Asi,
concluimos que nuestra hipétesis queda parcialmemtéirmada, pues encontramos que el
impacto de los sucesos vitales estresantes, ésgstrcibido y el menor uso de estrategias de
afrontamiento activas, seran factores predictivoslenalestar psicoldgico subjetivo en el curso
de un afo.

Nuestronoveno objetivo busca establecer qué tipos de estrategias detafri@mto
estdn mediando entre los estresores experimentadbsmalestar subjetivo general de los
pacientes a corto y largo plazo.

Desde aqui, esperamos que las estrategias deaafiiento utilizadas por los pacientes
afectos de vitiligo medien entre el impacto dedssesores especificos a los que se han visto
expuestos y el malestar subjetivo posterior qugarellen, de forma que las estrategias activas
(solucion de problemas y busqueda de apoyo) irareggzlas con un menor malestar, mientras
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que las pasivas (evitacion) produciran el efectotragio hipotesis 9 Los resultados de
mediacion que hemos obtenido confirman un efectmeldiacion parcial, pues encontramos un
valor significativo en el impacto de los sucesdal®s iniciales respecto a la variable mediadora
de evitacion en el indice de gravedad global, dadoque el malestar subjetivo aumenta a corto
plazo (6 meses), aunque esta relacion no conllegesariamente un mayor malestar subjetivo
general a largo plazo (1 afio).

Del uso de estrategias de afrontamiento activasg(eda de apoyo social y solucion
de problemas), no podemos aportar datos que setistisamente significativos al respecto.

4.3.-CONCLUSIONES Y DISCUSION.

A partir del estudio realizado podemos concluir ,gsiguiendo la linea de otros
estudios, el vitiligo es una patologia dermatolégipie tiene una gran afectacion en los
pacientes desde un punto de vista psicologicoiei és cierto que nuestro proyecto nacié con
la intencién de dar respuesta a la pregdetamo evolucionan las lesiones de vitiligo en fumci
del estrésPhemos descubierto muchos méas aspectos. Hematopalubervar cémo los sucesos
vitales estresantes afectan a la atribucion deetisnes, y estos a su vez, al tipo de estrategias
de afrontamiento.

Del mismo modo, vemos cdmo hombres y mujeres maredliferentes formas de
expresar su malestar. EI hecho de disponer de wupogcontrol nos permite poder hacer
comparaciones entre pacientes afectos de vitibgdas que no padecen las lesiones, aportando
informacién de utilidad, y en muchos casos estadisente significativa, para que pueda ser
empleada por los profesionales de la salud a & tatender a cualquier persona con lesiones
de vitiligo. Y es que nuestro proyecto pretendelasrespuesta a una segunda pregyuamo
intervenir desde un punto de vista de la salud pacientes afectos de vitiligg?omo hemos
visto en la bibliografia revisada, en muchas oceesidos/as Dermatologos/as no saben cémo
intervenir en el malestar de sus pacientes, y édaide la figura del Psicélogo se hace
necesaria, apareciendo el término “Psicodermawlpgil cual ya nos da una pista para
responder a la pregunta anteriormente planteada.

4.3.1.- Caracteristicas clinicas de los pacientefeatos de vitiligo y del grupo control.

Es importante mencionar y comparar las caradmasst clinicas, médicas,
dermatolégicas, del historial, nutricionales y pHigicas del grupo de pacientes afectos de
vitiligo con las del grupo control que ha participan nuestro estudio. A continuacién pasamos
a comentar y discutir dichas caracteristicas, agsiraportar nuestra informacion recogida acerca
de la etiologia y patogenia del vitiligo.

Muchos autores mencionan, apoyados en la teomatiga, que losantecedentes
familiares son un buen prondéstico de la aparicion de vitiligo nuestra muestra de pacientes
afectos observamos que el 27,8% (N= 15) tieneecadentes familiares de vitiligo, asi como
el 3,7% (N= 2) de nuestra muestra control, encadtbgée una relacion estadisticamente
significativa entre los antecedentes familiares yifermedad. Ello nos indica que existe una
mayor probabilidad de que el componente genétiugatalgo que ver, pero evidentemente, esto
no podemos sustentarlo mas claramente.
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Del mismo modo, varios autores mencionan quetidige esta presente cuando ocurren
determinadaenfermedades autoinmunesjue comentamos en €APITULO 1 En nuestra
muestra encontramos que el 74,1% (N= 40) no praseningun antecedente personal de
enfermedad autoinmune. En los estudios que relacioal vitiligo con enfermedades
autoinmunes, el hipertiroidismo e hipotiroidismaretacionan en un alto grado con el vitiligo.
De aquellos pacientes que si padecian enfermedadigamunes, el 7,3% (N= 4) presentaba
hipertiroidismo y el 9,1% (N= 5) hipotiroidismo, iplo que seguiria la linea de los resultados
obtenidos por otros autores (informacion que &dctor/a puede encontrar reflejada en la Tabla
1.7 del CAPITULO 1), aunque no podemos afirmarlo debido a las lirttees de nuestra
muestra.

Por lo que respecta a saperficie del vitiligo, el 70,3% (N= 38) de nuestra muestra
presentaba mayormente una afectacion de entre gl€d%5% en su cuerpo. Las extremidades,
la cara y el térax presentan mayor concentracidesienes (el 29,5%; N= 16). A pesar de que
es un porcentaje relativamente bajo, todas ell@nsgentran en partes muy visibles del cuerpo
como son las extremidades (que incluyen pies, malen®s, brazos, antebrazos y piernas) y la
cara (que incluye el cuello y toda la cara). Erestudio realizado por Merli et al. (2014),
encontraron que el 75% de los sujetos tenian kenles localizadas en cara, cara y cuello,
frente al 19% que lo tenian en los genitales. Magbacientes han llegado a acudir en pleno
verano con ropa de manga larga, guantes que clabngitad de los dedos, pantalones de camal
largo, etc. con tal de ocultar sus lesiones. Esttaja perfectamente con algunos de los
resultados que emergen en relacién a los sintompsicbticismao(el/a lector/a puede acudir a
la Tabla 3.24 y 3.25 del andlisis de varianza 2X@jde los sentimientos de alienacion social
son un elemento importante. Esta misma linea sitpeautores en Picardo y Taieb (2010),
cuya informacién queda reflejada en la Tabla 1esiil6 de vestirdel CAPITULO 1 Son estos
aspectos conductuales, cognitivos, ademas de\afectino de los caminos a seguir para la
intervencion psicoldgica con los pacientes: el mawstonductas adaptadas al entorno, llegando
a través de una aceptacion propia y personal, mbigando.

Es pues que, cuando un paciente acude a la comsuldermatologia, el profesional
recomiende un tipo dgatamiento dermatoldgico, que en nuestro estudio abarca: topico, via
oral, PUVA/UV o una combinacion de ellos. En nuestaso, el 86,5% (N= 37) de la muestra
recibe tratamiento dermatoldgico (el/a lector/adeuencontrar en detalle el tipo de tratamiento
en el Anexo D.3). Ello nos hace plantearnos uni& sker suposiciones en las cuales esperamos
encontrar a los pacientes menos estresados y coenor malestar. Como hemos visto, esto no
es asi, y lo discutiremos més adelante.

Nuestra muestra presenta una frecuencia relativ@mestable en laparicion de
nuevas lesioneskn las tres preguntas que se realizan referidadracuencia del numero de
lesiones, encontramos que la opcién de respuesiy fimcos” (rellenada por la Dermatéloga)
presentan el mayor porcentaje (42,6%; N= 23; 38/8%21; 38,8%; N= 21; el/a lector/a puede
acudir a la Tabla 3.6 para dicha informacién). &Ho de que la aparicion de las lesiones sea
estable, hace pensar que el estrés percibido vaydeimento. Sin embargo veiamos que
mientras la superficie corporal afecta aumentalsa@lindo afio, el estrés percibido disminuia.

Durante las Entrevistas a los pacientes, en lauptad¢ cuantas horas diria que le da
el sol al dia?, practicamente todos emitian un resoplido y reslfgm “muy pocas porque el sol
me pica y dicen que eso empeora las manchas”, siésih la respuesta estandar. La gran
mayoria de la muestra (el 85,2%; N= 42) recibiaosate 5 horas de sol al dia, bien porque lo
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evitaban directamente o porque su trabajo, ritmeida, etc. se lo impedia. La funcion de la
melanina es bloquear los rayos ultravioleta depach evitar que se dafie el ADN de las células
de la piel expuestas a la luz. Puesto que elgatsie caracteriza por la ausencia de melanocitos,
la exposicion al sol precipita el eritema (un eecopiento de la piel condicionado por una
inflamacién debida a un exceso de riego sanguinediante vasodilatacion), por lo que esa
creencia que anteriormente comentdbamos, no vadesgncaminada. Durante los meses de
verano (junio y julio, especialmente), la mayoria ghcientes referian problemas de tipo
psicolégico a la hora de ir a la playa: “me da uerga ir”, “la gente me mirara con asco”, “me
hara dafo a la piel ir a tomar el sol”, “tengo g@star bajo la sombrillay eso no es ir a la playa”,
etc. Si bien es cierto que los rayos ultraviotihsol resultan dafiinos para la piel, mas lo son
cuando no existe laapa protectora naturalpor lo que el uso de cremas solares protectoras
junto con un cuidado especial, se hace impresdagibra que no haya mayor problematica
dermatolégica. Sin embargo, vemos que el comporpsiteldgico estad muy presente en dichas
afirmaciones: trabajar la autoestima, las distoesiocognitivas y utilizar técnicas de Terapia de
Aceptacion y Compromiso se hacen indispensableslaaalud mental de los pacientes afectos
de vitiligo.

Comparando estos datos con los del grupo contraiorgramos que son similares;
incluso vemos que los pacientes no afectos tomarosnge 5 horas de sol al dia en un mayor
porcentaje (96,2%; N= 52). Siendo que encontranmas diferencia significativa a favor del
grupo control, esto nos hace plantearnos el papejugga la idea de: “el sol me hace dafio a la
piel” de los pacientes de vitiligo. El razonamientee planteamos es el siguiente: durante la
Entrevista, ambos pacientes (los afectos y losfaot@s) expresaban sorpresa a la hora de
calcular el numero de horas de sol al dia, argunelot que su ritmo de vida no les permite
tomar mas de una o dos. A este fadtono de vidatenemos que afadir la idea arraigada de los
pacientes de vitiligo de que el sol les hace dA&f.puede resultar esperanzador que sean mas
los pacientes afectos los que tomen mas de 5 Hersal al dia, indicando que la idea puede ser
discutida con el psicélogo.

Encontramos que en nuestra muestra, tanto el gteipdtiligo como el control, siguen
conductas de tipo saludableen un 90,1% para el grupo de vitiligo, y en un79® para el
grupo control: no fuman, ni consumen alcohol yfogdis habitualmente. Diversos estudios han
referido que el uso de las sustancias psicoactivdepresoras como estrategias para reducir el
estrés o0 mitigar la ansiedad, son un buen recemsup expone Navarro et al. (2006) en su
estudio de la psoriasis. Muchos hemos visto ercylaB el estereotipo de gente que esta
nerviosa y con la mano temblorosa se enciendeganriio, donde la primera calada es seguida
por una exhalacién de (casi) “descarga emociotglialmente, el alcohol ha servido al mundo
del cine para representarnos a una persona sol@aruna barra del bar “ahogando sus penas”.
Y qué decir del mundo de la drogadiccion. Es ptor gue resulta beneficioso para nuestra
muestra que sigan habitos de vida saludable yntdgemitigar el estrés que pueda ocasionarles
el vitiligo y el dia a dia, con otros recursos aque sean perjudiciales para su salud. Los
resultados referidos al alcohol, entran en cortcéd@i con los de Picardo y Taieb (2010) donde
dicen gue los pacientes utilizan el alcohol pasandtiuir la tension y olvidar.

Respecto a las caracteristicas nutricionales, afyuautores ya mencionados como
Ravish (2011) y Yoon et al. (2011, en Kyng, 20X8)acionan el vitiligo con etonsumo de
lacteos Nosotros hemos destacado la leche, el yogurtque$o. Cuando comparamos ambos
grupos, encontramos una diferencia estadisticansggméicativa a favor del grupo de control
respecto al consumo de leche, y es que los pasieotafectos consumen méas de 5 vasos de
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leche a la semana (63%, N= 34) frente a los pagefectos que consumen mas de 5 vasos a la
semana en un 50% (N= 27). Esto no nos hace seguinitma linea que los autores
mencionados plantean. Asi, en nuestro estudiopderpos asociar un mayor consumo de leche
con la aparicion de lesiones de vitiligo. Sin ergbares un aspecto a tener muy en cuenta
cualquier tipo de intervencion dada la escasadgdifia respecto al consumo de lacteos y
vitiligo. Respecto al yogurt y al queso no encantia diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, donde ambosucoeis menos de 5 yogures y menos de 5
porciones a la semana.

Otro aspecto de la historia clinica que nos plantsafue el padecer o rapnea del
suefio (un trastorno comun en el que la persona que fi@ slace una o0 mas pausas en la
respiracién o tiene respiraciones superficialesasugausas pueden durar entre unos pocos
segundos y varios minutos). Como comentamos @ARITULO 1, dicha variable surgié de la
experiencia de un profesional de la Fisioterapimde habia encontrado pacientes afectos de
vitiligo y que referian tener problemas de apneartta el suefio. En la comparacion de nuestras
muestras no hemos encontrado diferencia estadisita significativa alguna. Si mencionar
que tanto el grupo de vitiligo (96,3%, N= 52) coelarupo control (94,4%, N= 51) no tienen
problemas de apnea durante el suefio.

Por lo que se refiere a Idatos psicolégicoglel grupo de vitiligo, el 57,4% (N= 31) no
identifica ningln estresor que les llevara a laiagm del vitiligo. Muchos comentan que han
llevado un estilo de vida “complicado” y que pocpogo fueron apareciendo las lesiones. Otros
nacieron con ellas (y sin ningun antecedente faniliOtros comentan que en épocas de
examenes, por ejemplo, las lesiones se hipopigmentacuando pasan los examenes, se
repigmentan. Otros mencionan que vienen y van sitivonalguno (o por lo menos ellos no
refieren una causa). Lo que genera mayor impotegcido poder completar el proceso de
atribucion: no saben a qué se debe, por tanto,onpueden controlar y eso les provoca
frustracion e impotencia, como muchos han referido.

Cuando comparamos el haber recibido o estar ezxibitratamiento psicoldgico y/o
psiquiatrico, no encontramos ninguna diferencia estadisticangghificativa. El 84,3% del
grupo de vitiligo no han recibido o reciben tratamd psicolégico y/o psiquiatrico, mientras
que el 84,2% del grupo de control si han recibidoeciben tratamiento psicologico y/o
psiquiatrico. De aquellos pacientes afectos ddigdgtique si han recibido o reciben, fueron
diagnosticados de depresiéon (N= 4) o ansiedad (NNiBguno de ellos refirié en la entrevista
que acudieran a consecuencia de la aparicion dedases del vitiligo. Del grupo control, el
5,6% fueron diagnosticas de depresion (N= 3) cediasi (N= 3). Esto nos llama la atencion. Si
bien conocemos que ninguno de los pacientes afdetoiiligo recibié tratamiento de tipasi-
por las lesiones, si que parece interesante tet@rea cuenta a la hora de realizar una futura
intervencion psicoldgica, observando si mejorarsdsihtomatica psiquica, las lesiones pueden
llegar a disminuir.
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4.3.2.- Malestar subjetivo ante la percepcion delsgés y su evitacién, impacto de
estresores especificos y afrontamiento activo engiantes afectos de vitiligo.

De los resultados obtenidos, hemos realizado urdaResumen para el grupo de
pacientes afectos de vitiligo organizadas en fund® los valores que obtuvimos del analisis
factorial (Tabla 3.20 detAPITULO 3), donde se comparan las medias en los analissios
de la identificacion de un estresor inicial, deregtiben tratamiento dermatol6gico y de la
superficie corporal afecta, pues consideramos ga&ariables importantes a la hora de enfocar
el tratamiento terapéutico del paciente afectoitiiégo.

Tabla 4.1. Tabla-Resumen referidas al estresor in@, tratamiento dermatolégico y
superficie afecta.

. . Tratamiento .
Identifican I\Ifft;sor Inicial Dermatoldgico SuperfICIe( ’\(l:_orSp‘Sral Afecta
(N=154) (N= 54) -
No identifican | Siidentifican | No reciben | Si reciben Infggg)/r e Superior al
(N=31) (N=23) (N=17) (N=137) (N= 308) 25% (N=16)
FACTOR 1: Malestar subjetivo ante la percepcion dekstrés y su evitacion

Estrés percibido 24,00 27,30 23,24 26,41 26,74* 222,
Evitacion 6,68 8,13 6,82 7,51 7,68 6,38
Somatizacion 0,76 1,09 0,97 0,87 0,88 0,94
Obsesion —
Compulsion 1,18 1,40 1,19 1,31 1,31 1,19
Susceptibilidad 0,71 1,12 0,75 0,95 0,93 0,78
Depresic')n 0,91 1,46* 0,98 1,22 1,27 0,84
Ansiedad 0,83 1,00 0,86 0,92 0,97 0,76
Hostilidad 0,76 0,78 0,73 0,79 0,84 0,61
Ansiedad fébica 0,27 0,42 0,31 0,34 0,36 0,26
Ideacion
paranoide 0,80 0,92 0,83 0,86 0,94 0,64
Psicoticismo 0,37 0,64 0,51 0,48 0,56 0,30
Depresion
. — 0,99 1,29 0,88 1,22 1,12 1,11

FACTOR 2: Impacto de estresores especificos estreses y/o traumaticos

Volumen 9,42 11,83 10,18 10,57 11,00 8,88

Impacto 58,45 45,81 60,29 68,00 71,24 52,13

FACTOR 3: Afrontamiento activo

Solucién de 13,35 15,68 14,65 14,17 13,97 15,31
problemas
Bisqueda de 10,23 12,61 11,65 11,05 11,24 11,25
apoyo social
IGG 0,77 1,05 0,83 0,92 0,94 0,76
TSP 34,29 42,39 37,41 3789 | 4011 32,13
IDSP 1,95 2,02 1,73 2,10 1,90 2,18

Nota=*: valores significativos obtenidos en las tablasespondientes que se encuentran en el CAPITULO 3.
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Lo que la Tabla 4.1 nos permite es, mediante &dsres del andlisis factorial, hacer un
pequerio recorrido que va de lo micro a lo macrdjgndo distinguir asi tres factores o pilares
biopsicosociales en los pacientes afectos deigatiDe este modo, cuando intervengamos con
los pacientes, dispondremos del conocimiento deaestar subjetivo ante la percepcion del
estrés y su evitaciorréctor 1), del impacto que los estresores especificosrtatupen Factor
2) y de las estrategias de afrontamiento acthazi{or 3.

Lo primero que podemos observar cuando atendertass\ariables defACTOR 1 es

gue todas las escalas referentes a la sintomagopmicologica estan presentes. No podemos
establecer un orden de acontecimientos respectin@ se desencadena dicha sintomatologia,
pero si nos parece légico y coherente aventuraigaiente pauta, en base a los analisis
realizados y a nuestra experiencia profesiongletaepcion subjetiva de un estresor generan un
estado de activacion fisiolégica que es percibidon@ estrés (una respuesta de nuestro
organismo completamente natural y sana ante l@peiin de un peligro), la cual conlleva un
tipo de estrategia de afrontamiento, siendo enasb ae los pacientes afectos de vitiligo la
evitacion. Los pacientes de Picardo y Taieb (20df@rmaban que evitaban las actividades
diarias y diferentes eventos sociales con el finpogegerse ellos mismos de comentarios
embarazosos (lo que Lopez et al. (1995) denonidemtontro). Si atendemos a las reacciones
gue los pacientes presentan cuando si reconoceestw@sor inicial, encontramos que la
sintomatologia depresiva estara presente de un siguificativo.

Respecto al tratamiento dermatoldgico, no podenfisdia ninguna informacion
significativa que no esté ya comentada y que sgaen este Factor 1, pero si podemos afirmar
que aquellos con una superficie corporal afectarimf al 25% perciben mas el estrés de un
modo significativo. Esto nos lleva a la idea cadittoria de que aquellos pacientes que si
reciben tratamiento dermatologico perciban massuaiés y puntien mas en las escalas de
obsesidén-compulsién, susceptibilidad, depresidsicaiad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacion
paranoide, y en las estrategias de evitacion (idasgn el Factor 1). Todo ello no nos permite
decir que una pauta a seguir seria que todos agugdicientes con una superficie corporal
afecta inferior al 25% mejoraran con tratamienton@goldgico, y en consecuencia, de su
malestar psicoldgico. Aqui entraria en juego e tie tratamiento dermatolégico, pero eso se
trataria de un estudio experimental ajeno a nugstestigacion.

Por otro lado, eFACTOR 2 nos indica que la vivencia de un acontecimiental wi/o
traumatico, tanto en volumen como en impacto dehmaj saturan por si solas. Es algo a tener
en alta estima a la hora de intervenir psicologiaiermatolégicamente con los pacientes de
vitiligo. Lopez et al. (1995) mencionan que aquelipacientes que han tenido eventos
significativos vinculados al desencadenamiento ddligo se perciben mas estresados,
considerando sus vidas mas impredecibles, destataoy sobrecargadas. Como profesionales
de la salud, sera conveniente evaluar si duranéi#ti@lo periodo de su vida, o recientemente,
les ha ocurrido algin sucesos que haya sido sigtiifo en sus vidas, para asi poder ejercer una
valoracion psicologica (si fuese necesario) y el profesional de la piel conozca cémo va
a evolucionar su paciente, reciba o no tratamidatmatolégico. Autores como Arwal (1998),
Feldman y Rondon (1973), Papadopoulos et al. (199Banchez y Araluce (1988), muestran
que en un periodo no mayor de un afio luego de Uarextcia de los eventos estresantes
(evaluados por las personas como relevantes pdiesestar), la relacion entre el vitiligo y el
estrés es de mas de un 50% e incluso de un 70% kégéz et. Al (1995). Y es que aunque la
identificacion del estresor inicial no haya salekiadisticamente significativa en éste Factor 2,
si consideramos importante que una pregunta del‘tiha ocurrido algo en los Ultimos meses
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0 semanas que le haya alteratlafebe estar presente en la anamnesis para unectzorr
intervencion médica y psicolégica.

El FACTOR 3 nos muestra las estrategias de afrontamiento achgoi destacamos
que, aunque no hay ninguna diferencia estadistit@ragnificativa por lo que se refiere a
identificar el estresor, el tratamiento dermatatdégo el porcentaje de la superficie corporal
afecta, las medias nos muestran que aquellos pegigue si identifican un estresor inicial, no
reciben tratamiento dermatoldgico y tienen una digie corporal afecta superior al 25%,
buscan més apoyo social y una solucion a los prase Esto es una buena guia para una
posible intervencion psicolégica.

Lo que nos lleva a los indices que recogen lamsiatologia psicologica (IGG, TSP e
IDSP). Y es que, como se desprende en los andbsiegresion (Tablas 3.31, 3.32 y 3.33)
debemos atender a tres aspectos fundamenghlispacto de los sucesos vitales estresantes,
el estrés percibido y la busqueda de apoyo sociakEstos son los puntos de apoyo
fundamentales para la intervencion con los pacentgue desarrollaremos en el apartado de
4.4.- Enfoque psicoldgico en pacientes afectostdeye.

4.3.3.- Malestar subjetivo general, estrés, suspita y estrategias de afrontamiento en el
grupo control.

Lo que la Tabla 4.2 nos muestra (organizada enidonde los valores obtenidos del
andlisis factorial del grupo control recogidos anThbla 3.21 deCAPIUTLO 3), es como esta
agrupada la sintomatologia de los pacientes queeacal servicio de dermatologia y que no
estan afectos por ninguna patologia dermatolégieatgnga relacion alguna con el estrés. Es
por ello que no podemos hablar de sujegan0dS en el sentido amplio de la palabra, pues han
acudido por algun tipo de dolencia en la piel, éato sido derivados al especialista por el
Médico de Atencion Primaria.

Tabla 4.2.- Factores y sintomatologia en el grupaatrol.

- Somatizacion.
—  Obsesion-Compulsién.

- Depresion.
FACTOR 1: - Ansiedad.
Malestar subjetivo general. B HOS.tllldad. .
- Ansiedad fobica.
- Psicoticismo.

—  Depresion melancdlica.

FACTOR 2: ~ Volumen
- Impacto

Estreés. - Estrés percibido.

FACTOR 3: —  Susceptibilidad.
. - ldeacion paranoide.
Suspicacia.
EFACTOR 4: - Solucién de problemas.
i ) - Busqueda de apoyo social.
Estrategias de afrontamiento. —  Evitacion.
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Observamos que los pacientes que acuden al sendcidermatologia presentan un
malestar subjetivo generaFACTOR 1), presente en cualquier paciente y que, siendo que
nuestro cuestionario busca ahondar en dicha simbbogéa psicoldgica, ello no es de extrafiar.
Asi, el estrésHACTOR 2) satura con el volumen, impacto y percepcion dekeor. Esto es lo
l6gico y esperable, que las escalas que midertrésesaturen juntas. Seguidamente, asociamos
la suspicacia FACTOR 3) al hecho de estar bajo lgrésiori de una bateria de tests
psicolégicos y de un Psicélogo. Los pacientes atada Dermatdloga por un problema propio
ajeno a dicho estudio (como también lo hicierorudg de los pacientes afectos de vitiligo),
pero es en éste caso que el hechomteif con ello éste estudio (que esta centrado en el
vitiligo y ellos lo saben), genere un factor indegiente con las escalas de susceptibilidad e
ideacién paranoide. Y siguiendo la l6gica de lastegias de afrontamient6ACTOR 4), es
coherente que todas saturen en un solo factor.

Papadopoulos et al. (1998; en Picardo y TaiebQ)2@hcontré6 que los pacientes con
vitiligo experimentaron acontecimientos mas estitesaque los controles. De este modo, este
apartado nos permite comparar en ultima instar@igocesta agrupada la sintomatologia de los
pacientes afectos de vitiligo con los no afectosleStacar que esta comparacion no es mas que
un mero vistazo descriptivo sin ninguna relevarestadisticamente significativa, pero no
podemos dejar pasar la oportunidad de poner emisma Tabla los factores de ambos grupos
(Tabla 4.3). Hemos modificado Eactor 3del GV alFactor 4del GC para que de éste modo
las estrategias de afrontamiento coincidan en wmmifactor para que sea mas comodo a la
hora de comparar.

Tabla 4.3.- Comparacion de los factores del grupdtiligo y grupo control (modificada).

GRUPO VITILIGO.

GRUPO CONTROL.

- Estrés percibido.
- Evitacion. - Somatizacion.

- Somatizacion. - Obsesién-Compulsién.
— Obsesion-Compulsion.

— Depresion.
— Susceptibilidad. - Ansiedad.
FACTOR 1: ~  Depresion. ~  Hostilidad.
- Ansiedad. - Ansiedad fébica.
~ Hostilidad. - Psicoticismo.
~ Ansiedad fébica. — Depresion melancélica.
— Psicoticismo.

— Depresion melancélica.

-  Volumen - Volumen

FACTOR 2: - Impacto — Impacto
— Estrés percibido.

— Susceptibilidad.
FACTOR 3: - ldeacién paranoide.

- Solucion de problemas.

FACTOR 4: — Solucion de problemas. - Busqueda de apoyo social.

Busqueda de apoyo social.

Evitacion.
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Esta comparacién nos permite aventurarnos a intiottuque en el siguiente apartado
se desarrollara, y es que la percepcion del egtigs estrategias de tipo evitativo son las que,
podriamos decir, distinguen fundamentalmente aplasientes afectos de vitiligo de los
pacientes sanos. Karami et al. (2016) no observamangran diferencia entre pacientes afectos
de vitiligo con aquellos no afectos en lo que adékica se refiere, mientras que si encontraron
diferencias significativas en salud mental. En ianma linea, Antuiia-Bernardo et al. (2000),
refieren que no existe un perfil psicoldgico hommEni diferenciado de los pacientes afectos
de patologias dermatoldgicas con respecto a laapidiol normal, si bien ciertas patologias si
presentan perfiles peculiares en algunas escalas.

Siendo que el volumen, y sobre todo el impacto, eswalas importantes para ambos
grupos, es el cdmo lo perciben y como reaccion@s aucesos vitales estresantes lo que hace
que los pacientes se diferencien entre si en farnsatologia psicoldgica y, en consecuencia, en
su malestar psicolégico.

4.3.4.- Curso del vitiligo: la percepcion del estes las estrategias de afrontamiento y los
sintomas psicoldgicos.

Como hemos podido observar en la Gréafica 1CA@liTULO 3 (Apartado 3.7- Andlisis
Longitudinales), la evolucion del vitiligo a lo ¢ar de los 2 afios no es significativa por lo que
se refiere a la superficie de las lesiones deigatilaunque si lo es el estrés percibido.
Encontramos que, mientras que el estrés dismineyendnodo estadisticamente significativo,
la superficie afecta sufre un aumento exponergialque éste no sea significativo. Esta misma
disonancia se encuentra en relacion con el niveintemas que experimentan los pacientes: en
todas las escalas sintomatologicas, a excepcioriadansiedad fobica, se produce una
disminucion desde el momento inicial al segundo &fonde la ansiedad, la depresion
melancélica y la susceptibilidad son estadisticamesignificativas). Sabemos por el analisis
factorial realizado que el Factor indlestar subjetivo ante la percepcion del estrésuy
evitacior) nos describe, sobre todo, a unos pacienteslimierdge (TO) angustiados, estresados y
con estrategias de tipo evitativo, que sin embaagmedida que transcurre el tiempo, van
disminuyendo en sus sintomas a pesar de que l#isigpde la mancha se incremente. Como
comentamos en etAPITULO 1, el curso impredecible del vitiligo, asi como émdencia a
propagarse, puede socavar la confianza en elloaonig en su autoestima, llevando en algunos
casos a depresiones (si la sintomatologia depresivaantiene en el tiempo), causando una
sensacion de aislamiento e influyendo en muchogcasp que pueden afectar a la vida
cotidiana y a la interaccion social. Ante la impdgiad de que las estrategias de tipo evitativo
hagan que las lesiones de vitiligo disminuyan, $¢btescan estrategias mas orientadas a la
busqueda de apoyo social y a la solucién de prasdegrado éste también determinado por el
género, siendo las mujeres las mas activas es@stido.

Pero, ¢como es posible que el estrés disminuyaifisifivamente, las escalas
sintomatoldgicas disminuyan, y la superficie cogbafecta aumente? Lopez (2000) sugiere que
mecanismos como la evitacion o la negacién de farmedad, alivian a corto plazo las
preocupaciones y temores atenuando el desajustei@ral mientras que a largo plazo tienen
consecuencias negativas. Nosotros queremos ofitoespecto un argumento optimista que se
basa en la autorregulacion del propio pacienteceque a su enfermedad dermatoldgica se
refiere. Nuestro estudio no contiene ningun tipandervencion psicoldgica o en la que se esté
suministrando un tipo de tratamiento dermatolégierente a los habituales, de modo que no
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podemos asociar la mejoria a ningun tipo de interdm. Esto nos lleva al planteamiento de
que es la propia psique la que regula y gestioda &ste tipo de sintomas, mientras que la
superficie corporal sigue su propio camino. De bedi superponemos la evolucion de la
superficie sobre las escalas sintomaticas del SLL¥M@mos que son contradictorias.

Desarrollaremos esta idea mas ampliamente enxéhpr@partado.

Los analisis de regresion paso a paso realizadogrta y a largo plazo, también
plantean un interrogante de interés: ¢por quégm lptazo el estrés percibido (CEP) pierde
relevancia como predictor en beneficio de la véeiampacto subjetivo de los estresores
(SVEAD)? Llegados a este punto es importante angaar el impacto de acontecimientos
vitales que han ocurrido en un pasado mas o mesmsnte supone la evaluacion de la
respuesta de estrés desde un punto de vista muabogemeral de lo que lo hace el estrés
evaluado a través del CEP. Por tanto, a medidarguscurre el tiempo, es el predictor de estrés
de caracter méas general (SVEAD) frente al mas éspe(CEP) el que mayor peso desempefia.
Este razonamiento, mas de caracter metodologicgystenta en el planteamiento del parametro
especificidad-generalidad formulado en relacion poedictores y criterios (Pelechano, 1973,
1996). Asi, no es sorprendente que un predictastiés mas general tenga, a la larga, mayor
capacidad predictiva de un criterio también gen@iatomas psicolégicos o malestar subjetivo
evaluados por la SCL-90) que uno mas especifices pyiste mayor adecuacion entre predictor
y criterio. De rechazo, este mismo argumento, g explicar el hecho de que ninguno de
los predictores utilizados nos haya permitido peeda superficie de la mancha. Asi, la
“superficie de la mancha” es un criterio a preddeimasiado especifico y nuestros predictores
se mueven en un nivel de consolidacion intermedi@ée general.

Con todo, conocemos que las estrategias de @ntappr el andlisis de mediacion,
median en los indices de malestar psicoldgico, @igg un modo débil. Asi, debemos prestar
especial atencién al impacto de los sucesos vitadtesantes y al uso de estrategias de
afrontamiento de tipo activas que, como hemos Matmrecen la disminucion de los sintomas
al menos a corto plazo, generando un esperadoitiereefargo plazo.

Con éstas conclusiones, damos respuesta a la saigelenzada por Lopez (2000) en la
que menciona que resulta de singular importanciaoglocimiento de aquellos factores
psicolégicos y sociales que estan presentes eretqaoceso de salud enfermedad que acontece
al vitiligo, para el manejo adecuado del enfermtosristintos niveles de atencién.

4.4.- ENFOQUE PSICOLOGICO EN PACIENTES AFECTOS DE VITILIGO.

En base a otros estudios llevados a cabo por Bppalbs et al. (1999, 2004; en
Picardo y Taieb, 2010) y Rodriguez et al. (200i)elecaso de la psoriasis, demuestran que la
intervencion psicolédgica en pacientes con patofodgéamatoldgicas muestran una actitud activa
durante el tratamiento, potencializando los reaurgositivos del paciente y frenando los
negativos.

Son esos datos, junto con nuestros resultados glusiones obtenidas, afiadido a
nuestra experiencia profesional en el campo dsitol®gia Clinica y de la Salud, la que nos da
el soporte para emprender el siguiente apartadadarencia de un enfoque terapéutico para el
tratamiento psicologico de los pacientes afectogtdigo.

Cuando observamos los porcentajes de respaldwadli@nen y el impacto de los
acontecimientos vitales estresantes en el grupgadientes afectos de vitiligo y en el grupo
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control (Tabla 3.16 y 3.17 d€APITULO 3), vemos que es mas frecuente que en el grupo
vitiligo ocurran situaciones que tienen mas que a@mm sentimientos de incomprension y
soledad, mientras que en lo referido al volumeesteesores habituales, es el grupo control el
que destaca significativamente. Esto nos llevaaitpamiento de que, salvo por las lesiones
del vitiligo, ambos grupos no se diferencian taxmo esperabamos y a recoger la idea lanzada
en el Apartado 4.3.2, donde consideramos que |escass fundamentales para intervenir con
pacientes afectos son tres:impacto de los sucesos vitales estresantes, stés percibido y

la busqueda de apoyo sociapues son éstos los valores que mas encontrarpesdes en
varios de los analisis realizados y que tienenralzion directa con los indices que recogen la
sintomatologia psicologica (IGG, TSP e IDSP).

Siendo que la finalidad de esta Tesis no es lastlblecer un Programa o Protocolo
para el tratamiento psicologico (aunque si es wiggrencia que comentaremos mas tarde),
consideramos que es necesario dejar constanciaasauie de pautas a tener en cuenta para
todos aquellos profesionales de la Salud que atieagacientes afectos de vitiligo.

No es necesario ahondar mucho en la bibliogradia gaber que la percepcion del
estrés es un factor que determinapasesioh o no de salud. Podemos irnos a nuestra propia
experiencia para saber que cuando estamos estsesationos afecta en varias areas de nuestra
vida, sea a nivel cognitivo, emocional, fisiologisocial... Por lo que el primer punto a tener
en cuenta a la hora de atender a un paciente afeatidiligo esconocer el estado de estrés en
gue se encuentra en ese momentBodemos saberlo con una pregunta muy sendida:0' a
10, ¢coémo calificaria su nivel de estrés ahora miBmNuestra experiencia nos dice que
probablemente expresara un grado superior a 5uyidsede la problematica (trabajo, pareja,
familia, situacion econémica...).

Seguidamente, una buena forma de establecer eaadie como vive el sujeto las
situaciones del dia a dianpacto) es preguntarle:Referido al problema que me acaba de
contar, ¢cuanto diria usted que le afectan esedipgsituaciones de 0 a T0Esto nos permite
conocer el proceso que sigue el paciente a ladeesimilar un suceso vital estresante. Lo que
nos lleva al siguiente pilalas estrategias de afrontamientoHemos visto que la evitacion es
la estrategia més utilizada en los comienzos, heoiele factor mediador débil a los 6 meses y
al afio. Sin embargo, cuando encontramos que apdeebésqueda de apoyo social (y solucién
de problemas en menor medida), observamos quent@rstologia psicolégica que genera
malestar disminuira. Es por ello que alentar algrae a que busque grupos de apoyo de vitiligo
en su ciudad, a entrar en contacto con gente gesappadecer la enfermedad o cualquier otro
recurso que pueda surgir en la entrevista médioapgicologica, hard que su malestar
disminuya. Un ejemplo para tantear el apoyo existpodria ser: Actualmente, ¢ cuanta gente
de su entorno conoce que padece vitiligo?

Segun la Asociacion Espafiola de Pacientes degdit(ASPAVIT), el 90% de los
pacientes no reciben tratamiento psicologico. Reoolp de nuevo las palabras de Luis Ponce
de Leon (Presidente de ASPAVIT), en el momentodignostico “es fundamental asumir la
enfermedad, buscar apoyo psicolégico en caso nameseguir el tratamiento bajo prescripcion
médica y ser constante en su cumplimiento”.

Para concluir, retomar los resultados obtenidimslargo de todo el estudio, en los que
se sustentan todas estas pautas para un enfogpéuico adaptado a pacientes de vitiliglo:
indice de gravedad globalumenta con la percepcién del estrés y disminagdacbusqueda de
apoyo social; etotal de sintomas positivasumenta con el impacto de los sucesos vitales

112



CAPITULO 4: CONCLUSIONES y DISCUSION.

estresantes; y éhdice de distrés de sintomas positidisminuye con la busqueda del apoyo
social.

*k*k

No quisiéramos terminar este apartado sin antatiraitza serie de conceptos recogidos
de la Terapia Gestalt y que deben ser tenidos entzua la hora de abordar la patologia
psicolégica y dermatoldgica de los pacientes agedw vitiligo, pues nos proporcionan una
orientacion que engloba los resultados obtenidospe@almente los que resultan
contradictorios.

La piel es la frontera entre el organismo (cuerp@) entorno (todo aquello que esta
fuera de nuestra piel). “Todo lo que atafia al aiatantre un organismo dado y su entorno, los
acontecimientos que van a desarrollarse en ladramntre este organismo y el entorno”, es lo
que la Terapia Gestalt denomifrantera-contacto(Robine, 1998, p.31). Asi, “la frontera-
contacto (por ejemplo, la piel sensible) no esctamia parte del ‘organismo’, sobre todoeks
organo de una relacion concreta entre el organigmel entorno (...) Por esta razén (...) el
funcionamiento de la mera frontera del organismioca puede pretender decir la realidad, todo
lo mas nos dice el impulso o la pasividad del ogyaa” (Perls, Hefferline y Goodman, 1951,
p. 8). Este razonamiento sigue la linea de lodteaks obtenidos en nuestro trabajo: la piel es
el 6rgano del organismo que refleja lo que ocumreleentorno. El como le afecten los sucesos
vitales estresantes (entorno) al paciente (orgam)ismpercutirdn en su frontera-contacto (piel),
haciendo que la persona se mueva en una direcadra hacia el impulso o la pasividad, en
nuestro caso: la busqueda de apoyo social y soldedroblemas o la evitacion).

El enfoque gestaltico abarca muchos aspectos quierm serdn mencionados pues
tampoco es objeto de este trabajo, pero si remgteauna perspectiva holistica como la que
aporta la terapia gestalt para comprender al saraha en su conjunto sintomatologico es
necesario, del mismo modo que el entender la mietocun reflejo de que algo entre el
organismo y el entorno esta en disonancia. Estdlexs al posible razonamiento debr qué
(o para qué la sintomatologia psicoldgica disminuye al calgodbs afios, mientras que la
superficie corporal aumenta. Recogemos aqui el emiacde autorregulacion utilizado en
Terapia Gestalt y que se dejo en el aire en eltAgar4.3.4, donde hablamos del argumento
optimista en la autorregulacién del propio paciemdo que a su enfermedad dermatoldgica se
refiere. Y es que el organismo humano-animal eazdp autorregulacion, el contacto entre el
organismo y entorno se convierte en “la realidaghg@ra mas simple” (Robine, 1998, p. 29). Es
por ello que eimpactopasa a ser el predictor principal de la sintonagfi@l psicologica al afio,
pues “la autorregulacion es sana si el campo nataeslterado por determinados factores,
socioculturales por ejemplo, 0, mas sencillamesiteaada ajeno al campo acude a perturbar el
proceso de contacto en curso. La interaccion asgaientorno se desarrollara de manera sana
y fluida a partir y en beneficio de esta autorragidin del campo” (Robine, 1998, p. 30).

De este modo, recalcamos el abordar el enfoqupéetico desde los pilares del
impacto de los sucesos vitales estresantes, ésgstrcibido y la busqueda de apoyo social. Y
es que, como dicen Perls, Hefferline y Goodman {195L0): “(...)la psicologia es el estudio
de los ajustes creativoSu objeto es la transicién siempre renovada émmevedad y la rutina
cuyo resultado es la asimilacion y el crecimieRaralelamentda psicologia de lo no normal
es el estudio de la interrupcion, de la inhibiciGnotros accidentes a lo largo del ajuste
creativd, en nuestro casatel vitiligo.

*k*k
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Y ya para concluir este apartado, quisiera hacarmencion especial a dos personas.
En primer lugar, a una modelo de una marca deguapaesta rompiendo moldes y estereotipos.
Se trata de Winnie Harlow, una modelo de piel asguafectada de vitiligo que ha permitido
que muchos pacientes con vitiligo dejen de sentimsestiqguetados y prejuzgados. Es mas, el
hecho de que Winnie sea modelo de una marca deoopaida, ha permitido que gran parte de
la poblacién (por no decir practicamente toda)pzea qué es el vitiligo.

Al principio de ésta Investigacidn, cuando la gem preguntaba qué era el vitiligo
resultaba mas complicado explicarlo porque no séhauna idea. Ahora, tan soélo digo: “¢Has
visto a la modelo de la campafia de Desigual? Raee<® vitiligo”. Y practicamente todos/as
muestran cierto agrado, en comparacion con la siprede desagrado cuando no sabian
ciertamente qué era. En el Anexo E: Fotografiag ties fotografias de la modelo. La primera
es de la campafa de la marca de ropa, mientramgju®s Ultimas son de ellas con su novio:
albino. Seria entrar en otro tema de discusiorg pementar que de ese modo también se esta
des-enjuiciando y des-etiquetando a los enfermadhileismo.

Recientemente, ha salido en prensa la historiarndaifio (Carter) con lesiones de
vitiligo y que recuper6 la confianza en si mismacgas a su perro (Lowdy), un labrador con
vitiligo. Esto nos muestra que no sélo los humagraecemos vitiligo, si no que los animales
también, y como ellos pueden ser un ejemplo déi@aamor y apoyo para superar el estigma
social que es el vitiligo. Puede verse una fotdgré ambos en el Anexo E.

45.- LIMITACIONES Y SUGERENCIAS.
4.5.1.- Limitaciones.

Una de las principales limitaciones que ha teniste estudio ha sido la baja carga
poblacional de pacientes afectos de vitiligo. Digdns mas de tres afios de investigacion,
hemos podido obtener 54 pacientes afectos deguitfiara la muestra inicial del grupo de
vitiligo, y 54 pacientes del grupo control (detarados éstos por el N del GV). No es un
namero excesivamente bajo, pero nos ha limitadcatadisis estadisticos, los cuales hemos
tenido que ajustar a la muestra tanto de TO com®lder2 y T3. Al tratarse de un estudio
longitudinal por lo que al grupo vitiligo se reiela muerte experimental es un factor que esta
presente.

Asi mismo, el no contar con el seguimiento del grapntrol para el presente trabajo,
ha dejado limitadas algunas discusiones, puesieiermitiria conocer mejor la significacion
y relacion de algunas de las variables que hemasdmeEn cualquier caso, el disponer de un
grupo control nos permite dar respuesta a la sngeréanzada por Porter, Hill-Beuf, Lerner y
Nordlund (1986) y Lopez et al. (1995), en el quesideran necesario un estudio comparativo
con individuos con otras enfermedades dermatolégicaujetos sanos, para poder asegurar qué
caracteristicas son tipicas de los enfermos digwiti cuales no.

Otra de las limitaciones a comentar, pero éstaafw® caracter metodolégico del
estudio, es que durante las Entrevistas se haidecomicha informacion que ha sido util para la
discusion de los resultados pero que no ha podidocatalogada, como por ejemplo: las
experiencias personales, el nivel de sufrimierds, donductas no verbales y las evidentes
muestras de baja autoestima que algunos de loenpesi presentaban, o el motivo
dermatolégico por el cual acudian los pacientesgdgbo control. Al tratarse de un estudio
psicolégico que sigue el método cientifico, éstenng permite intervenir psicolégicamente
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durante la realizacién del mismo para no contamimaresultados. Sin embargo, cuando los
sujetos finalizaban su participacion en el estuséoutilizaban los siguientes minutos para que
se expresaran libremente y poder trabajar algusysctos psicolégicos que se considera podria
ser beneficiosos para ellos como la desestigmatizag que sin duda, nos han ayudado a dar
luz a las pautas anteriormente comentadas pararcetto abordaje psicoterapéutico.

4.5.2.- Sugerencias

Como se ha comentado, el nivel poblacional ded &tbierta para el presente trabajo
proporciona una muestra baja en relacién a lo desgara realizar mas analisis estadisticos, es
por ello que una réplica o continuacion del presestudio a otras &reas poblaciones, e incluso
de otros paises, puede ser de gran aporte pasenlanaad cientifica y de los pacientes afectos.

Una consideracion a tener en cuenta es la de pdidénguir, por ejemplo, si la
sintomatologia recogida aumenta en los meses deaeComo hemos comentado, es en
verano cuando los sentimientos negativos son niégrdes, por lo que podria establecerse un
punto distintivo en los meses de verano para venagi algin pico o incremento en las
puntuaciones medias de la sintomatologia recogisiacbmo de la superficie afecta).

Hemos visto como el nivel de malestar psiquicsiggsomatico de los pacientes tiene
una gran influencia en su percepcion de bienestasus relaciones personales, en su entorno, y
en cierto modo, esta relacionado con las lesioresitdigo. Es por ello que, a pesar de la
concienciacion existente por parte de los MédiomsAtencion Primaria y Dermatologos, se
hace necesaria una intervencion psicoeducativacglpgica llevada a cabo por un Psicélogo
(sea Psicélogo General Sanitario o Psicélogo @)nidebido a la demanda actual, el Psicologo
Clinico tiene una carga de trabajo que superaeeldd en el Il Plan de Salud (2007-2013) de la
Comunidad Valenciana, recogido en el DOGV n°® 53dr. lo que la figura del Psicologo
General Sanitario es un buen recurso para esteenpes; y mas, la de Psicologos que conozcan
el vitiligo. Del mismo modo, éste puede ser de ayadermatologos y Médicos de Atencion
Primaria para que los pacientes se adhieran a@mianto y puedan verse mejoradas otras
patologias que, como hemos visto, tienen una delaggnificativa con el estrés.

Con este trabajo, damos respuesta a la sugeraneizda por Picardo y Taieb (2010): la
falta de evidencia para este tipo de intervencgtambién una preocupacion y puede hacer que
los dermat6logos que son reacios a sugerir la si@iude un psicologo para enfermedades
dermatolégicas, cambie de parecer.

Somos conscientes de que estos resultados no dabern vacio, pues aportan una
evidencia cientifica y de calidad de la que losqraes afectos de vitiligo deben beneficiarse.
Es por ello que no consideramos finalizado nudsaitmajo en éste punto. Todos estos afios de
esfuerzo y trabajo son tan sélo laducacion primaria para establecer unaeducacion
secundaria obligatoriadonde poder aplicar un Programa o Protocolo Rsiapéutico para los
pacientes afectos de vitiligo. Remarcar que Hdsgiteomo el Hospital General Universitario
Reina Sofia de Murcia, cuenta con un servicid’dieodermatologia y cuyo funcionamiento
pude conocer gracias a la asistencia a su “I JardadPsicodermopatologia de la Region de
Murcia”, y es que, como se comentd, la comunidéreedbdermatoélogos, Psiquiatras y Psicologos
se hace necesaria no sélo en alteraciones de ll@gi® el vitiligo, sino en muchas otras
patologias dermatolégicas que afectan a todagtaeasbiopsicosociales del paciente.
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Hemos visto cdmo las metas y la atencion juegapapel fundamental para la mejoria
psicolégica del paciente. Por ello, y como sugigieez (2000), la manera de ajustar las metas
haciéndolas realistas y ajustando la manera dentafréa enfermedad, determinara en gran
medida la contribucion del paciente a su trataroigra su mejoria del estado de animo.

No hay que olvidar que nuestra labor como Psi@8a@s la de proporcionar bienestar y
salud mental a los pacientes. La finalidad prinyeddtima es la de velar por que la persona se
sienta satisfecha consigo misma y pueda vivir da jue realmente quiere. Es por ello que, el
vitiligo, siendo una patologia dermatoldgica quectf a la salud mental y bienestar de la gran
mayoria de los pacientes, requiere la intervend@run profesional de la salud como es el

Psicdlogo.

116



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.
Agarwal, G. (1998). Vitiligo: an under-estimateaiplem.Fam Pract. 15 (Suppl)119-23.

Ager, A., y MacLachlan, M. (1998). Psychometric edies of the Coping Strategy Indicator
(CSl) in a study of coping behaviour amongst MatawstudentsPsychology and
Health, 13 399-409.

Aktan, S., Ozmen, E., y Sanli, B. (2000). Anxietigpression, and nature of acne vulgaris in
adolescentdnt J Dermato] 39(5), 354-357.

Alarcén, H., Gutiérrez, R., y Gracida, C. (2000jtifgo. Actualidades en el tratamientev
Cent Dermatol Pascua;Br7-88.

Alikhan, A., Felsten, L.M. y Daly, M. et al. (201Yitiligo: a comprehensive overview. Part .
Introduction, epidemiology, quality of life, diagsie, differential diagnosis,
associations, his to pathology, etiology and wagrkJournal of American Academy of
Dermatology, 65473-91.

Almeida P., Borrego L., Rodriguez-L6pez, J., Luian Cameselle D., y Hernandez B. (2005).
Vitiligo. Tratamiento de 12 casos con tacrolimysdd. Actas Dermosifilogr. 96159-
63.

Alonso, J., Angermeyer, M.C., Bernert, S., BruftagR., Brugha, T.S., Bryson, H., Girolamo,
R., Graaf, K., Demyttenaere, |., Gasquet, J.M.,oH&.J., Katz, R.C., Kessler, V.,
Kovess, J.P., Lépine, J., Ormel, G., Polidori, LRusso, G., Vilagut, J., Almansa, S.,
Arbabzadeh-Bouchez, J., Autonell, M., Bernal, M.Buist-Bouwman, M., Codony,
A., Domingo-Salvany, M., Ferrer, S.S., Joo, M., Maz-Alonso, H., Matschinger,
F., Mazzi, Z., Morgan, P., Moro-sini, C., PalacB,, Romera, N., Taub, W.A. y
Vollebergh, W.A.M. (2004). Prevalence of mentalodékers in Europe: Results from
the European Study of the Epidemiology of Mentaddders (ESEMeD) projedicta
Psychiatrica Scandinavica, 1{Suppl. 420), 21-27

Alvarez, M.S. (2014)Evolucion psicoldgica a largo plazo en pacientes obesidad moérbida
qgque se someten a cirugia baridtricdesis Doctoral. Facultad de Psicologia.
Universidad de Valencia.

Amirkhan, J. H. (1990). A factor analytically deztk measure of coping: The Coping Strategy
Indicator.Journal of Personality and Social Psychology(391066—1074.

Amirkhan, J.H. (1994). Criterion validity of a cogi measureJournal of Personality
Assessment, 6242-261.

Andreu, L. (2016)Mujer y Salud: correlatos psicosociales del sindeode la boca ardiente
Tesis Doctoral. Facultad de Psicologia. Universidiad/alencia.

Antufa-Bernardo, S., Garcia-Vega, E., Gonzalez Meéez A., Secades Villa, R., Errasti
Pérez, J., y Curto Iglesias, J.R. (2000). Perfitgégico y calidad de pacientes con
enfermedades dermatologic®sicothema, 122), 30-34.

117



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Arrivillaga, M., Lépez Martinez, J., y Ossa, A. K2006). Ansiedad, depresion y percepcién de
control en mujeres diagnosticadas con VIH/SREnsamiento Psicoldgico, 35-71.

Arrivillaga, M., Varela, M. T., Céaceres, D. E., @ea, D., y Holguin, L. E. (2007). Eficacia de
un programa cognitivo conductual para la disminuicite los niveles de presion
arterial.Pensamiento Psicoldgico, 33-49.

Baguena, M.J., Belefa., A., Diaz, A., Toldos, MRJ|déan, C., y Amigo, S. (2006Mobbing,
género y saludinforme Técnico de Investigacion. Ministerio deabajo y Asuntos
Sociales. Secretaria General de Politicas de lgdaldstituto de la Mujer.

Baguena, M.J., Diaz, A., Belefia, A., Toldos M.Rnigo, S., y Roldan, C. (Febrero de 2006).
Nivel de gravedad en la exposicibn a mobbing y osfials post-traumaticos.
Comunicaciéon presentada Bf Congreso Mundial de Estrés Trauméatidduenos
Aires (Argentina).

Basra, M.K.A., y Finlay, A.Y. (2007). The family pact of skin diseases: the Greater Patient
conceptBr J Dermatol, 156929-937

Bijttebier, P., y Vertommen, H. (1997). Psychoneetgroperties of the Coping Strategy
Indicator in a Flemish sampl®ersonality and Individual Differences, (23, 157—
160.

Bijttebier, P., y Vertommen, H. (1999). Coping #&tgies in relation to personality disorders.
Personality and Individual Differences, 26(5), 8856.

Bohrnstedt, G., y Borgatta, E. (EdsSpcial Measurement: Current Issu@everly Hills CA:
Sage.

Bollag, W. (1983) Vitamin A and retinoids: from mitibn to pharmacotherapy in dermatology
and oncologyThe Lancet, 321(8329), 860-863.

Bolognia, J.L., Jorizzo, J.L., y Rapini, R.P. (Hdgrmatology Mosby.

Borimnejad, L., Parsa Yekta, Z., Nikbakht-Nasrab&dj y Firooz, A. (2006). Quality of life
with vitiligo: comparison of male and female Muslipatients in IranGend Med. 3,
124-130.

Campos Escalante, |. (Mayo de 2008). Cancer ygatildos formas de expresion corporal y
emocional Congreso SOPPAQ e6n, Gto. México.

Cancio, H., Rincén, C., y Ramos, J.L. (2003). meecion en pacientes con hemofilia: un
modelo de intervenciéon en enfermedad crénica. EmdReE., Arranza, P., Ulla, S.
(Eds).El psicologo en el ambito hospitalarifpp. 591-620). Bilbao: Editorial Desclée
de Brouwner.

Carmines, E., y Mclver, J. (1981). Analyzing modefsh unobserved variables: analysis of
covariance structures. En Bohrnstedt, G., y Boagdit (Eds.)Social Measurement:
Current Issuegpp. 65-115). Beverly Hills CA: Sage.

118



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Cartwright, T., Endean, N., y Porter, A. (2009ndks perceptions, coping and quality of line in
patients with alopecidr J Dermatol, 16(5), 1034-9.

Choi, S., Kim, D.Y., Whang, S.H., et al. (2010).a0ty of life and psychological adaptation on
Korean adolescents with vitiligdEADYV, 24 524-9.

Clark, K. K., Bormann, C. A., Cropanzano, R. AJames, K. (1995). Validation evidence for
three measures of copintpurnal of Personality Assessment(3)5434—-455.

Cohen, J. (1988)Statistical power analysis for the behavioral scies (2" Ed).
Hilllsdale, NJ: Erlbaum.

Cohen, S., Kamarck, T., y Mermelstein, R. (1983)glabal measure of perceived stress.
Journal of Health and Social Behavior,,Z385-396.

Cohen, S., y Williamson, G.M. (198&yerceived stress in a probability sample of thetéthi
States En S. Spacapan y S. Oskamp (EdBhe social psychology of healfp. 31-
67). Newbury Park: Sage.

Conejo-Mir, J., Camacho, F.M. y Moreno, J.C. (Bdanual de Dermatologiavadrid, Espafia:
S.L. Grupo Aula Médica.

Cornejo, M., y Lucero M.C. (2005). Preocupacionémles en estudiantes universitarios
relacionado con bienestar psicoldgico y modalidatieafrontamienta-undamentos
en Humanidades Universidad Nacional de SarslAiio VI(Il),143-153.

Criber, B. (2000). Acné et qualité de vimn Dermatol Venerpll27, 2513-2514.

Derogatis, L.R. Lipman, R.S., y Covi, L. (1973). [S@0: An outpatient psyquiatric rating
scale-preliminary reparPsychopharmacology Bulletin(19, 13-28.

Desmond, M.D., Shevlin, M., y MacLachlan, M. (200Bimensional analysis of the coping
strategy indicator in a sample of elderly veteraith acquired limb amputations.
Personality and Individual Differences, 449-259.

Dunn, L.B., Damesyn, M., Moore, A.A., Reuben, D.B.,Greendale, G.A. (1997) Does
Estrogen Prevent Skin Aging? Results From the Negional Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES 1). Arch Dermatol, 133(3) 339-342.
doi:10.1001/archderm.1997.03890390077010.

Dunn, L.K., O'Neill y Feldman, S.R. (2011). Acne adolescents: Quality of life, self esteem,
mood and psychological disordeBermatology on lingl7(1), 1.

Duran, M. A., Peralta, J. L., Gallego, C., y Mob#ai, F. M. (2006)Analisis de una encuesta
de evaluacion de la Experiencia Piloto de Implaiacdel Crédito Europeo en las
titulaciones de Relaciones Laborales y Trabajo &oclornadas de Trabajo sobre
Experiencias Piloto de Implantacién del Crédito dpe&o en las Universidades
Andaluzas. Recuperado blg://www?2.uca.es/orgobierno/rector/jornadas/doentos/012. pdf

119



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Durlak, J.A. (2009). How to select, calculate, anigrpret effect sizeslournal of Pediatric
Psychology, 3@®), 917-928.

Escalante, E. (2007). Acné y estriBsrmatologia Peruana, 17%)

Eskandani, M., Golchai, J., Pirooznia, N., y Hasan®. (2010). Oxidative stress level and
tirosinase activity in vitiligo patient$ndian J. Dermatology, 55.5-19.

Extremera, N. y Durén, A. (2007). Inteligencia emael y su relacion con los niveles de
burnout, engagement y estrés en estudiantes uitévars. Revista de Educacion, 342
239-256.

Fagundo Pino, I.M., Carbonell Estacholi, C., y BagaVea, H. (2011). Comportamiento de
factores moduladores del estrés en pacientes ctermmdades dermatoldgicas
psicosomaticakevistapsiquiatria.com, 163.

Feldman, M., y Rondén, A.J. (1973). Aspectos psin@icos del vitiligoMed Cut., 4), 253-
6.

Ferrando, P. J., Chico, E. y Tous, J. M. (2002)pkdades psicométricas del test de optimismo
Life Orientation TestPsicothema, 1,4673-680.

Gabriela Blanco, M. (27 de marzo de 2010). Depresi® adultos con vitiligo que asisten a una
consulta de dermatologia [Mensaje en un blogl. Peado de
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/ae8(2087/4/Depresion-en-adultos-
con-vitiligo-que-asisten-a-una-consulta-dermatatagi

Gallagher, P., y MacLachlan, M. (199%sychological adjustment and coping in adultthwi
prosthetic limbsBehavioral Medicine, 248), 117-124.

Garcia Hernandez, M.J., Ruiz Doblado, S., y Calmkedaliz, R. (2000). Psicodermatologia:
de la emocion a la lesion (lll): enfermedades déshagicas con alta comorbilidad
psiquiatricaAn. Psiquiatr, 1610), 393-400.

George, D., y Mallery, P. (20033PSS for Windows step by step: A simple guideefedence
11.0 update (Aed.). Boston: Allyn y Bacon.

Gillespie, A., Peltzer, K., y MacLachlan, M. (2008eturning refugees: psychosocial problems
and mediators of mental health among Malawian neges. Journadf Mental Health
(UK), 9(2), 165-178.

Glennon, S., y MacLachlan, M. (2000). Stress, ogpind acculturation of international medical
students in Ireland. En MacLachlan, M., y O'Connédl. (Eds.), Cultivating
pluralism: Psychological, social and cultural pegsgpiives on a changing Irelan(@p.
259-277). Oak Tree Press.

Gomes, L., Hertel, E., y Sanches, R.K. (2010). ®ime& de burnout em trabalhadores do centro
integrado de assisténcia psicossocial - ciaps admitelho da cidade de Cuiaba mato
grossoConnection Line, 147-70. ISSN: 1980-7341.

120



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Gonzélez de Rivera, J.L., De las Cuevas, C., RodrigAbuin, M., y Rodriguez Pulido, F.
(2002).SCL-90-R. Cuestionario de 90 sintomisladrid: TEA.

Gonzalez Ramirez, M. T., Landero, R., y Ruiz DMzA. (2008). Modelo estructural predictor
de la salud mental y fisica en mujerBgvista Panamefa de Salud Publica, 231-
108.

Gonzélez Ramirez, M. T., y Landero, R. (2006). &ales asociadas a la depresion: un modelo
de regresion logistic&kevista Electrénica de Metodologia Aplicada, 16-30.

Gonzélez Ramirez, M. T., y Landero, R. (2007). Esce cansancio emocional (ECE) para
estudiantes universitarios: Propiedades psicomaétrien una muestra de México.
Anales de Psicologia, 2253-257.

Gonzalez Ramirez, M. T., y Landero, R. (2008). @ordcion de un modelo explicativo del
estrés y de los sintomas psicosomaticos mediantacienes estructuraleRevista
Panamefa de Salud Publica,,2318.

Grimes, P., Morris, R., Avaniss-Aghajani, E., SodaT., Meraz, M., y Metzger, A. (2004).
Topical tacrolimus therapy for vitiligo: therapeutiesponses and skin Messenger
RNA expression of proinflammatory cytokindsAm Acad Dermatol. 552-61.

Grimes, P.E., y Hamzavi, I.H. (2017). Depigmentatitherapies for VitiligoDermatol Clin,
25(2), 219-227.

Guimrées, N., Caserta, M.C., Audibert, C., Muridli, y da Costa, T. (2016). Fatores
desencadeantes em dermatoses crbnicas de criaogasperfis internalziante e
externalizante segundo relato matefPorto Alegre, 4{1), 46-55.

Gupta, M.A., y Gupta, A.K. (2003). Enfermedad psitrica y psicologica intercurrente en
pacientes con trastornos dermatoldogicasierican Journal of Clinical Dermatology
4(12):833-842.

Halder, R.M., Taliaferro, S.J. (200%itiligo. En: Wolff, K.; Goldsmith, L.A.; Katz, S.I.:
Fitzpatrick. Dermatologia en medicina generd@P Ed. (pp.616-622). Editorial Médica
Panamericana; Buenos Aires.

Hann, S., Nordlund, J., y Wydania, R. (2003). Ygol Wydawnictwo. Blackwell Science;
2000. En Karami Pour, Z., Baghooli, H. y Feyli, A2016). Compare the
characteristics and quality of life in patients lwititiligo and non-patientsindian
Journal of Health and Wellbeing(7), 726-729.

Hayes, A.F. (2013). Introduction to mediation, nm@adien, and conditional process analysis. A
regression-based approadhe Guilford PressNew York, London.

Hedayat, K., Karbakhsh, M., Ghiasi, M., Goodarzi, Pakour, Y., Akbari, Z., Ghayoumi, A., y
Ghandi, N. (2016). Quality of life in patients witlitiligo: a cross-sectional study
bassed on Vitiligo Quality of Life index (VitiQoL)Health and Quality of Life
Outcomes, 146.

121



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Hernandez-Fernaud, E., Hernandez, B., Ruiz, A.rigadz, A., y Betancor, V. (2008). Impacto
de las alteraciones dermatolégicas de baja expresi® funcion del nivel de
especificidad de la calidad de vidsicothema, 2@2), 273-278.

Honre, D.J., White, A.E., y Varigos, G.A. (1989) pfeliminary study of psychological therapy
in the management of atopic eczem®aJ Med Psychol, 6@3), 241-8.

James, W.D., Berger T.G., y Elston, D.M. (201Ahdrew’s disease of the skihl" Ed (pp.
846-62.) Philadelphia: Saunders: Elsevier Inc.

Jon Love, T., Qureshi, A.A., Wood Karlson, E., @all, J.M., y Choi, H.K. (2011). Prevalence
of the Metabolic Syndrome in Psoriasis. Resultsnirihe National Health and
Nutrition Examination Survey, 2003-2006.Arch Dermatol, 147 (4).
doi:10.1001/archdermatol.2010.370

Kaminsky, A., y Florez-White, M. (2012)Acné: un enfoque globdk? Ed). Buenosiires.
Alfaomega Grupo Editor S.A.

Karami Pour, Z., Baghooli, H., y Feyli, A. (201&ompare the characteristics and quality of
life in patients with vitiligo and non-patientsidian Journal of Health and Wellbeing,
7(7), 726-729.

Koshevenko, Y.N. (1989). The psychological chandstie of patients with vitiligo.Vestin
Dermatol. Venerol 1(%), 4-6

Kostopoulou, P., Jouary, T., Quintard, B., Ezzedite Marques, S., Boutchnei, S., y Taieb, A.
(2009). Objective vs. subjective factors in the gi®jogical impact of vitiligo: the
experience from a French referral cenBeJ Dermatol. 161128-133.

Kyng Hwa Park (2011)itiligo — Management and TherapRijeka, Croatia: InTech Europe.

Larrade, M., Abbruzzese, Mcdgord) (2005).Consenso sobre Vitiligo. Sociedad Argentina de
Dermatologia Comision Directiva 2005-2006.

Layton, A.M., Seukeran, D., y Cunliffe, W.J. (199%arred for life Dermatology 1951), 15-
21.

Leite Barroso, M., y Ayrlles Macédo, M. (2016). RepussBes psicossomaticas na Epiderme
Humanald on Line Rev. Psic10(30), Supl. 1., 123-130.

Lépez Gonzalez, V. (2000). Determinantes psicosexian la aparicion y curso del vitiligo.
Rev Cubana Med Gen Integr.(25 171-176.

Lépez, V., Millares Cao, C., Fajardo, R., y Lera,(1L995) Caracteristicas psicolégicas de los
enfermos de vitiligoRevista Cubana de Psicologia,(3R

Losada, A., Izal, M., Montorio, |., Marquez, M.,Rérez-Rojo, G. (2004). Eficacia diferencial
de dos intervenciones psicoeducativas para cuidzglde familiares con demencia.
Revista de Neurologia, 3801-708.

122



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Lozano de Luaces, V., Espias Gomez, A., Murtraérelr, y Gil, R. (1988). Alopecia areata:
revision del tema y aportacion de varios casoscd$nAvances Odontoestomatologia,
4(6).

MacLachlan, M., y O’'Connell, M. (Eds.Cultivating pluralism: Psychological, social and
cultural perspectives on a changing Irelari@@ak Tree Press.

Manolache L., y Benea V. (2007). Stress in patievith alopecia areata and vitiligd. Eur
Acad Dermatol Venereol, 2921-928

Mattoo, S.K., Handa, S., Kaur, I. et al (2002). dPsgtric morbidity in vitiligo: prevalence and
correlates. Enndia J Eur Acad Dermatol Venereol 1673-578. Medicina. Dir.:
Antonio Castells Rodellas.

Merli, A., Serra, E., Montenegro, V., Pascual,2014. Impacto de calidad de vida en vitiligo.
Arch. Argent. Dermatol, §4), 139-143.

Mimura, C., y Griffiths, P. (2008). A Japanese w@rsof the Perceived Stress Scale: cross-
cultural translation and equivalence assessrBMMC Psychiatry, §85).

Mohammad, T.F., y Hamzavi, I.H. (2017). Surgicalefdpies for Vitiligo.Dermatol Clin,
25.(2), 193-203.

Moragén Gordon, M. (1983Aportaciones al estudio del vitiligd esis Doctoral. Facultad de
Medicina. Universidad de Valencia.

Moreno Sanchez, A. (2016). La alopecia y sus caesegas psicolégicas. El papel del
psicologoMas Dermatologia24,19-23 doi: 10.5538/1887-5181.2016.24.19

Miller, M.C. (2001).U estudo psicossomatico de pacientes com vitiligmah abordagem
analitica Tesis Doctoral — Pontificia Universidade Catéliessao Paulo, Sdo Paulo.

Narrow, W.E., First, M.N., Sirovatka, P.J., y Regie.A. (Eds.).Agenda de investigacion para
el DSM-V. Consideraciones sobre la edad y el gépearel diagndstico psiquiatrico
Barcelona: ElsevierMasson.

Navarro Lechuga, E., Atencio de Leon, D.P., Beradazheverria, K.M., Bernal Novoa, Y.P.,y
Onate Reales, C.J. (2006). Exacerbacion de psodasciada a estrés en pacientes del
Hospital Universidad del Norte y ESE José PruderRadilla, Clinica Sur de
Barranquilla.Salud Uninorte22(2), 63-72.

Navarro, E., Atencio, D., Beracas, K., Berna, YQiyate, C. (2006). Exacerbacion de psoriasis
asociada a estrés en pacientes del Hospital Urdeersdel Norte y ESE José
Prudencio Padilla, Clinica Sur de Barranquiialud Uninorte, 2@2), 63-72.

Nunes, J.P., y Martins, C.S. (2010). Myocardiaaration, hypovitaminosis D and vitiligiRev
Port Cardiol; 2905), 839-840.

123



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Ocampo, J. (2016)Caracterizacion molecular del microambiente de ial gn pacientes con
vitiligo, para la busqueda de biomarcadores indimaas de respuesta teatamiento.
Tesis Doctoral. Facultad de Medicina. Universidad/dlencia.

Ongenae, K., Van Geel, S., Schepper, D., y Naeyddit (2005). Effect of vitiligo on self-
reported health-related quality of lifier J Dermatolm 1521165-1172.

Ortega del Olmo, R.M., y Camacho Martinez, F.M1(0 Discromias. En Conejo-Mir, J.,
Camacho, F.M. y Moreno, J.C. (Ed)Janual de Dermatologigp. 332-336). Madrid,
Espafa: S.L. Grupo Aula Médica.

Ortonne, J.P. (2003). Vitiligo and other disordefshypopigmentation. En Bolognia, J.L.,
Jorizzo, J.L., y Rapini, R.P. (Ed)ermatology(pp. 9-14). Mosby.

Oteo, L. (2010)Estudio sobre los aspectos psicologicos de la fibatgia en mujeresTesis
Doctoral. Facultad de Psicologia. Universidad dieiza.

Overbeck, A. (24 de Abril del 2015). Vivir con Vigio [12 parte]. Recuperado de:
http:/iwww.lumi-derm.com/\vitiligo/vivir-con-vitilig/

Oyarbiao-Valencia, K., Van den Boorn, JG., Denmdn O M., Carlson MJ., Hernandez, C., et
al (2006). Therapeutic implications of autoinmuritdligo T cells. Autoinmin Rev. 5,
486-92.

Panconesi, E. (2001). Dermatologia psicosomatiasago y futuroJournal of Dermatology,
4(2).

Papadopoulos, L., Bor R., y Legg, C. (1999). Copiittp the disfi guring effects of vitiligo: a
preliminary investigation into the effects of Cative-Behavioural TherapyBr J Med
Psychol 72385-396.

Papadopoulos, L., Bor, R., Legg, C. et al. (1988jpact of life events on the onset of vitiligo in
adults: preliminary evidence for a psychologicaheision in aetiologyClin Exp
Dermatol 23243-248.

Papadopoulos, L., Walker, C., y Anthis, L. (2004)ving with vitiligo: a controlled
investigation into the effects of group cognitiveklavioural and person-centred
therapiesDermatology 5172-177

Parker, J. D. A., y Endler, N. S. (1992). Copinghwtoping assessment: a critical review.
European Journal of Personality, 821-344.

Pearl, A., Arroll, B., Lello, J., y Birchall, N.M(1998). The impact of acne: a study of
adolescents’ attitudes, perception and knowleNgé Med 111, 269-271.

Pearlin, L.I. (1989). The sociological study ofesis.Journal of Health and Social Behavior, 30,
241-256.

124



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Pedrero Pérez, E.J., y Olivar Arroyo A. (2010).ré&stpercibido en adictos a sustancias en
tratamiento mediante la escala de Cohen: propiedasleométricas y resultados de su
aplicacion Anales de psicologia, £8), 302-309.

Pelechano, V. (1973)ersonalidad y pardmetros. Tres escuelas y un roo#el: Vicens Vives.
Barcelona.

Pelechano, V. (1996). Una introduccién al modelo pigametros en personalidad. En
Pelechano, V. (coord.psicologia de lgersonalidad (I)Teorias (pp. 337-368). Ed:
Ariel Psicologia. Barcelona.

Pelechano, V. (1998l Cuestionario de Sucesos Vitales EstresantesABYBimeo.

Pelechano, V. (coord.)Psicologia de lapersonalidad (I) Teorias. Ed: Ariel Psicologia.
Barcelona.

Pelechano, V., Matud, P., y de Miguel, A. (19943tr&s no sexista, salud y personalidad.
Analisis y Modificacion de Conducta, 2Q¢72), 317-611.

Pérez Carmona, L., Fernandez Lorente, M., y Jaaadl®l, P. (2007). Tratamiento del vitiligo.
Mas dermatologia, 1.

Perls, F.S., Hefferline, R.F., y Goodman, P. (193&yapia Gestalt: excitacion y crecimiento
de la personalidad humaniadrid. Espafia. Centro de Terapia y Psicologia.

Picardi, A., Adler, D.A., Abeni, D., Chang, H., lgami, P., Rogers, W.H., et al. (2005)
Screening for depressive disorders in patients wiiim diseases: a comparison of
three screenerécta Derm Venereol, §5), 414-9.

Picardi, A., y Abeni, D. (2001). Stressful life exe and skin diseases: disentangling evidence
from myth.Psychother Psychosoim0, 118-36.

Picardo, M. y Taieb, A. (2010¥itiligo. Springer.

Porter, J., Hill-Beuf, A., Lerner, A.B., y Nordlund. (1986). Psychological effect of vitiligo: a
comparison of vitiligo patients with normal contsalbjects, with soriasis patients and
with other pigmentary disorderdournal of the American Academy of Dermatology.
15(2): part 1.

Ptacek, J. T., Smith, R. E., Espe, K., y Raffety,(B294). Limited correspondence between
daily coping reports and retrospective coping fteé&ychological Assessmen{lh
41-44.

Radtke, M.A., Schéfer, 1., Gajur, A., Langenbrugh, y Augustin, M. (2009). Willingness-to-
pay and quality of life in patients with vitilig&r J Dermatol. 161134-139.

Ravish, K. (2011). Vitiligo Diet.Ayurhealthline. [http://www.ayurhealthline.com/Vitiligo-
Diet.html].

125



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Remor, E. (2002). Valoracién de la adhesion ahtréento antirretroviral en pacientes VIH+.
Psicothema, 14262-267.

Remor, E. (2006). Psychometric properties of a geam Spanish version of the Perceived
Stress Scale (PSS3panish Journal of Psychology,85-93.

Remor, E. A. y Carrobles, J. A. (2001). Versionagepa de la Escala de Estrés Percibido (PSS-
14): Estudio psicométrico en una muestra VIHAmsiedad y Estrés, 195-201.

Remor, E., Arranza, P., y Ulla, S. (Ed§l psicologo en el ambito hospitalaridilbao:
Editorial Desclée de Brouwner.

Remor, E., Ulla, S., Arranz, P., y Carrobles, J(2001). ¢ Es la percepcion de control un factor
predictor contra el distrés emocional en persorbs-¥YPsiquis, 22111-116.

Roberti, J. W., Harrington, L. N., y Storch, E. ®006). Further psychometric support for the
10-item version of the Perceived Stress Schdernal of College Counseling,185-
147.

Robine, J-M. (1998)Terapia GestaltMadrid. Espafia. Gaia Ediciones.

Rodriguez Hernandez, M., Chamizo Cabrera, M.GteLiRodriguez, S., Méndez Galvez, L.y
Treto Ferndndez, M. (07 de mayo de 2007). Inteidgenpsicolégica en pacientes
portadores de psoriasis. Recuperado de
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/agb21/2/IntervencionPsicologico
-en-pacientes-portadores-de-psoriasis

Rodriguez R., Almirall P.J., Oramas A., Hechavairf., Azze M.A., Fernandez B., y Alvarez
M. (2002).Estrés y manifestaciones dermatolégicas en unagiobl trabajadora bajo
exigencias psiquicaRevista Cubana de Salud y Trabaj@l-2), 55-61.

Rodriguez-Cerceira, R., y Arenas Guzman. (2011yitHigo, una enfermedad estigmatica: un
recorrido a través de la historilledicina Cutanea lbero Latino American2d(6),
278-282.

S. Spacapan y S. Oskamp (Ed$he social psychology of healthewbury Park: Sage.

Salmon, A., Kurt, E., Topcuoglu, V., y Demircay,(2016). Social anxiety and quality of life in
vitiligo and acne patients with facial involvemeantcross-sectional studgum J Clin
Dermatol[Epub ahead of print] doi: 10.10007/s40257-016-0%72

Salzer, B., y Schallreuter, K. (1995). Investigatif the personality structure in patients with
vitiligo and a possible association with catechof@mmetabolismDermatology, 190
109-115.

Sampogna, F., Raskovic, D., Guerra, L., Pedicglli,Tabolli, S., Leoni, L., Alessandroni, L., y
Abeni, D. (2008). Identification of categories askr for high quality of life
impairment in patients with vitiligdBritish Journal Dermatology, 1%92), 351-9. doi:
10.1111/j.1365-2133.2008.08678

126



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Sanchez Regafia, M., Ojeda Cuchillero, R., UmbetteMil., Umber Millet, P., Lupo, W., y
Solé Fernandez, J. (2003). El impacto psicosoatallad psoriasisActas Dermo-
Sifiliogréficas, 94 11-16.

Sanchez, G., y Araluce, M. (1988). Vitiligo: aspacpsicoldégicoskRev Hosp Pisquiatr Habana.
29(3), 463-76.

Sandin, B. (2003). El estrés: un analisis basadel grapel de los factores social&®evista
internacional de Psicologia Clinica y de la Sal@¢ll),141-157.

Sarhdan, D., Mohammed, G.F., Gomaa, A.H., y Eyadayl. (2016). Female Genital
Dialogues: Female Genital Self-Image, Sexual Dysfon, and Quality of Life in
Patients With Vitiligo With and Without Genital Adttion.Journal of Sex y Marital

Therapy, 423).

Schmid-Ott G, Kunsebeck HW, Jecht E, Shimshoni BRI €2007). Stigmatization experience,
coping and sense of coherence in vitiligo patiehtSsur Acad Dermatol Venereol 21,
456-461.

Sevillano, M. D., Manso, R.m y Cacauelos, P. (20@@morbilidad en la migrafia: depresion,
ansiedad, estrés y trastornos del suB#&wista de Neurologia, 4800-405.

Soriano, J.F. (1995)nventario Estrategias de Afrontamiento. CSI. Adajitn Espafiola

Spangenberg, J. J., y Theron, J. C. (1999). Samdxoping strategies in spouses of depressed
patients.The Journal of Psychology, 1&}, 253-262.

Taieb A., Picardo M. (2009linical practice. Vitiliga N Engl J Med. 36(01.60—-169.

Thompson, A. (2016). Investigating the value of gimdermatological knowledge in patient
care.Dermatological nursing, 15(156-57.

Utsey, S. O., Ponterotto, J. G., Reynolds, A. L.,Cancelli, A. (2000). Racism and
discrimination, coping, life satisfaction, and sesteem among African Americans.
Journal of Counseling and Development(1j872—-80.

Van der Meeren, H.L.M., van der Schaar, W.W. y vmm Hurk, C.M.A.M. (1985). The
psychological impact of severe ac@eitis 36(1), 84-86.

Wan, J., Lin, F., Zhang, W., Xu, A., DeGiorgis,llu, H., y Wan, Y. (2017). Novel approaches
to vitiligo treatment via modulation of mMTOR and KB pathways in human skin
melanocytes.Int J boil Sci, 183), 391-400. Doi: 10.7150/ijbs.17318.

Welch, J. L., y Austin, J. K. (2001). Stressorsingpmnd depression in haemodialysis patients.
Journal of Advanced Nursing, &3, 200-207.

Wisner, K.L. y Dolan-Sewell, R. (2009),Por qué tiene importancia el géner&n Narrow,
W.E., First, M.N., Sirovatka, P.J., y Regier. D(Eds.).Agenda de investigacion para
el DSM-V. Consideraciones sobre la edad y el géearel diagnostico psiquiatrico
(pp. 7-17). Barcelona: ElsevierMasson.

127



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Wolff, K.; Goldsmith, L.A.; Katz, S.I.: FitzpatrickDermatologia en medicina genera? Ed.
Editorial Médica Panamericana; Buenos Aires.

Yamazaki, N., Kiyhara, Y., Uhara, H., Uehara, dijirRoto, M., Takenouchi, T., Otsuka, M.,
Uchi, H., Thn, H., y Minami, H. (2017). Efficacy drsafety of nivolumab in Japanese
patients with previously untreated advanced melanarphase Il study¥ancer Sci
doi: 10.1111/cas.13241.

Yoon, J., Sun, Y-W., Kim, T-H. (2011) .Complemengtand Alternative Medicine for Vitiligo.
En Kyng Hwa Park (Ed)Vitiigo — Management and Theraggp.143-162). Rijeka,
Croatia: InTech Europe.

Zandi, S., Farajzadeh, S., y Saberi, N. (2010edEfdf vitiligo on self reported quality of life in
Southern part of Irard Pak Assoc Derma, 24;9.

128



ANEXO A.

Anexo A.- Luz de Wood.

La luz de Wood estd compuesta por una ldmpara de mercurio quée gamiacion
ultravioleta a una longitud de onda de entre 320¢/ nm. El haz de luz penetra hasta la dermis
media y es util en el diagndstico de enfermedadgmentarias, metabdlicas y en las
infecciones flangicas.

1. La luz de Wood es util en el estudio de los trasisrde la pigmentacion. Facilita la
visualizacion de las maculas hipopigmentadas diigei aumentando el contraste con
la piel normal, lo mismo sucede con las maculaha@a de fresno de la esclerosis
tuberosa que en ocasiones solo se observan teaaraen con luz de Wood (imagen).
En las lesiones hiperpigmentadas facilita la lae&iion de la hiperpigmentacion entre
aquellas en las que aumenta en contraste con tel\M¢ood (pigmentacion epidérmica
y las que no la aumenta (pigmentacién dérmica).

2. En las infecciones fungicas superficiales talesatanpitiriasis versicolor, el examen
con la luz de Wood revela una fluorescencia anadanj En las Tifias capitis por
microsporum confiere una fluorescencia verdosa caugcteristica

3. En las porfirias el examen con luz de Wood de laaode los pacientes con porfiria
cutanea tarda revela la presencia de uroporfirif@asbién es caracteristico el depdésito
de porfirinas en el esmalte dental de los pacieatestos de porfiria eritropoyética
congeénita.
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ANEXO B.

Anexo B.- Lamina Basal.

LAMINA
BASAL

Lamina basal e

+ Especializacién de la matriz extracelular, que se ubica entre el
epitelioy el tejido conjuntivo subyacente.

* Las moléculas que la forman son sintetizadas, en forma conjunta,
porlas células epiteliales y las células conjuntivas subyacentes.
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ANEXO C: Materiales empleados en la investigacion

Anexo C.1.- Ficha.

Pase:
PROGRAMA VITILIGO: HISTORIA CLINICA

FECHA: Ne:

PACIENTE (INICIALES):

Datos epidemioldgicos:
1. Edad:
2. Sexo:
() Hombre
() Mujer
3. Pais de Origen:

() Espafia

4. Estado civil actual:
() Soltero/a
() Casado/a o viviendo en pareja
() Soltero/a o divorciado/a
() Viudo/a
5. Nivel de estudios:
() Sin estudios
() Primarios
() Secundarios (BUP o FP)
() Estudios universitarios de grado medio (Diplomatura)
() Estudios universitarios de grado superior
6. Nivel socioecondmico
() Bajo
() Medio

() Alto
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ANEXO C: Materiales empleados en la investigacion

7. Trabaja:

() No

()si (Horas/semana..........ccu..... ) Profesion:..... e
8. Residencia fija habitual:

() Propia

() Parental

()Otras: e

9. Habitos toxicos:

() Fumador (NOo/Si i /dia)

() Bebedor (NO/Si i /dia)

() Otras drogas: ....cccceeeeeeecee et rer e e
10. Horas de exposicidn solar al dia (............... h)

11. Antecedentes familiares de vitiligo
() No
()si

12. Antecedentes personales de enfermedad autoinmune:

()No
()si B OV | TR
13. Afio de inicio de la enfermedad:.......cccveuieeeieiceiiccie e

14. iRelaciona el inicio del vitiligo con algun acontecimiento vital estresante (por ejemplo: pérdida
familiar, enfermedad amigo, accidente, pérdida de trabajo, divorcio, etc.) o con la aparicidn posterior de
nuevos brotes de lesiones?

() No

()si GCUAI? oo eeee oo eee e eee et e et e et e et ere e e
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ANEXO C: Materiales empleados en la investigacion

15. Superficie corporal afectada (Localizacion de las lesiones y Porcentaje (%):

Y
i
)

)]

i
{1
49

s

16. Frecuencia de los brotes:
Numero aproximado:
() Muy pocos
() Pocos
() Muchos
() Bastantes
Numero desde inicio del vitiligo:
() Muy pocos
() Pocos
() Muchos
() Bastantes
Numero anual:
() Muy pocos
() Pocos
() Muchos

() Bastantes

135



ANEXO C: Materiales empleados en la investigacion

17. Tratamientos dermatolégicos anteriores.
() Topico
() Via Oral
() PUVA/UVB
() Quirdrgico
() Ninguno

18. ¢Ha llevado algun tipo de tratamiento psicolégico/psiquiatrico?:

() No
()si DiagnAstico/Problema .......cccvevieeeeeceeeree et s e e s
Tratamiento FarmacolOgiCO......ccvveieieeieeireee e ettt st
Tratamiento PSicOterap@utiCo.....cociiviiiiicieecece ettt e
19. éConsume habitualmente lacteos como yogures, qUESO?........cevveeriveeneeenns /dia

20. ¢Problemas de Apena durante el suefio? Si / NO.
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ANEXO C: Materiales empleados en la investigacion

Anexo C.2.-Escala de Sucesos Vitales (SVEAD) de Pelechano @R9

A continuacidn se encuentran una lista de frases que se refieren a cosas que pueden
sucederle a las personas. Le pedimos que sefiale aquéllas cosas que recuerde que le han
sucedido en los ULTIMOS 10 afios o le estan sucediendo ahora. Si le han sucedido o suceden
en la actualidad sefiale “Si”; si no le han sucedido, sefiale “NO”.

Al lado de cada item se encuentra una escala de 0 a 10. Marque en esta escala es valor
que refleje la importancia (mayor nimero, mas importancia) que este suceso tuvo para usted.

Le pedimos sinceridad en sus respuestas. No hay respuestas correctas ni incorrectas.
Los resultados van a ser utilizados tan solo para poder ofrecer una ayuda psicolégica mas
eficaz para las personas que lo necesiten.

SUCESOS VITALES ESTREANTES:

1. Muerte de familiares cercanos (padres,

1 01234561738
pareja, hijos, hermanos) Si- No

10

2. Problemas en mi trabajo (con jefes,

1 012345678910

compafieros) Si- No
3. Accidente de trafico grave propio Si No 0123456738 10
4. Accidente de tréfico grave de amigos Si No 0123456738 10

5. Accidente de trafico grave de familiares

1 012345678910
cercanos (padres, pareja, hijos, hermanos) Si- No
6. Enfermedad grave propia Si No 0123456738 10
7. Enfermedad grave de familiares cercanos . 012345¢67 8 10
(padres, pareja, hijos, hermanos) St No
8. Enfermedad grave de amigos Si No 0123456738 10
9. He presenciado la muerte de otra persona Si No 01234567 8 10
10. er asistido al entierro de alguien a quien Si No 012345¢67 8 10
queria
11. He estado ingresado en un hospital Si No 0123456738 10
12. Familiar cercano ingresado en un hospital Si No 01234567 8 10
13. Me han operado Si No 0123456738 10
14. Han operado a familiares cercanos
1 012345678910
(padres, pareja, hijos, hermanos) St No
15. Bebo demasiado Si No 012345678 10
16. Problemas con el alcohol de familiares S No 012345678 10

cercanos (padres, pareja, hijos, hermanos)
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17. Problemas con drogas de familiares
cercanos (padres, pareja, hijos, hermanos)

Si

No

10

18. Algun familiar cercano (padres, pareja,
hijos, hermanos) se ha quedado mal como
consecuencia de enfermedad o accidente

Si

No

10

19. Me han agredido fisicamente

Si

No

10

20. Debido a mis problemas con el alcohol
tengo problemas con la familia

Si

No

10

21. Mi pareja me rechaza sexualmente

Si

No

10

22. Hace menos de un afio que he roto con mi
pareja

Si

No

10

23. Sigo teniendo pareja aunque la vida es un
infierno

Si

No

10

24. Deseo cosas sexualmente que no tengo

Si

No

10

25. Soy infiel con mi pareja y me molesta,
aunque no lo puedo evitar

Si

No

10

26. He visto mas de una vez a mi antigua
pareja con otra persona y parecia feliz

Si

No

10

27. Cada vez que me he enamorado, he
fracasado

Si

No

10

28. Discusién fuerte con ruptura de
relaciones con familiares cercanos
(hermanos, padres, hijos)

Si

No

10

29. Ganas de no vivir mas

Si

No

10

30. Traicibn de una persona en la que
confiaba

Si

No

10

31. Me han echado la culpa de varias cosas en
el trabajo de manera injusta

Si

No

10

32. Sentimiento de estar totalmente solo

Si

No

10

33. Mi familia me desprecia y, en el mejor de
los casos, pasa de mi

Si

No

10

34. Me siento utilizado por otros y no puedo
escaparme

Si

No

10

35. Me siento inutil ante la desgracia de los
demas

Si

No

10
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36.

Fumo demasiado

Si

No

10

37.

A nivel profesional estoy inmovilizado y
sin mejora posible

Si

No

10

38.

Tengo problemas econémicos

Si

No

10

39.

He tenido problemas legales (jueces,
juicios)

Si

No

10

40.

Mi profesidn es un fracaso

Si

No

10

41.

Tengo que tragar muchas cosas que veo,
para evitar problemas mds graves

Si

No

10

42.

He visto a gente cruel riéndose cuando
hacen dafio a otra persona

Si

No

10

43.

He disparado a alguien (persona)

Si

No

10

44,

He tenido relaciones sexuales con una
persona que después, no me deja en paz

Si

No

10

45.

He tenido que trasladarme a vivir a otro
sitio y dejar a amigos y conocidos

Si

No

10

46.

La mayor parte de las aspiraciones que
tenia cuando era mas joven, han fracasado

Si

No

10

47.

Tengo problemas para entender qué pasa
conmigo

Si

No

10

48.

Me han disparado y herido

Si

No

10

49.

Discusiones en casa

Si

No

10
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Anexo C.3.-Escala de Estrés Percibido (CEP) de Cohen y col4983).

Las siguientes preguntas se refieren a sus sentimientos y pensamientos durante el mes
recién pasado. Indique con qué frecuencia o cuan a menudo usted se sintié o reaccioné de
determinada manera. A pesar de que algunas preguntas son similares, existen diferencias
entre ellas, por lo tanto, deben considerar cada pregunta de forma separada. La mejor manera
de responder a cada pregunta es hacerlo lo mas rapido posible, es decir, no trate de contar
todas las veces que se sintido de determinada manera, mas bien indique la alternativa que le
parezca mas cercana.

Seiiale la opcion de respuesta que mas representa lo que usted sintid.

Nunca Casi A Con bastante Casi
nunca | veces frecuencia siempre

1.- En el ultimo mes, écuantas veces se sintid 0 1 2 3 4
mal por algo que le sucedid repentinamente?
2.- En el dltimo mes, écuantas veces sintid que 0 1 2 3 4
era incapaz de controlar las cosas importantes
que le estaban sucediendo en la vida?
3.- En el ultimo mes, écuantas veces se sintid 0 1 2 3 4
nervioso o estresado?
4.- En el dltimo mes, écuantas veces ha 0 1 2 3 4

superado con éxito las situaciones fastidiosas
(aburridas) de la vida?

5.- En el ultimo mes, écuantas veces sintié que 0 1 2 3 4
estaba haciéndole frente a algo, en forma
eficaz, a algun cambio importante de su vida?

6.- En el dltimo mes, écuantas veces se sintio 0 1 2 3 4
confiado en su habilidad para manejar sus
problemas personales?

7.- En el Ultimo mes, écuantas veces sintié que 0 1 2 3 4
las cosas iban a tener un resultado positivo
para usted?

8.- En el ultimo mes, écudntas veces se dio 0 1 2 3 4
cuenta que no podia hacerle frente a todas las
cosas que le estaban sucediendo?

9.- En el ultimo mes, écuantas veces pudo 0 1 2 3 4
controlar las situaciones fastidiosas (aburridas)

de su vida?

10.- En el ultimo mes, écuantas veces sintio 0 1 2 3 4

que no tenia que preocuparse por ciertas
situaciones?

11.- En el ultimo mes, écuantas veces se enojo 0 1 2 3 4
por cosas que estaban fuera de su control?

12.- En el Ultimo mes, écuantas veces pensoé en
las cosas que le quedaban por hacer? 0 1 2 3 4

13.- En el Ultimo mes, écuantas veces fue capaz 0 1 2 3 4
de controlar la manera en que invertia
(ocupaba) su tiempo?

14.- En el uUltimo mes, écudntas veces sintid 0 1 2 3 4
que se amontonaban tanto los problemas y
que no habia manera de poder solucionarlos?
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Anexo C.4.- Cuestionario de Estrategias de Afrontaianto (CSI) de Amirkhan, adaptacion
espafola de J.F. Soriano (1995).

Piense en algun problema importante para usted que le haya sucedido recientemente. Describa

brevemente el problema.

Teniendo en cuenta el mismo indique en qué medida las siguientes afirmaciones reflejan sus

reacciones al problema:

1

10

11

12

13

14

éConto sus sentimientos a algin amigo?
éReorganizo las cosas a su alrededor de tal
manera que facilitara la solucion de su

problema?

éRecorrid todas las soluciones posibles antes de
decidir qué hacer?

éIntentd distraerse del problema?

éAcepto la simpatia y el entendimiento de
alguien?

éHizo todo lo posible para evitar que los demas
vieran lo malas que son las cosas?

éHablé con la gente de la situacion, por que el
hablar le ayudé a sentirse mejor?

éEstablecid algunas metas para manejar la
situacion?

éSopeso las opciones cuidadosamente?
éSofo con tiempos mejores?

éIntento resolver el problema de diferentes
maneras hasta que alguna funcioné?
éConto sus miedos y preocupaciones a algin
amigo o similar?

éPas6 mas tiempo del normal solo?

éConto a la gente la situacion porque ello le
ayudo a encontrar soluciones?
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|:| No/En absoluto

l:l No/En absoluto

EI No/En absoluto

|:| No/En absoluto

l:l No/En absoluto

EI No/En absoluto

l:l No/En absoluto

D No/En absoluto
|:| No/En absoluto

|:| No/En absoluto

l:l No/En absoluto
l:l No/En absoluto

EI No/En absoluto

D No/En absoluto

Ekn alguna medida

I:En alguna medida

I:En alguna medida

Ekn alguna medida

I:En alguna medida

I:En alguna medida

I:En alguna medida

I:En alguna medida
Ekn alguna medida

Ekn alguna medida

I:En alguna medida
I:En alguna medida

Ekn alguna medida

I:En alguna medida

Dtalmente

L—rl.)talmente

I-—rLtaImente

Dtalmente

L—rl.)talmente

I-—rLtaImente

L—rl.)talmente

I-—rLtaImente
Dtalmente
Dtalmente

L—rl.)talmente
L—rl.)talmente
Dtalmente

I-—rLtaImente



ANEXO C: Materiales empleados en la investigacion

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

éPenso lo que necesitaba hacer para enderezar
las cosas?

éPuso toda su atencion para resolver el
problema?

éElabordé un plan de accion mentalmente?

¢éVio la television mas de lo normal?

éBusco a alguien (amigo o profesional) para que
le ayudara a sentirse mejor?

éSe mantuvo firme y luché por lo que queria en
la situacién?

éEvitd permanecer con la gente en general?

éSe metio de lleno en alguna aficion o actividad
deportiva para evitar el problema?

¢éVio a algun amigo para que le ayudara a
sentirse mejor con el problema?

¢éVio a algun amigo para que le aconsejara cdmo
cambiar la situacion?

éAcepto la simpatia y comprension de amigos
que habian tenido el mismo problema?

é¢Durmio mas de lo normal?

éFantased con que las cosas pudieran ser
diferentes?

¢éSe identifico con personajes de novelas o
peliculas?

éIntento resolver el problema?

éDesed que la gente le dejara solo?
éAcepto la ayuda de un amigo o similar?
éBusco que sus conocidos le tranquilizaran?
éIntentd elaborar un plan de accién

cuidadosamente, mas que actuar
impulsivamente?
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l:l No/En absoluto

D No/En absoluto
|:| No/En absoluto

|:| No/En absoluto

l:l No/En absoluto

D No/En absoluto

|:| No/En absoluto

l:l No/En absoluto

D No/En absoluto

l:l No/En absoluto

D No/En absoluto

|:| No/En absoluto

l:l No/En absoluto

D No/En absoluto
|:| No/En absoluto
|:| No/En absoluto
|:| No/En absoluto

|:| No/En absoluto

l:l No/En absoluto

I:En alguna medida

I:En alguna medida
Ekn alguna medida

Ekn alguna medida

I:En alguna medida

I:En alguna medida

Ekn alguna medida

I:En alguna medida

I:En alguna medida

I:En alguna medida

I:En alguna medida

Ekn alguna medida

I:En alguna medida

I:En alguna medida
Ekn alguna medida
Ekn alguna medida
Ekn alguna medida

Ekn alguna medida

I:En alguna medida

L—rl.)talmente

I-—rLtaImente
Dtalmente
Dtalmente

L—rl.)talmente

I-—rLtaImente
Dtalmente

L—rl.)talmente

I-—rLtaImente

L—rl.)talmente

I-—rLtaImente
Dtalmente

L—rl.)talmente

I-—rLtaImente
Dtalmente
Dtalmente
Dtalmente
Dtalmente

L—rl.)talmente
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Anexo C.5.- Cuestionario de 90 sintomas (SCL-90) d@rogatis (1975).

A continuacion se presenta una lista de problemas y quejas que la gente tiene
en ocasiones. Por favor, lea cada uno con cuidado y seleccione uno de los nimeros que
describe mejor hasta qué punto se ha sentido afectado/a por este problema durante el
ULTIMO MES, incluido hoy. Ponga el nimero correspondiente en la linea que hay a la derecha
de cada problema. Marque Unicamente un numero para cada problema y no se deje, por

favor, ningun item sin contestar.

Nada Unpoco Moderadamente Bastante
0 1 2 3

Mucho

4

Dolores de cabeza

Nerviosismo o agitacion interior

Pensamientos desagradables repetitivos que no puede quitarse de la
cabeza

Desmayos o mareos

Pérdida de interés o placer sexual

Sentirse critico/a hacia los demas

La idea de que alguien pueda controlar sus pensamientos

Creer que los demas son culpables de muchos de sus problemas

Dificultad para recordar cosas

10.

Preocupacion por el desorden y la dejadez

11.

Sentirse facilmente enfadado/a o irritado/a

12.

Molestias en el corazén o en el pecho

13.

Sensacion de miedo en los espacios abiertos o en la calle

14.

Sentirse con pocas energias o decaido/a

15.

Pensamientos de poner fin a su vida

16.

Oir voces que los demas no oyen

17.

Temblores

18.

Creer que no se puede confiar en la mayor parte de la gente

19.

Poco apetito

20.

Llorar con facilidad
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21.

Sentirse timido/a incdbmodo/a con el otro sexo

22.

Sentimientos de estar atrapado/a

23.

Asustarse subitamente sin razon

24,

Explosiones de mal genio que no puede controlar

25.

Miedo de salir solo/a de su casa

26.

Culparse a si mismo/a de cosas

27.

Dolores en la parte baja de la espalda

28.

Sentirse bloqueado/a para hacer cosas

29.

Sentirse solo/a

30.

Sentirse triste

31.

Preocuparse demasiado o dar vueltas continuamente sobre las cosas

32.

Desinterés por las cosas

33.

Sentirse temeroso

34.

El hecho que sus sentimientos son heridos facilmente

35.

Pensar que otras personas conocen sus pensamientos intimos

36.

Sentir que los demas no le entienden o son poco comprensivos con usted

37.

Encontrar que la gente es poco amistosa o que usted les desagrada

38.

Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de que estan
bien hechas

39.

Palpitaciones o aceleracidn del ritmo cardiaco

40.

Nauseas o trastornos estomacales

41.

Sentirse inferior a los demas

42,

Dolores musculares

43,

Sentir que estd observado/a o que hablan de usted

44,

Dificultad para conciliar el suefio

45.

Tener que comprobar y volver a comprobar lo que hace

46.

Dificultad para tomar decisiones
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47.

Sentir miedo de viajar en autobus, metro o tren

48.

Dificultad para respirar

49.

Rachas o momentos de frié o calor

50.

Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque lo asustan

51.

Quedarse con la mente en blanco

52.

Sensaciones de adormecimiento u hormigueo en algunas partes de su
cuerpo

53.

Sentir un nudo en la garganta

54.

Sentirse desesperanzado/a sobre el futuro

55.

Dificultad para concentrarse

56.

Debilidad en algunas partes de su cuerpo

57.

Sentirse tenso/a y con los nervios de punta

58.

Sensacion de pesadez en brazos o piernas

59.

Pensamientos sobre la muerte o de morirse

60.

Comer en exceso

61.

Sentirse incomodo/a cuando la gente le mira o habla de usted

62.

Tener pensamientos que no son suyos

63.

Tener fuertes deseos de pegar, herir o dafiar a alguien

64.

Despertarse muy temprano por la mafiana

65.

Tener que repetir las mismas acciones, por ejemplo, tocar, contar, lavarse

66.

Dormir de manera inquieta o desvelarse facilmente

67.

Tener fuertes deseos de romper o de destrozar cosas

68.

Tener pensamientos 0 creencias que otros no comparten

69.

Sentirse muy timido/a con los demas

70.

Sentirse incomodo/a cuando hay mucha gente, como por ejemplo en las
tiendas o en el cine

71.

Sentir que todo le representa un esfuerzo
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72.

Momentos de terror o panico

73.

Sentirse incomodo/a al comer o beber en publico

74,

Involucrarse frecuentemente en discusiones

75.

Sentirse nervioso/a cuando le dejan solo/a

76.

Pensar que los demas no valoran sus logros

77.

Sentirse s6lo/a, incluso cuando esta con gente

78.

Sentirse tan intranquilo/a que no puede estar quieto/a

79.

Sentimientos de inutilidad

80.

La sensacién que algo malo le va a ocurrir

81.

Gritar o tirar cosas

82.

Sentir miedo de desmayarse en publico

83.

Pensar que la gente se aprovechara de usted si les deja

84.

Tener pensamientos sexuales que le preocupan mucho

85.

La idea de que deberia ser castigado/a por sus pecados

86.

Pensamientos e imagenes de naturaleza amenazadora

87.

La idea de que algo grave pasa en su cuerpo

88.

No sentirse nunca cercano/a compenetrado/a con otra persona

89.

Sentimientos de culpa

90.

La idea que algo funciona mal en su mente
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Anexo D.1.- Horas de sol al dia por muestra en la@siatro momentos temporales (GV).

Grupo Vitiligo 6 meses 1 Ano 2 afio
(N=54) (T1) (N=38) (T2) (N=31) (T3) (N=15)

Horas de . . . . . . . .

sol al dia Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Menos de 5
horas al dia 46 85,2% 35 92,1% 30 96,8% 17 100%
N 8 14,8% 3 7,9% 1 3,2% 0 0%
horas al dia

Anexo D.2.- Porcentaje de la superficie corporal atta por muestra en los cuatro
momentos temporales (GV).

Inicial 6 meses 1 Ano 2 afio

(TO) (N=54) (T1) (N= 38) (T2) (N= 31) (T3) (N= 15)
Porcentaje
superficie F ial p . F ial p el F ial p . F ial p .

corporal recuencia orcentaje recuencia orcentaje recuencia orcentaje recuencia orcentaje
afecta
&I O¢l 38 70,3% 28 73,7% 21 67,8% 9 52,9%
25%
ESJA)ZG 2 10 18,5% 8 21,0% 8 25,8% 6 35,3%
g"oi/so del 6 11,2% 2 5,3% 2 6,4% 2 11,8%
Anexo D.3.- Tipo de tratamiento dermatolégico pardas lesiones.
Inicial
(N=54)
Tipo de tratamiento dermatoldgico Frecuencia Porcentaje

Ninguno 17 31,5%
Tépico 18 33,2%
Via Oral 1 1,9%
Topico y Via Oral 12 22,2%
Tépico y PUVA/UVB 1 1,9%
Via Oral y PUVA/UVB 1 1,9%
Tépico, Via Oral y PUVA/UVB 4 7,4%
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Anexo D.4.- Tipo de estresor inicial en relacion eola aparicion del vitiligo.

Inicial
(N=54)
Tipo de estresor inicial Frecuencia Porcentaje

No 31 57,0%
Pérdida de un familiar 1 1,9%
Ruptura con el entorno social 1 1,9%
Cambio de provincia 1 1,9%
Discusién familiar 1 1,9%
Cambio de trabajo 1 1,9%
Trabajo 2 3, 7%
Problemas familiares 2 3, 7%
Muerte de un familiar cercano 2 3, 7%
Tras operacion médica 3 5,6%
Epoca de examenes 1 1,9%
Maltrato de familia de acogida 1 1,9%
Enfermedad familiar cercano 2 3,7%
Divorcio 2 3, 7%
Inespecifico, pero relaciona 3 5,6%
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Anexo D.7.- Tablas de datos del Analisis de Mediaxgi.

Figura 21.- Grupo 6 mese$T1; N= 31).

.- Predictorimpacto (SVEAD).

.- MediadoresAfrontamiento Solucién de Problemas, Busqueda Agagial y Evitacion (CSI)
.- Dependienteindice de Gravedad Global (IGG) (SCL 90).

F1 F2
Coefic. se p Coefic. se p
VI: Impacto -.013 .018 478 .006 .017 734
Constante 15.357 1.571 .000 10.402 1.467 .000
R?=.018; R?=.004;
F(1,29)=.516; p=.478 F(1,29)=.118; p=.734
F3
Coefic. se p
VI. Impacto .027 .011 .015
Constante 5.300 .909 .000
R?=.188;
F(1,29)=6.717; p=.015
VD
Coefic. se p
VI. Impacto .004 .001 .020
M1: F1 -.018 .016 .252
M2: F2 -.021 .017 .219
M3: F3 .034 .023 139
Constante .743 .269 011
R’=.468;
F(4,26)=5.710; p=.002

Figura 22.- Grupo 1 aio(T2; N= 31).

.- Predictorimpacto (SVEAD).

.- MediadoresAfrontamiento Solucién de Problemas, Busqueda Aagial y Evitacion (CSI)
.- Dependientetndice de Gravedad Global (IGG) (SCL 90).

F1 F2
Coefic. se p Coefic. se p
VI: Impacto -.013 .018 478 .006 .017 .734
Constante 15.357 1.571 .000 10.402 1.467 .000
R=.018; R*=.004;
F(1,29)=.516; p=.478 F(1,29)=.118; p=.734
F3
Coefic. se p
VI: Impacto .027 .011 .015
Constante 5.300 .909 .000
R*=.188;
F(1,29)=6.717; p=.015
VD
Coefic. se p
VI: Impacto .007 .002 .002
M1: F1 -.003 .021 .884
M2: F2 .003 .023 .915
M3: F3 -.030 .030 .333
Constante .535 .362 151
R’=.347;
F(4,26)=3.459; p=.022
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Figura 23.- Grupo 6 mese¢T1; N= 31).

.- Predictorimpacto (SVEAD).

.- MediadoresAfrontamiento Solucién de Problemas, Busqueda Aagial y Evitacion (CSI)
.- DependienteTotal Sintomas Positivos (TSP) (SCL 90).

F1 F2
Coefic. se p Coefic. se p
VI: Impacto -.013 .018 478 .006 .017 734
Constante 15.357 1.571 .000 10.402 1.467 .000
R=.018; R*=.004;
F(1,29)=.516; p=.478 F(1,29)=.118; p=.734
F3
Coefic. se p
VI: Impacto .027 .011 .015
Constante 5.300 .909 .000
R°=.188;
F(1,29)=6.717; p=.015
VD
Coefic. se p
VI: Impacto .195 .068 .008
M1: F1 -.413 731 577
M2: F2 -.597 791 .457
M3: F3 .653 1.056 .542
Constante 32.123 12.631 .017
R*=.374;
F(4,26)=3.875; p=.013

Figura2 4.- Grupo 1 aio(T2; N= 31).

.- Predictorimpacto (SVEAD).

.- MediadoresAfrontamiento Solucién de Problemas, Busqueda Afgayial y Evitacion (CSI)
.- DependienteTotal Sintomas Positivos (TSP) (SCL 90).

F1 F2
Coefic. se p Coefic. se p
VI: Impacto -.013 .018 478 .006 .017 734
Constante 15.357 1.571 .000 10.402 1.467 .000
R’=.018; R’=.004;
F(1,29)=.516; p=.478 F(1,29)=.118; p=.734
F3
Coefic. se p
VI: Impacto .027 .011 .015
Constante 5.300 .909 .000
R’=.188;
F(1,29)=6.717; p=.015
VD
Coefic. se p
VI: Impacto .258 .079 .003
M1: F1 -.294 .847 732
M2: F2 .094 916 919
M3: F3 -1.385 1.224 .268
Constante 33.450 14.632 .031
R*=.319;
F(4,26)=3.041; p=.035
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Figura 25.- Grupo 6 mese¢T1; N= 31).
.- Predictorimpacto (SVEAD).
.- MediadoresAfrontamiento Solucién de Problemas, Busqueda Aagial y Evitacion (CSI)

.- Dependientetndice de Distrés Total Sintomas Positivos (IDSSGI( 90).

F1 F2
Coefic. se p Coefic. se p
VI: Impacto -.013 .018 478 .006 .017 734
Constante 15.357 1571 .000 10.402 1.467 .000
R°=.018; R°=.004;
F(1,29)=.516; p=.478 F(1,29)=.118; p=.734
F3
Coefic. se p
VI: Impacto .027 .011 .015
Constante 5.300 .909 .000
R°=.188;
F(1,29)=6.717; p=.015
VD
Coefic. se p
VI: Impacto -.002 .002 .486
M1: F1 -.020 .023 .397
M2: F2 -.054 .025 .039
M3: F3 .045 .033 .190
Constante 2.418 .397 .000
R°=.341;
F(4,26)=3.357; p=.024

Figura 26.- Grupo 1 aio(T2; N= 31).
.- Predictorimpacto (SVEAD).
.- MediadoresAfrontamiento Solucién de Problemas, Busqueda Agayial y Evitacion (CSI)

.- Dependienteindice de Distrés Total Sintomas Positivos (IDSGI( 90).

F1 F2
Coefic. se p Coefic. se p
VI: Impacto -.013 .018 478 .006 .017 734
Constante 15.357 1.571 .000 10.402 1.467 .000
R*=.018; R*=.004;
F(1,29)=.516; p=.478 F(1,29)=.118; p=.734
F3
Coefic. se p
VI: Impacto .027 .011 .015
Constante 5.300 .909 .000
R°=.188;
F(1,29)=6.717; p=.015
VD
Coefic. se p
VI: Impacto .005 .002 .019
M1: F1 -.006 .019 75
M2: F2 -.001 .029 979
M3: F3 -.008 .028 .783
Constante 1.521 334 .000
R*=.233;
F(4,26)=1.972; p=.128
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ANEXO E: Fotografias.

Anexo E.- Fotografias.

desigual.com

dl
"opring / Su
Collection
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ANEXO E: Fotografias.

@ Jix Jax Joe / Splash News

156



ANEXO E: Fotografias.

157



ANEXO E: Fotografias.

158



