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Resumen

El objetivo principal de este estudio es identificar cudles variables predicen la salud
fisica y la salud mental en un grupo de 100 pacientes que reciben tratamiento de
hemodialisis, cuyas edades oscilaban entre 21 y 70 afios (M=53.07; DE=11.56). Se
utilizé la escala de estrés percibido EEP-14 creada por Cohen, Kamarck y Mermelstein
(1983), el inventario multidimensional de estimacion del afrontamiento COPE-60
disefiado por Carver, Scheier y Weintraub (1989) y cuestionario de salud SF-36, version
1 realizado por Ware y Sherbourne (1982). Los resultados sugieren que la CVRS fisica
esta mas deteriorada, especificamente en las dimensiones del rol fisico y salud general.
Se observaron relaciones significativas entre el estrés percibido y todas las relaciones de
CVRS. El componente salud mental relaciond negativamente con el estrés percibido
total, ademas de las estrategias de afrontamiento de contencion, supresion de
actividades, enfocar y liberar emociones, biisqueda de soporte por razones emocionales
busqueda de soporte por razones emocionales, desentendimiento conductual y uso de
sustancias. El componente de salud fisico correlacion6 negativamente con el estrés
global y la estrategia de enfocar y liberar emociones. Se realizaron analisis de regresion
para cada componente de la CVRS, encontrando que el acceso vascular, la diabetes, y el
estrés global explican el 28 % de la variabilidad del componente fisico. Mientras que la
hepatitis C, la diabetes, el estrés global y la estrategia de enfocar y liberar emociones

explicaron el 43% de la CVRS mental.

Palabras clave: Insuficiencia renal cronica, hemodialisis, estrés, afrontamiento, CVRS,

afrontamiento.



Abstract
The main aim of the research was to identify which variables predict physical health and
mental health component in a group of 100 patients receiving hemodialysis treatment,
whose ages ranged between 21 and 70 years (M = 53.07; DE = 11.56). The perceived
stress scale EEP-14, created by Cohen, Kamarck and Mermelstein (1983), the
multidimensional inventory of coping estimation COPE-60 designed by Carver, Scheier
and Weintraub (1989) and health questionnaire SF-36, version 1 made by Ware and
Sherbourne (1982) were used for the measurement. Results, revealed that physical
HRQoL is more impaired, specifically in the dimensions of physical role and general
health. Significant relationships between perceived stress and all dimensions of HRQoL
relationships were observed. The mental health showed negative correlations with
restraint coping strategies, suppression of activities, focus on and venting of emotions,
seeking social support for emotional reasons, behavioral disengagement and
consumption of substances. The physical health component correlated negatively with
global perceived stress and the strategy of focus on and venting of emotions. Regression
analyzes were performed for each component of the HRQoL. Results showed that
vascular access, diabetes, and global stress account the 28 % of the variability of the
physical health component. Meanwhile, hepatitis C, diabetes, global perceived stress
and the strategy of focus on and venting of emotions, accounted the 43 % of the

variability of the mental health component.

Keywords: End-stage chronic kidney disease, haemodialysis, stress, coping, HRQoL.
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La Enfermedad Renal Croénica (ERC) es un padecimiento crénico caracterizado
por la presencia de anomalias en la estructura o funcién renal con importantes
complicaciones en la salud del paciente (Kidney Disease Improving Global Outcomes
[KDIGO], 2018). Esta se encuentra expresada en la disminucion continua, constante e
irreversible de la tasa de filtrado glomerular (TFG) y/o la presencia de dafio renal
durante un tiempo minimo de 3 meses (Gémez, Arias & Jiménez, 2006; KDIGO, 2018).
A medida que la enfermedad avanza, es evidente un fallo en la funcidn renal y puede ser
tipificada en 5 estadios acorde a los niveles de TFG (KDIGO, 2013). El ultimo de estos
estadios alude a la etapa terminal de la enfermedad, donde la TFG es menor de 15
ml/min y es necesario la utilizaciéon de un tratamiento renal sustitutivo para reemplazar

la funcidn que se ha perdido (Ministerio [MINSA], 2016).

En la actualidad, esta enfermedad es de interés mundial debido al incremento de
su prevalencia y del costo del tratamiento. Estudios realizados a nivel mundial, en el
2015 afirman que la ERC caus6 la muerte de 1.1 millones de personas, constituyendo
esta la 12* causa de mortalidad, Global Burden Disease (como se citd en MINSA,
2018). En el Peru segliin estimaciones de la encuesta NHANES hacia el afio 2015, 19
197 personas se encontrarian en la fase terminal de la enfermedad (MINSA, 2016) y
anualmente se presentan 1000 nuevos casos segun el presidente de la Sociedad Peruana

de Nefrologia (como se citd en Pert21, 2017).

La ERC en la ultima fase o también llamada insuficiencia renal cronica terminal
(IRCT) constituye la expresion mas avanzada de la enfermedad (Soriano & Hernando,
2008) y hace necesario la utilizacion de terapia de reemplazo renal para sustituir las
funciones que se han perdido (MINSA, 2016). Entre las principales modalidades de
terapia de reemplazo renal se encuentran: el trasplante renal, la dialisis peritoneal
cronica y la hemodidlisis cronica (MINSA, 2016). Esta tltima es una técnica que
purifica, filtra la sangre y extrae del cuerpo desechos toxicos antes de devolverlos al
organismo. Para ello, el paciente debe acudir 3 veces por semana a la unidad de
hemodialisis durante 4 horas o mas (Departamento de Nefrologia de Northwestern

Memorial Hospital, 2016).

El tratamiento puede ocasionar importantes complicaciones tales como
hipotension arterial, calambres, nauseas, vomitos, cefalea, dolor toracico, dolor lumbar,
prurito, escalofrios y sindrome de desequilibrio (Challinor & Braun, 2013; Loareza,

2011). Adicionalmente al tratamiento, la enfermedad trae consigo consecuencias de tipo
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cognitivo, expresadas en problemas en la memoria, en la concentracion y pensamiento
mas lento. A nivel del sistema nervioso central es posible identificar problemas de
suefio, neuropatias que dan lugar al sindrome de piernas inquietas y parestesia (National
Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 2007; Thomas, 2013).
Asimismo, el funcionamiento sexual es un aspecto que también se ve afectado, en las
mujeres expresado en la infertilidad y en los hombres en la infertilidad e impotencia

(Falvo, 2009; Lewis, 2011; Mclntyre & Burton, 2013; Thomas, 2013).

Ademas de las consecuencias y complicaciones de la enfermedad y el
tratamiento, los pacientes se enfrentan con importantes estresores que incluyen a la
sintomatologia de la enfermedad, con restricciones relacionadas al tratamiento, entre
ellas la alimentacion (Kaptein, 2010; Northwestern Medicine, 2016). De la misma
manera, pueden presentar alteraciones a nivel del autoconcepto y la autoestima,
sentimientos de incertidumbre hacia el futuro o culpa (Kaptein, 2010) y reacciones
emocionales como enojo y sentimientos de pérdida, por las funciones que el cuerpo ha
dejado de realizar, segin Moua (como se cit6 en Falvo, 2009). Por ultimo, los pacientes
también se pueden ver afectado en el ambito social, por las modificaciones en sus

actividades diarias o por el mismo horario del tratamiento (Falvo, 2009).

En las enfermedades cronicas y terminales, se puede distinguir una afectacion de
la calidad de vida pues las consecuencias de la enfermedad y su tratamiento implican un
cambio significativo en la reestructuraciéon en el estilo de vida la persona (Robles,
2010). En la IRCT, la hemodialisis aunque surge como respuesta ante la enfermedad y
con la finalidad de prolongar su vida, a largo plazo afecta la calidad de vida del mismo

(Guerra-Guerrero, Sanhueza-Alvarado & Céceres-Espina, 2012).

La calidad de vida de acuerdo a la OMS, es definida en funcién de la percepcion
que tiene el individuo respecto al ambito fisico, en el aspecto social y espiritual en
relacion al espacio en el que se desenvuelve, asi como en el sistema de valores en el que
vive. De la misma manera, se toman en cuenta las relaciones con sus metas,
expectativas, criterios y preocupaciones (Organizacion Mundial de la Salud [OMS],
1996). La prevalencia de enfermedades cronicas para las cuales no existe cura total, sino
solo tratamiento, ha despertado un interés por el estudio de la calidad de vida
relacionada a la salud (CVRS) (Schwartzmann, 2003). Es por ello que este concepto ha
sido de mucha utilidad sobre todo en quienes padecen una enfermedad cronica (Robles,

2004).
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La expresion CVRS se entiende como el impacto que ejerce una enfermedad y
su posterior tratamiento en la percepcién que tiene el paciente sobre su bienestar
(Schawrtzmann, 2003). Aunque no existe un consenso en relacion a la definicion de
calidad de vida, existe un acuerdo en que la medicion de la CVRS es de caracter
subjetivo. Asimismo, la medicidon de este constructo es multidimensional y la medicion
de las dimensiones de este son valores universales a través de las culturas y deben
registrar variabilidad a través del tiempo (World Health Organization Quality of Life
Group, 1995).

El estudio de la CVRS abarca dos grandes dreas: el componente fisico y el
componente mental. El primer componente se divide en cuatro dimensiones que evaliian
el nivel de limitacion para hacer actividades fisicas y actividades de autocuidado
(funcion fisica), el nivel en que la salud fisica dificulta el trabajo o actividades
cotidianas (rol fisico), la intensidad del dolor y consecuencias en el trabajo cotidiano
(dolor corporal), y la valoracién personal de la salud actual, perspectiva a futuro y
resistencia a enfermar (salud general). Respecto al segundo componente, este contempla
el nivel de energia de la persona (vitalidad), la dimension en que los problemas fisicos o
emocionales afectan la vida social (funcion social), la medida en que los problemas
emocionales dificultan la actividad habitual (rol emocional) y el grado de afectacion
psicologica del individuo, expresado en depresion, ansiedad, bienestar psicologico en el

individuo (salud mental) (Ware, Snow, Kosinski, & Gandek 1993).

Diversos estudios, tales como el de Dos Santos et al. (2017), Masina, Chimera,
Kamponda, y Dreyer (2016), Yusop, Mun, Shariff y Huat (2013) y Zamanian,
Poorolajal y Taheri- Kharameh (2018) han abordado el impacto que tiene la IRCT en la
CVRS. En estas investigaciones se ha identificado al componente fisico como el de
mayor afectacion, especificamente, la dimension de rol fisico. Sin embargo, Masina et
al. (2016) en un estudio reveld un importante nivel de afectacion en la dimension de
vitalidad, correspondiente al componente mental. Respecto a este ultimo, Nunes,
Sarmento y Alchieri (2011), en una investigaciébn con pacientes brasileros en
tratamiento de hemodialisis, identificO mayor afectacion en el componente mental,
especificamente las dimensiones de salud mental y vitalidad. En siguientes
investigaciones se muestran también resultados en funcion del grado de afectacion de
las dimensiones de CVRS de los pacientes en hemodialisis (Alfaro, 2011; Millan-

Gonzales, Gomez-Restrepo, Gil, Oviedo & Salazar, 2009; Zamanian et al., 2018).
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Alfaro (2011) y Millan-Gonzalez et al. (2009) coinciden en que la enfermedad interfiere
mas en la realizacion de actividades cotidianas, mientras que la enfermedad afecta
menos la salud mental, expresada en el bienestar general del paciente. En ambas
investigaciones, ademas se obtienen puntajes mas altos en las dimensiones de funcidon
fisica, el dolor corporal, salud mental y funcion social. Los resultados mencionados con
anterioridad coinciden parcialmente con los hallazgos encontrados por Zamanian et al.
(2018), quienes también identifican menor perturbaciéon en la vida social de los

pacientes con IRCT.

Se ha encontrado importantes hallazgos en la literatura respecto a la relacion
entre CVRS en pacientes con IRCT, con caracteristicas demograficas y relacionadas a la
enfermedad. En funcién del sexo no existe consenso respecto a la relacion de esta y el
grado de afectacion en la CVRS. Seglin algunos estudios, las mujeres reportan menor
CVRS en las dimensiones de funcion fisica, dolor corporal, rol emocional y salud
mental en comparacion con los hombres (Alfaro, 2011). Mientras que Arias (2013) y
Guerra-Guerrero et al. (2012) asocian al sexo femenino con una mala CVRS en el
componente mental. Por su parte, otras investigaciones no encuentran diferencias
significativas entre el sexo del paciente y CVRS (Contreras, Esguerra, Espinoza,

Gutiérrez y Fajardo, 2006; Ruiz de Alegria et al., 2009).

En torno a la edad del paciente, Zamanian et al. (2018) identificaron una relacion
negativa con las dimensiones de salud general y funcionamiento fisico. Esta ultima,
segin Alfaro (2011) es menor en pacientes adultos mayores, ademas de otras
dimensiones como rol fisico, dolor corporal, funciéon social, vitalidad y salud mental,
esto en comparacion con adultos y adultos jovenes. Siguiendo con esta linea de
investigacion, Ruiz de Alegria et al. (2009) no lograron identificar relaciones

significativas en los componentes de CVRS vy la edad.

Tomando en cuenta el tiempo de duracion de la hemodidlisis, Zamanian, et al.
(2018) se encontrd una relacion directa entre esta y la limitacion en las dimensiones del
rol fisico y emocional, mientras que la larga duracion en el tratamiento se asocid a una
mejor CVRS en los componentes mental y fisico. Por otra parte, el tiempo de
tratamiento se asocidé a una mejor CVRS general, tanto a nivel fisico como mental,
ademas de una mejor percepcion de salubridad y seguridad del entorno (Ramirez.,

2012). Asimismo, permanecer mayor tiempo en didlisis se relaciona con una peor
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capacidad de para el autocuidado, una mayor percepcion del dolor y una menor CVRS a

nivel mental en el paciente (De Pasquale et al., 2017).

Otros estudios, brindan alcances en torno al nivel educativo alcanzado y a la
situacion laboral (Alfaro, 2011; Lopes et al., 2007). Respecto al nivel educativo logrado,
Alfaro (2011) identifica que aquellos pacientes con escolaridad incompleta registran
menor puntuacion en las dimensiones de funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,
vitalidad, rol emocional y salud mental. En esa misma linea, Guerra-Guerrero et al.
(2012) han identificado una relacion positiva y pequeiia entre todas las dimensiones de
CVRS y el tiempo de escolaridad del paciente. En torno a la situacion laboral de la
persona, este mismo autor no identificé diferencias significativas entre los trabajadores
independientes y dependientes, y entre las amas de casa y las personas que no tienen
ocupacion. Sin embargo, para Lopes et al. (2007) el encontrarse desempleado se asocia
a puntuaciones mas bajas en las ocho dimensiones de CVRS, con mayores diferencias

observadas en el rol emocional y rol fisico.

Asi como la CVRS es un tema importante de investigacion en enfermedades
crénicas como la IRCT, el abordaje del estrés es también una linea de investigacion de
mucha importancia, debido principalmente a que las demandas con las que lidia el
paciente pueden ser abrumadoras, en muchos casos altamente estresante pues, ya que el
paciente no solo tiene que afrontar la sintomatologia propia de la enfermedad, sino
también la carga asociada a esta (Kaptein, 2010). En este sentido, el estrés constituye
una variable importante a ser estudiada debido a que ocasiona importantes cambios
fisiologicos que pueden afectar el inicio, el curso y la progresion de la enfermedad

(Ogden, 2007; Taylor, 2007).

Segun Lazarus y Folkman (1984) las personas cuando se enfrentan a una
situacion desafiante o potencialmente amenazante realizan una valoracion de los
posibles dafios o peligros a los que se encuentran expuesto, seguido de una evaluacion
de los recursos disponibles para manejar dicha situacion. Asi, de acuerdo al modelo
transaccional propuesto por los autores, la experiencia subjetiva es el resultado de la
interaccion del individuo y su ambiente, especificamente representa un balance entre el
evento estresante y los recursos disponibles para afrontar dicha situacion. De acuerdo a
esto, la percepcion del estrés corresponde al grado en que una persona evalua o valora
determinada situacion en su vida, considerandola como impredecible y estresante

(Cohen, 1986).
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La percepcion del estrés puede estar dada en funcion de los resultados
agradables o desagradables que estos provocan, dando lugar al eutrés o buen estrés y al
distrés o mal estrés (Pereyra, 2004). El eutrés es todo aquello que causa placer, son
fuentes generadoras de bienestar o equilibrio, mientras que el distrés constituye todo
aquello que disgusta, aquello que la persona hace en contradiccion consigo misma, su
ambiente y su capacidad de adaptacion. Es importante tener en cuenta que el tipo de
estrés va depender de cémo la persona asimila e interpreta los eventos que se le

presenten (Naranjo, 2009).

Al respecto diversas investigaciones han ahondado en el estudio del estrés y la
IRCT. Shafipour, Jafari, Shafipour & Nasiri, (2010) ha identificado estrés moderado y
alto en una grupo de 100 pacientes con IRCT. Ademas, ha reconocido la existencia de
una relacion inversa entre la severidad del estrés reportada por los pacientes y la CVRS
de los mismos. En esa misma linea, otros autores reportan cuales son aquellas
situaciones mas estresantes para los pacientes. Por su parte, Gemmell, et al. (2016)
sostiene que aquellas situaciones generadoras de estrés estan directamente relacionadas
con la enfermedad. Para Ahmad & Al Nazly (2015), los pacientes con IRCT perciben
mas estresores psicoldgicos que fisicos. Por otro lado, existiria una relacion moderada y
positiva entre el sexo del paciente y la percepcion de estresores fisicos y psicologicos.
Esta relacion se mantiene entre el ingreso familiar del paciente y la percepcion de

ambos estresores.

Un estudio realizado con 88 pacientes con IRCT muestra que las mayores
fuentes de estrés son atribuidas a factores como la restriccion en la ingesta de alimentos,
liquidos y asociadas a la fatiga (Tu, Shao, Wu, Chen & Chuang, 2013). Mientras que
aquellos que causan menor estrés estarian asociados a la dificultad para la procreacion,
frecuencia de ingresos hospitalarios y restricciones en la forma de la vestimenta (Tu et

al., 2013).

Investigaciones que abordan el estudio del estrés han identificado importantes
alcances en funcion del sexo (Alvarez y Barra, 2010; Pichucho, 2018; Yeh & Chou,
2007; Yeh, Huang, Chou, & Wang, 2009.). Alvarez & Barra (2010) y Pichucho (2018)
atribuyen al sexo femenino mayores niveles de estrés percibido. Adicionalmente,
Gemmell et al. (2016) identifican que en los hombres, los factores predictores del estrés
percibido se asociaron con limitaciones de los roles del funcionamiento fisico o

emocional, menores niveles de energia, peor bienestar emocional, deficiencias en el
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funcionamiento social y mala salud general; mientras que en las mujeres, el estrés
estuvo relacionado con menores niveles de energia y un pobre bienestar emocional. Para
Yeh et al. (2009) en el caso de las mujeres, aquellas situaciones estresantes se
relacionan mas a sintomas fisicos y dificultades con los vasos sanguineos, mientras que
para los hombres estas se relacionarian con dificultades en el funcionamiento
reproductivo.

Los pacientes con enfermedad cronica, se ven expuestos a altos niveles de estrés
como consecuencia del tratamiento y a pesar que mayoritariamente tienen reacciones
psicologicas negativas, la mayoria recurre y se apoya de sus recursos internos para lidiar
y enfrentar los problemas que se le presentan (Taylor, 2007). En aquellos con IRCT, el
afrontamiento realizado por el paciente resulta determinante para anticipar el impacto
que puede causar la enfermedad, pues la manera en como el paciente afronta la
enfermedad puede mediar, reducir o amortiguar los efectos del estrés (Cassaretto &

Paredes, 2006).

El afrontamiento es definido como los esfuerzos cognitivos y comportamentales
que la persona utiliza para manejar las demandas externas y/o internas, que exceden sus
recursos. Asimismo, hace referencia a acciones que el individuo utiliza para minimizar,
tolerar, o reducir las demandas de un encuentro estresante especifico (Folkman, 1982),
En ese sentido, es un regulador de la tension y de las emociones, sirve para sobrevenir
lo que pueda ocurrir y puede influir sobre los futuros estados emocionales (Lazarus &

Lazarus, 2000).

Lazarus hace hincapi¢ en el papel que desempefian las respuestas de
afrontamiento en si mismo, sefialando que estas pueden variar de un momento a otro. Al
respecto Carver y Scheier (1994) sefiala que la estabilidad de las respuestas de
afrontamiento hace referencia a estilos de afrontamiento que favorecen el uso de
algunas estrategias de afrontamiento, las cuales son descritas como procesos concretos y
especificos utilizados conforme la situacion lo requiere. Ademas, atribuye a esta la
caracteristica de ser cambiante y estar sujeta a las condiciones que lo originan (Carver &
Scheier, 1994). Estos modos de afrontamiento han sido agrupados en 15 estrategias
entre las cuales tenemos afrontamiento activo, planificacion, restriccion del
afrontamiento, supresion de actividades en competencia, soporte instrumental, soporte
emocional, reinterpretacion, humor, religion, negacion, aceptacion, enfocar y liberar

emociones, uso de drogas, desentendimiento mental y desentendimiento conductual.
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Ante una situacion de enfermedad como la IRCT, se han encontrado importantes
hallazgos en relacion a esta y a la utilizacion de estrategias de afrontamiento. Por
ejemplo, Cassaretto y Paredes (2006) en un estudio con 40 pacientes de Lima con IRCT
distinguen una mayor incidencia del uso de estrategias orientadas a la planificacion,
aceptacion y reinterpretacion positiva y con menor frecuencia las estrategias de
desentendimiento conductual, supresion de actividades competentes y desentendimiento
cognitivo. A estos hallazgos, se suman Ruiz de Alegria et al. (2008) quienes sostienen
que las formas mas frecuentes de afrontamiento es a través de la busqueda de
informacion, el afrontamiento centrado en la reestructuracion cognitiva, en la resolucion
de problemas y en la expresion regulada de emociones, mientras que la menos frecuente
fue la delegacion y el aislamiento social. Por tltimo, Laudanski, Nowak y Niemczyk
(2013) agregan que en pacientes jovenes hay una mayor incidencia de afrontamiento a

través de la preocupacion y distraccion emocional.

En una investigacion realizada a 2642 pacientes Yeh y Chou (2007)
establecieron relaciones directas, moderadas y fuertes entre las subescalas de estrés
percibido y el uso de estrategias de afrontamiento. En este estudio las estrategias de
afrontamiento centradas en la emocion, los pensamientos aislados, y las estrategias
orientadas a la evitacion se relacionaron directamente con estresores relacionados a la
realizacion de actividades de actividades en la vida diaria del paciente. Adicionalmente,
Yeh y Chou (2007) identificaron una relacién positiva entre la estrategia de
afrontamiento centrada en la emocion y otro tipo de estresores como presencia de
sintomas fisicos, dependencia con el personal médico, restriccion en la alimentacion y
los fluidos, asi como con cambios relacionados al rol familiar y con problemas
relacionados a las vias de acceso vascular. El uso de la estrategia orientado a la
evitacion, también estuvo relacionado con la dependencia del paciente al personal
médico y en la ambigiiedad del rol. Asimismo, la estrategia de busqueda de apoyo,
también mantuvo relaciones positivas con algunos de los estresores. Sin embargo, esta
lo hizo directamente con dependencia al personal médico, ademés de los sintomas
fisicos presentados y problemas asociados a las vias de acceso vascular (Yeh & Chou,

2007).

Siguiendo la misma linea de investigacion, se ha identificado una relacion
negativa entre el estilo de afrontamiento centrado en la emocion y la CVRS (Ibrahim,

Taboonpong, & Nilmanat, 2009; Santos, 2010). En el caso de Ibrahim et al. (2009) la
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relacion entre CVRS y este estilo de afrontamiento seria mediana, aun controlando la
edad, nivel educativo e ingreso econdémico del paciente. Por su parte, Santos (2010)
identifico una relacion negativa entre el estilo de afrontamiento centrado en la emocion
y las dimensiones de CVRS de rol fisico, rol emocional, y salud mental; mientras que el
estilo de afrontamiento centrado en el problema relaciond directamente con salud
general. En tanto el uso del afrontamiento emotivo, se asoci6 fuertemente con una peor
calidad de vida a nivel del componente mental (Zamanian et al. 2018). En relacion a lo
anteriormente mencionado Perales-Montilla, Garcia-Leon & Reyes-del Paso (2012)
identifican que el uso de estrategias de afrontamiento activo predicen un aumento en la
CVRS, mientras que la utilizacion de estrategias de afrontamiento pasivo predicen una
disminucion. Para Niihata, Fukuma, Akizawa y Fukuhara (2017), la utilizacion del uso
de la participacion centrada en el problema se asocid a una mejora en el funcionamiento
fisico y en la salud mental y la desconexion centrada en la emocién, a un deterioro no

significativo en la salud mental.

Teniendo en cuenta el sexo, tiempo de diagnostico y via de acceso vascular, se
han encontrado importantes hallazgos. Asi, en torno a la primera variable, los hombres
recurririan a un mayor uso de la evitacion y el uso de estrategias orientadas hacia el
problema como medio para hacer frente a la enfermedad, mientras que las mujeres
harian uso de las estrategias de afrontamiento centradas en la emocion y la bisqueda de
soporte con mayor frecuencia (Yeh & Chou, 2007). En esa misma linea, Uranga (2018)
destaca una mayor incidencia del afrontamiento activo en hombres, en comparacion con
las mujeres. Gemmell et al. (2016) por su parte, atribuyen al sexo femenino el uso de la
autodistraccion y el reencuadre positivo, el uso de la religion y el desfogue. Respecto a

esta ultima, un mayor uso de esta, predeciria una peor CVRS mental y sus dimensiones.

En relacion a edad, se ha identificado una relacion inversa entre la edad del
paciente y el acudir a la estrategia de apoyo social emocional, asi como entre el tiempo
de diagnostico y el uso de la negacion. De la misma manera, se ha reportado mayor
incidencia del uso del humor y planificacion en pacientes que utilizan catéter y quienes

provienen de Lima respectivamente (Uranga, 2018).

Al identificar una relacion entre esta estrategia y la CVRS, Ramirez, et al. (2012)
sefiala que este tipo de afrontamiento religioso si es negativo tiene un efecto negativo en
la CVRS, mientras que si este es positivo se asocia positivamente en la CVRS global y

con las dimensiones de la salud mental y funcidn social del paciente. Por otra parte, el
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estrés percibido se asocid positiva y significativamente con el uso de estrategias mal
adaptativas tanto en hombres como en mujeres (Gemmell et al., 2016). Este ultimo
estudio también concluyd que el recurrir a estrategias de afrontamiento adaptativas
predice positivamente el bienestar general en las mujeres. Contrariamente, el uso de
estrategias maladaptativas, se asocid con una peor CVRS en el componente mental, una
mayor limitacion a nivel del rol emocional, peor la salud general y mayor dolor, solo en
el caso de las mujeres.

A partir de la literatura mostrada, se pueden dar algunos alcances respecto a la
relacion que existe entre CVRS, estrés y afrontamiento. No obstante, en muchos casos
no existe consenso respecto a como se desenvuelven estas variables. Ademas, se ha
encontrado que existen otras variables, psicoldgicas, personales y médicas que podrian
afectar la CVRS, la percepcion del estrés y el uso de estrategias de afrontamiento.
Asimismo, se sabe que las enfermedades cronicas terminales afectan la calidad de vida
de quienes la padecen y vienen acompafiado de cambios significativos en la vida del
paciente que comprometen habilidades afectivas, conductuales, sociales y de
pensamiento que puede tener el paciente para lidiar con situaciones adversas en su vida
(Robles, 2004). En ese sentido, es relevante conocer como las variables anteriormente
descritas se relacionan y afectan la CVRS del paciente con IRCT.

Si bien es cierto existe importante literatura que brinda alcances respecto a las
variables CVRS, estrés y afrontamiento en funcion de variables sociodemograficas y
médicas. En muchos casos, esta relacion no es del todo clara. Asimismo, es relevante
conocer como las variables ya descritas anteriormente se relacionan y como afectan la
CVRS con IRCT. Por este motivo, la presente investigaciéon tiene como objetivo
analizar las posibles relaciones entre el estrés percibido, las estrategias de afrontamiento
sobre la CVRS en un grupo de pacientes que reciben tratamiento de hemodidlisis de
Lima. En caso de ser posible, analizar de qué manera el estrés percibido y las estrategias
de afrontamiento predicen la CVRS. Asimismo, se pretende identificar diferencias entre
las variables sociodemograficas (edad, sexo, situacion laboral, estado civil, religion,
grado de instruccién y composicion familiar) y médicas (tiempo de diagndstico de la
enfermedad, tiempo de tratamiento, via de acceso vascular, comorbilidad con otras
enfermedades, tratamientos previos a la hemodidlisis), en relacion a las tres variables de
estudio mencionadas. Para ello se realizara la recoleccion de informacion en un solo

momento y a un Unico grupo de personas.
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Participantes

El estudio estuvo conformado por 100 pacientes, cuyo rango de edad oscild entre
21y 70 anos (M=53.07; DE=11.56) y realizan tratamiento de dialisis entre 6 meses y 32
afios. Del total de participantes, 63% fueron hombres y 37% mujeres. La via de acceso
vascular mas utilizada fue la fistula (61%) y el resto, catéter. Por otro lado, solo el 7%
de los participantes tiene unicamente IRCT y la hipertension arterial es la enfermedad
con mayor prevalencia. La mayoria de los participantes profesa la religion catolica
(80%) y el 77% del total se encuentra en una relaciéon de pareja. De esta misma
muestra, el 45% tiene grado de instruccidon superior, mientras que solo el 36 % labora

(Apéndice A).

Como criterio de inclusion se considerd a pacientes hombres y mujeres desde 18
hasta 70 afios con diagnostico de IRCT y que realicen hemodidlisis por lo menos
durante 6 meses. Se excluyd a quienes presentaron alguna enfermedad psiquidtrica
severa, a pacientes en estados confusionales o tuvieron una enfermedad que no tuvo

comorbilidad con la enfermedad renal cronica.

Medicion

Para medir CVRS se utilizé el Cuestionario de Salud SF-36 desarrollada en
Estados Unidos por Ware y Sherbourne (1992), adaptada en espafiol por Alonso, Prieto
y Ant6 (1995) y validado en Peru por Salazar y Bernabé (2015). La escala original del
SF-36 desde su creacion y desarrollo ha formado parte del International Quality of Life
Assesment-Project (IQOLA), con el objetivo de traducir el instrumento, validar, normar
y tener una documentacion de las traducciones de las escalas (Ware & Gandek, 1998).
Esta es una escala genérica que evalta la calidad de vida relacionada con la salud en

quienes se encuentran afectados por la enfermedad y su tratamiento (Ware, Snow,

Kosinski & Gandek, 1993).

Este instrumento evaliia dos grandes areas: componente fisico y el componente
mental. Cada uno de ellos presenta 4 dimensiones. Asi, dentro del componente fisico

esta la funcion fisica (el nivel de limitacion para hacer actividades fisicas y realizar
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actividades de autocuidado), el rol fisico (nivel en que la salud fisica dificulta el trabajo
o actividades cotidianas), el dolor corporal (la intensidad del dolor y consecuencias en el
trabajo cotidiano) y salud general (valoracion personal de la salud actual, perspectiva a
futuro y resistencia a enfermar). En el caso del componente mental esta la vitalidad
(energia), funcion social (nivel en que los problemas fisicos o emocionales afectan la
vida social), rol emocional (nivel en que los problemas emocionales dificultan la
actividad habitual) y salud mental (depresion, ansiedad, bienestar general y control de

conducta) (Ware et al. 1993).

Al analizar las propiedades psicométricas del SF-36, este mostré indices de
confiabilidad de alfa de Cronbach entre .81 y .93 para todas las dimensiones de CVRS,
excepto para la funcion social que obtuvo .68. Por su parte, el CSM y el CSF obtuvieron
un alfa de Cronbach de .88 y .92 respectivamente (Ware & Gandek, 1998). Para medir
la validez de constructo, se realizdé un analisis factorial en base a una muestra de 10
paises, y los resultados evidenciaron un modelo de bifactorial, donde el CSM y el CSF
tenian cada uno 4 dimensiones (Ware et al., 1998). La varianza total explicada para cada
una de las escalas de los dos componentes principales del SF-36 oscilo entre 55% y
83% (Ware et al., 1998). El andlisis factorial confirmatorio sugirié 4 modelos, de los
cuales el modelo II, conformado por 8 factores de primer orden y 2 de segundo orden

(X?=2938.72 CFI= 0.95) demostro tener un buen ajuste (Keller et al., 1998).

Al realizar la validez convergente y discriminante entre las 8 dimensiones y los
componentes se observo correlaciones fuertes entre las dimensiones de funcidn social,
rol emocional y salud mental con el CSM, mientras que la funcion fisica, rol fisico y
dolor corporal correlacionaron fuertemente con el CSF (Ware et al., 1998). Por su parte,
las dimensiones de salud general y vitalidad tuvieron correlaciones moderadas y fuertes
en ambos componentes. Sin embargo, salud general correlacioné mas alto con el CSF

(>.60) y vitalidad con CSM (>.61) (Ware et al., 1998).

En Pert, Salazar y Bernabé (2015) validaron y analizaron las propiedades
psicométricas del instrumento. Para analizar la validez de constructo, se realizd6 un
analisis factorial, donde se propusieron 3 modelos, de los cuales el conformado por 8
factores de primer orden y 2 de segundo orden demostrd tener un ajuste adecuado (CFI

=0.96 y RMSEA = 0.05) (Salazar & Bernabé, 2015).
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Los indices de confiabilidad obtenidos oscilaron entre .71 y .92 para todas las
dimensiones, excepto la funcion social que puntud .66. En este estudio, se obtuvo un
alfa de Cronbach de (.55) para salud general, (.66) para funcién social, (.68) para dolor

corporal, las demés dimensiones y los componentes superaron el .70 (Apéndice B).

El estrés percibido fue medido con la Escala de Estrés Percibido (EEP-14)
creado por Cohen, Kamarck y Mermelstein (1983) y validado en Pert por Guzman-
Yacaman y Reyes-Bossio (2018). La prueba consta de 14 items, cuyo objetivo es
evaluar el grado en que las situaciones de la vida diaria de la persona son consideradas
como estresantes. Del total de items, 7 corresponden al control del estrés y 7 a la
expresion del estrés. La puntuacion global se obtiene invirtiendo el puntaje de los items

4,5,6,7,9,10y 13 y se suman los 14 items (Cohen, et al., 1983).

Se realizaron tres estudios para evaluar las propiedades psicométricas del
instrumento: el primero conformado por 332 estudiantes universitarios, el segundo por
114 estudiantes de un curso introductorio de psicologia y el tercero por 64 estudiantes
que intentaban dejar de fumar. Los indices de alfa de Cronbach obtenidos fueron .84,
.85 y .86 respectivamente. La confiabilidad se puso a prueba a través de método test-
retest luego de 2 dias y 6 semanas, estas arrojaron correlaciones de 0.85 para el primer
estudio y de 0.55 para el tercer estudio. Finalmente, al realizar un analisis de validez
concurrente entre la escala EEP-14 y el nimero de eventos vitales en los 3 estudios, se
evidencio una correlacion de pequeia (ko .17) a moderada (rho .39) (Cohen et al.,

1983).

La escala ha sido adaptada al espafiol por Remor y Carrobles (2001). En
Latinoamérica, esta ha sido adaptada en paises como Chile (Tapia, Cruz, Gallardo &
Dasso, 2007), Venezuela (Benitez, D"Anello & Noel, 2013), México (Gonzales &
Landero, 2007) y Pert (Guzman-Yacaman y Reyes- Bossio, 2018).

Al realizar un analisis factorial confirmatorio, el modelo bifactorial con los items
mostrd mejores indices de ajuste (RMSEA= 0.07 y CFI=0.95). Debido a que, el item 12
no presentd un buen funcionamiento en esta muestra fue eliminado en este estudio. Al
realizar un analisis validez divergente los factores de eutrés y distrés correlacionaron
negativamente (r=-0.41). Por su parte, al analizar la convergencia entre las escala EEP y
SPANAS se observaron correlaciones positivas entre el factor distrés y el factor afecto

negativo (7=0.60), de igual manera entre el factor eutrés con el factor afecto positivo
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(=0.39). Al realizar el andlisis de divergencia entre las dos escalas se obtuvo
correlaciones negativas entre el factor distrés con el afecto positivo (r=- 0.24), lo mismo
sucedio entre el factor eutrés y afecto negativo (r=- 0.39) (Guzman-Yacaman & Reyes-

Bossio, 2018).

Por otra parte, cuando Guzman-Yacaman & Reyes-Bossio (2018) realizaron un
analisis por consistencia interna utilizando 332 estudiantes universitarios, se obtuvo un
alfa de Cronbach de .79 para la dimension positiva del estrés y 0.77 para la dimension

negativa.

En la presente investigacion se tuvo .72 para la primera dimension, .69 para la
segunda dimension y .64 para el puntaje global. Cabe sefialar que, tanto por escala como

por prueba total, el item 12 es el mas débil de la prueba (Apéndice C).

Las estrategias de afrontamiento seran medidas a través del Inventario
Multidimensional de Estimacion del Afrontamiento COPE, en su version disposicional,
disefiado por Carver, Scheier y Weintraub (1989), el cual tiene el objetivo de evaluar la
forma en como las personas hacen frente al estrés.

En esta investigacion se utilizo la version del COPE de 60 items validada en
Perti por Cassaretto y Chau (2016). Esta escala cuenta con formato de respuesta tipo
Likert que va desde 1 (casi nunca hago esto) a 4 (hago esto con mucha frecuencia).
Estos items se agrupan en 15 estrategias de afrontamiento, afrontamiento activo,
planificacion, restriccion del afrontamiento, supresion de actividades competentes,
busqueda de soporte por motivos instrumentales, busqueda de soporte por motivos
emocionales, reinterpretacion positiva y crecimiento, uso del humor, acudir a la
religion, negacion, aceptacion, liberacidon de emociones, uso de drogas y alcohol,
desentendimiento mental y desentendimiento conductual.

El COPE con 60 items ha sido adaptada en diferentes paises alrededor del
mundo tales como el Reino Unido (Ingledew, Hardy, Cooper & Jemal, 2013), Rumania
(Crasovan & Sava, 2013), Estonia (Kallasmaa & Pulver, 2000) y Espafia (Crespo &
Cruzado 1997). En Peru, este instrumento fue adaptado por Cassaretto y Chau (2016)
con 300 estudiantes universitarios limenos.

Para analizar las propiedades psicométricas del COPE en su version original, se
aplico a 978 estudiantes universitarios norteamericanos, obteniendo indices de
confiabilidad de alfa de Cronbach entre 0.45 y 0.92 y un coeficiente test-retest de 0.46 y

0.86, luego de 8 semanas. La validez de constructo fue determinada mediante una
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rotacion oblicua, obteniéndose una lista con 12 factores con eingevalues mayores a 1.0,
de los cuales 11 fueron interpretados con facilidad y 1 presentd cargas factoriales

menores a 0.30 (Carver et al., 1989).

A nivel nacional, Cassaretto y Chau (2016), analizaron las propiedades
psicométricas del COPE-60, obteniendo coeficientes de alfa de Cronbach que variaron
entre .73 y .91. Sin embargo, hubieron estrategias que puntuaron por debajo de .60 tales
como restriccion del afrontamiento, afrontamiento activo y desentendimiento mental.
Estas estrategias obtuvieron un alfa de Cronbach de .55, .54 y .53 respectivamente. Al
realizar un analisis factorial exploratorio los resultados evidenciaron una estructura de
15 factores, explicado por el 65.15% de la varianza. No obstante, las estrategias de
afrontamiento activo y planificacion se fusionaron y las estrategias de soporte social
instrumental y soporte social emocional conformaron otro factor. Adicionalmente, 5

items tuvieron cargas factoriales inferiores a 0.30 (Cassaretto & Chau, 2016).

Cuando se realizd un analisis factorial exploratorio, este encontr6 muy débil
evidencia para un modelo de 3 factores: Factor 1 (estrategias centradas en los esfuerzos
cognitivos), Factor 2 (estrategias centradas en la evitacion) y Factor 3 (estrategias
centrada en la busqueda de contacto con otros). Luego se puso a prueba 3 modelos de
organizacion de las escalas del COPE a nivel del analisis factorial confirmatorio,
ninguno de los modelos presentdé adecuados indices de ajuste. Por ello, las autoras

sugieren trabajar solo con las estrategias (Cassaretto & Chau, 2016).

En la siguiente investigacion 4 escalas tuvieron coeficientes de alfa de Cronbach
inferiores a .50: desentendimiento mental, negacion, afrontamiento activo y acudir a la
religion; por tanto, ninguna de ellas se tomaran en cuenta para esta investigacion. Las
escalas restantes tuvieron puntuaciones entre .50 y .91, se analizard con precaucion las
escalas supresion de actividades, contencion del afrontamiento, reinterpretacion
positiva, desentendimiento conductual y aceptacién, que presentan consistencias

internas entre .50 y .60 (Apéndice D).

Procedimiento

La aplicacion de los instrumentos se realiz6 en tres centros de Lima

Metropolitana. Para la recoleccion de datos se procedid a establecer permiso con el
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departamento de investigacion y psicologos del area de la unidad renal. Luego, se

contacto a los pacientes mientras recibian su tratamiento.

Quienes accedieron a participar del estudio, se les entregd un consentimiento
informado (Apéndice E), en el cual se especifico el objetivo de la investigacion, asi
como el anonimato, la participacién voluntaria y el derecho a retirarse en cualquier
momento. No se ofrecid devolucion individual mas si grupal de los resultados del SF-36
a cada institucion. Posteriormente, se consignod una ficha de datos sociodemograficos
(Apéndice F) y se procedid a aplicar los instrumentos. Para ello se ley6 oralmente los
items de los cuestionarios y se entregd fichas con el formato de respuesta para que los
pacientes dijeran su respuesta verbalmente. Este procedimiento se realizd
individualmente, en un unico momento, durante aproximadamente 30 minutos.
Adicionalmente, se dio un espacio para absolver dudas e inquietudes a los participantes,

asi como un espacio de contencion para cada uno de los participantes.

Analisis de datos

El andlisis de los datos fue realizado por el programa SPSS version 25. Se hizo
un andlisis de estadisticos descriptivos de las caracteristicas demograficas y médicas de
la muestra. También, se obtuvo el analisis de confiabilidad a través del coeficiente de
alfa de Cronbach. Posteriormente, se procedera a calcular la normalidad a través del
estadistico de Kolmogorov-Smirnov. Los resultados mostraron distribuciones normales
y no normales, por ello se analizo si la falta de normalidad era severa a través de la
asimetria y curtosis (Kline, 2010). Se encontr6 que la falta de normalidad no era

extrema, pues la asimetria fue <3 y la curtosis, <10.

Con el fin de responder a los objetivos del estudio, se realizdo un analisis de
correlacion entre las variables de estudio a través de una correlacion de Pearson. Luego,
se realizaron estadistico de comparacién para pruebas paramétricas (t-de Student y

ANOVA One Way) debido a que la no normalidad no era severa.
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A continuacidon, como parte de los objetivos especificos de la investigacion, se
presentan los resultados obtenidos en funcion de los objetivos de estudio. En se sentido,
primero se muestran los niveles de CVRS reportados por los participantes.
Seguidamente, se exponen los resultados de las diferencias significativas para las
dimensiones y componentes de CVRS, estrés percibido y estrategias de afrontamiento,
en base al sexo, al tipo de acceso vascular, nivel de instruccion y comorbilidad
diagnostica. Para responder al objetivo principal, se presentan las correlaciones entre las
dimensiones de estrés y estrategias de afrontamiento con las dimensiones y
componentes de CVRS. Finalmente, se realizé un analisis de regresion por pasos. Se
realizaron los andlisis teniendo en cuenta la literatura previamente revisada y

considerando las variables que fueron significativas en contrastes previos.

Los analisis descriptivos de la CVRS se muestran en la tabla 1. Esta evidencia
que las areas mas afectadas son salud general, seguido de rol fisico. Mientras que, las
medias mas altas se encontraron en las dreas de rol emocional y salud mental. Al hacer
contraste entre el componente fisico y mental, se encontré que la salud fisica se
encuentra mas afectada significativamente, que la mental (¢ (99)= -6.32, p<.001

d=0.48).

Tabla 1. Distribucion de medias de las dimensiones y componentes de CVRS

M Me DE Min Max
Funcion fisica 65.45 72.50 26.18 0 100
Salud general 55.80 57.50 19.05 10 100
Rol fisico 57.00  75.00 4191 0 100
Dolor corporal 69.75 67.50 24.62 0 100
Funcion social 71.63 75.00 26.40 0 100
Vitalidad 66.20  65.00 21.16 10 100
Rol emocional 75.00  100.00  39.18 0 100
Salud mental 75.88 80.00 19.94 20 100
Componente salud fisica 61.95  66.55 21.83 9 98
Componente salud mental ~ 72.32 76.07 21.16 17 100

N=100

Cuando se realizd el andlisis comparativo entre las 3 variables de estudio,
tomando en consideracion el sexo del paciente, solamente se encontré que las
estrategias de desentendimiento conductual y enfocar y liberar emociones fueron

utilizadas significativamente mas por las mujeres, lo cual constituye un tamafio del
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efecto mediano y grande, respectivamente (Cohen, 1988). Asimismo, los hombres
obtienen puntuaciones mas elevadas en el componente mental y en las dimensiones de

salud mental y vitalidad.

Tablas 2. Comparacion de medias de dimensiones de EEP, COPE, SF-36 y sexo

Hombre Mujer
Area (N=63) (N=37)
M DE M DE T gl d
Enfoca y liberar emociones 7.14 2.36 9.30 278  -4.13 98 0.84 %%
Vitalidad 70.16 2337 5946 1471 281 9747 0.56**
Salud mental 80.00 20.00 68.86 17.99 2.79 98 0.59%*
Componente salud mental 76.56 21.60 65.09 1849 281 98 0.57**

N=100, *p<.05, **p<.01, ***p<.001

En relacién al tipo de acceso vascular, se ha identificado que los pacientes con
catéter utilizan con mayor frecuencia las estrategias de busqueda de soporte social por
razones emocionales y por razones instrumentales. Ademas, quienes tienen fistula
obtienen mayor puntuacién en el componente fisico y en la dimension de rol fisico

(Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion de medias de dimensiones de EEP, COPE, SF-36 y acceso vascular

Catéter Fistula
(N=39) (N=61)
M DE M DE gl d
Busqueda SS emocional 9.62 329 815 285 237 98  0.48%*
Busqueda SS instrumental 10.13 342 872 260 233 98 0.47*
Rol fisico 4231 40.21 6639 4054 -291 98  0.60*
Componente salud fisico 56.07 2227 65.71 20.87 -220 98  045*

N=100, *p<.05, **p<.01, ***p<.001

Seglin la comorbilidad diagnéstica del paciente, quienes padecen hipotension
obtienen puntajes mas altos en el area de expresion del estrés y estrés percibido total y
mas bajos se aprecian en los componentes fisico y mental y las dimensiones funcion

fisica, funcion social, vitalidad y salud mental.
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Tabla 4. Comparacion de medias de dimensiones de EEP, COPE, SF-36 segun enfermedad

Hipotension
Area Si (N=28) No (N=72)
M DE M DE t gl d

Expresion del estrés 13.57 4.49 11.33  5.01 2.06 98 0.47*
Estrés percibido total ~ 23.68 4.81 19.19 755 3.53 76.74  0.73%%*

Funcion fisica 56.43 25.34 6896 2582 -2.19 98 0.49*
Funcion social 62.50 28.46 75.17 2487 -2.20 98 0.48%*
Vitalidad 56.25 21.33 70.07 19.92 -3.05 98 0.67%*
Salud mental 67.43 18.40 79.17 19.65 -2.73 98 0.62%*

Componente S. fisico  54.86  21.79 64.71 2137 -2.06 98 0.46*
Componente S. mental 64.39 20.82 7540 20.62 -2.39 98 0.53*

N=100, *p<.05, **p<.01, ***p<.001

En relacion a la hepatitis C, existen puntuaciones significativamente mas bajas
en el componente mental y en la dimension rol fisico, rol emocional y salud mental

en pacientes con hepatitis C (Ver tabla 5).

Tabla 5. Comparacion de medias de dimensiones de EEP, COPE, SF-36 segun enfermedad

Hepatitis C
Area Si (N=18) No (N=82)
M DE M DE T gl d
Rol fisico 38.89 4474 60.98 4046 -2.06 98 0.52%*
Rol emocional 53.70 45.93 79.67 3620 -2.25 21.87 0.63*
Salud mental 66.44 23.17 7795 18.68 -2.26 98 0.55*

Componente S. mental 60.56  26.45 7490 19.05 -2.18 21.03 0.63*

N=100, *p<.05, **p<.01, ***p<.001
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En relacion a la anemia, los pacientes con anemia presentan mayor estrés

percibido total, mayor uso de estrategias de contencidn, supresion, enfocar y liberar

emociones y apoyo instrumental, y menor uso de la estrategia del uso de sustancias. De

la misma manera, se ha observado puntajes mas bajos en el componente fisico, en

quienes tiene anemia; ocurre lo mismo con las dimensiones de rol fisico, dolor corporal

y vitalidad. Por otra parte, los pacientes con diabetes presentan mayor estrés percibido

total, mayor uso de estrategia de enfocar y liberar emociones y una disminucion notable

en la realizacion de sus actividades cotidianas (Ver tabla 6).
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Tabla 6. Comparacion de medias de dimensiones de EPP, COPE, SF segun enfermedad

Anemia
Area Si (N=23) No (N=77)

M DE M  DE t gl d
Estrés percibido total 23.39 6.47 19.57 17.16  2.29 98 0.56*
Contencion 10.09 3.07 8.61 248 237 98 0.53*
Supresion 10.09 2.47 851 2.63 257 98 0.62%*
Enfocar y liberar emociones 9.00 3.22 7.62 248 217 98 0.48*
Busqueda SS instrumental 10.61 2.90 887 294 250 98 0.60*
Uso de sustancias 4.00 0.00 447 163 -252 76 0.58*
Rol fisico 39.13 3831 6234 41.68 -239 98 0.58*
Dolor corporal 58.70 2538 73.05 23.56 -2.52 98 0.59*
Vitalidad 57.61 19.82  68.77 2098 -2.27 98 0.55%*
Componente salud fisico 51.60 22,15 65.04 2090 -2.67 98 0.62**

Diabetes
Area Si (N=30) No (N=70)

M DE M DE t gl d
Estrés percibido total 22.93 6.42 19.39 724 232 98 0.52%*
Enfocar y liberar emociones 8.83 3.01 7.56 251 220 98 0.46*
Funcion fisica 52.83  26.15 70.86 2444 -331 98 0.71%*
Rol fisico 39.17 4239 64.64 3958 -2.89 98 0.62%*
Funcion social 5750  29.65 77.68 2251 -372 98 0.77%**
Vitalidad 58.83 1994 6936 21.01 -233 98 0.51*
Rol emocional 61.11 4639 80.95 3432 -2.11 4320 0.49*
Componente salud fisico 50.88 23.60 66.70 1933 -3.50 98 0.74%*%*
Componente salud mental 63.2 22,64 7622 1938 -2.92 98 0.62**

N=100, *p<.05, **p<.01, ***p<.001

Para responder al objetivo principal de este estudio, se realizd correlaciones
entre las variables de estudio. En primer lugar, todas las dimensiones y componentes de
CVRS evidenciaron relaciones significativas e inversas (pequefias medianas y grandes)
con la expresion del estrés y estrés percibido total. Ademas, el componente mental,
presento asociaciones con todas las areas del estrés y con las estrategias de contencion,
supresion de actividades, reinterpretacion positiva, busqueda de soporte emocional,
desentendimiento conductual y uso de sustancias y enfocar y liberar emociones, esta
ultima de tamafo mediano. Respecto a esta estrategia, obtuvo relaciones negativas,
pequeiia, mediana y grande con casi todas las dimensiones y componente de CVRS,

excepto con funcidn fisica y rol fisico (Ver tabla 7)
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Tabla 7. Correlacion entre estrés percibido, estrategias de afrontamiento y calidad de vida relacionada a la salud

CVRS
Funcion Salud Rol Dolor Funcion I Rol Salud Componente Componente
fisica general fisico  corporal social Vitalidad emocional  mental fisico mental

Expresion del estrés -30%* - QTHE* -36%** - 3THE* - 48HH* - 4THE* -29%* - S55%H* - 44Hx* - 52%**
Control del estrés 20% 21%
Estrés percibido total - 33%** - 36*F* - 39%** -22% - 46*** - 44x%* - 33%** - 53%** - 43%** - 52 ¥**
Planificacion
Contencion -26%* - 27%* -22% -22%
Supresion de actividades -.25% -.20%*
Reinterpretacion positiva
Aceptacion
Enfocar y liberar emociones - 31%* -32%* - 2%k -29%* -30%* - 55%** -25% - 44kx*
Busqueda de SS emocional -21%* - 27H* -.22% -.25% -.26%*
Busqueda de SS instrumental -21% -.20%*
Desentendimiento conductual -.24% - 33Hk - 28%*
Uso del humor
Uso de sustancias - 27F* -25% - 24%*

N=100, *p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Siguiendo el objetivo principal de la investigacion, se realizaron analisis de
regresion lineal tomando como variables dependientes los componentes de salud
mental, por un lado, y salud fisica por el otro. Se introdujeron como variables
independientes a aquellas variables sociodemograficas, médicas y psicologicas que se
relacionaron significativamente en analisis previos y contaban con evidencia previa.
Este procedimiento fue realizado por pasos, por variables demograficas, clinicas y
psicoldgicas. Asi, se encontrd que algunas variables que inicialmente se mostraron

significativas, no aportaban al modelo.

En torno al andlisis de regresion para el componente fisico, el modelo final
estuvo conformado por las variables acceso vascular, diabetes y estrés percibido total.
Estas variables explican el 28% de la varianza total de la CVRS a nivel fisico, (Ver

tabla 8).

Tabla 8. Predictores de CVRS fisica en pacientes con IRCT

Componente fisico

Modelo R’ R’ ajustado B B T
Paso 1 Acceso vascular 7.05 0.16 1.65*
Diabetes 0.14 0.12 14.37 0.30 3.15%*
Paso 2 Acceso vascular 8.23 0.19 2.08*
Diabetes 0.28 0.26 9.94 0.21 2.30%
Estrés percibido total -1.18 -0.39 -4 34%%*

N=100, *p<.05, **p<.01, ***p<.001

Respecto a la regresion para el componente mental, el modelo final estuvo
conformado por las variables, hepatitis C, diabetes, estrés percibido total y enfocar y
liberar emociones, las cuales explican el 43% de la varianza total de la CVRS a nivel

mental (Ver tabla 9).

Tabla 9. Predictores de CVRS mental en pacientes con IRCT

Componente mental

Modelo R’ R’ ajustado B S t
Paso 1 Hepatitis C 0.18 017 18.01 0.33 3.52%*
Diabetes ) ) 15.92 0.35 371
Paso2  Hepatitis C 15.12 0.28 3.47%*
Diabetes 9.02 0.20 2.38%
Estrés percibido total 043 041 -1.06 -0.36 -4 27%xE
Enfocar y liberar emociones -2.09 -0.27 -3.20**

N=100, *p<.05, **p<.01, ***p<.001
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La IRCT es una enfermedad cronica e irreversible que en los ultimos afos ha
venido experimentando un incremento de su prevalencia (MINSA, 2018). Este
padecimiento trae consigo considerables complicaciones en la vida del paciente no solo
a nivel fisico, sino emocional, cognitivo y otros que afectan el funcionamiento sexual
del paciente (National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Disease, 2007,
Thomas, 2013). Asi, por las caracteristicas de la enfermedad, esta pone en riesgo la
CVRS. Por lo tanto, es posible que el estrés y la manera en cémo el paciente lo afronta
puede ser determinante para anticipar y/o amortiguar el impacto ocasionado por esta.
Siendo por ello necesario identificar, de qué forma el estrés, las estrategias de
afrontamiento, y otras variables asociadas pueden estar relacionadas a las CVRS tanto

fisica y mental de los pacientes.

A partir de lo anteriormente expuesto, se ha identificado puntajes
significativamente mas bajos en el componente fisico de CVRS, en comparacién con el
componente mental. Ademas, las dimensiones que obtuvieron menor puntuacion fueron
salud general y rol fisico. En relacion a ello, la literatura coincide en que esta Ultima
dimension estd mas afectada en comparacion con las demas (Alfaro, 2011; Masina et
al., 2016; Millan-Gonzales, 2009; Yusop et al., 2013; Zamanian et al., 2018). Una de las
principales dificultades entre los pacientes con IRCT pareciera estar relacionada con la
realizacion de sus actividades cotidianas. Esto tendria relacion si se toma en cuenta las
horas que permanecen los paciente en hemodidlisis, pues alteran sus actividades diarias
por el tiempo destinado al tratamiento. Sumado a ello, los pacientes se ven restringidos
a realizar ciertas actividades, con la finalidad de evitar lesiones y complicaciones en la
via de acceso vascular (Falvo, 2009). Ademas, durante y después del tratamiento los
pacientes pueden experimentar complicaciones tales como hipotensién, nduseas,
vomitos, cefaleas, calambres, dolor toracico y de espalda (Challinor & Braun, 2013;
Loareza, 2011). En ese sentido, no solo es explicable el desgaste fisico y la reduccion de
sus actividades cotidianas, sino también en cémo perciben su estado actual de salud,
pues al haber cambios ocasionados por la enfermedad, la valoracién en cuanto a su

salud también cambiara.

Entorno a la CVRS mental, esta es la menos afectada. En relacion a ello, Taylor

(2007) sostiene que inicialmente, los pacientes enfrentan un periodo de crisis
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momentaneo caracterizado por una inestabilidad fisica, social y psicologica. Sin
embargo, esa crisis seria progresivamente. Sobre ello se justifica un menor deterioro en
el componente mental, ya que el periodo de cambios es momentaneo, para luego dar
paso a la etapa de aceptacion de la enfermedad. Cabe recordar que los pacientes que
asisten a estos centros de didlisis, cuentan con médicos, nutricionistas, enfermeras y
psicologos que constantemente estan a cargo del estado de salud de los pacientes. Por lo
tanto, tendrian mayor informacién y una mejor percepcion de control sobre la
enfermedad, lo cual disminuiria sus niveles de estrés (Mussi, 2004). De no contar con
suficiente informacion, los niveles de ansiedad se elevarian segiin Marks, Sliwinski y
Gordon (citado en Taylor, 2007). Esto se refleja en los resultados obtenidos en esta
investigacion, los cuales identifican a la dimension salud mental como la menos

afectada.

Por otro lado, en cuanto a la diferencia de las variables en cuestidn en base al
sexo, las dimensiones de vitalidad, salud mental y el componente mental se encuentran
mas conservados en los hombres que en las mujeres. En torno a las diferencias
encontradas, la literatura previa realizada demuestra que no existe un consenso respecto
a qué dimensiones de la CVRS se encuentran mas afectadas en pacientes con IRCT
(Alfaro, 2011; Arias, 2013). En tal sentido, los resultados de esta investigacion que
sugieren que las dimensiones de vitalidad y salud mental serian aquellas
significativamente mas comprometidas en las mujeres, coinciden parcialmente con la
evidencia recolectada. Adicionalmente a ello, es importante destacar que la poblacion
femenina tiende a puntuar mas bajo en las dimensiones del componente fisico y mental,
respecto a los hombres (Caceres-Manrique, Parra-Prada, & Pico-Espinosa, 2018; Cruz
et al., 2013; Ramirez-Vélez, Agredo-Zuiiga, & Jerez-Valderrama, 2010). En nuestra
muestra se esperaba encontrar diferencias entre hombres y mujeres en relacion al
componente fisico; sin embargo, estos hallazgos no se han encontrado. Esto podria
hacernos suponer que la experiencia de enfermedad es la que trasciende y hace que las
diferencias entre el sexo femenino y el masculino no sean percibidas. En otras palabras,
la enfermedad impactaria en el paciente de tal manera que las diferencias que si podrian

percibirse en poblacidon general, aqui desaparecen.

En relacion a las diferencias en el uso de algunas estrategias de afrontamiento,
como enfocar y liberar emociones, podria explicarse porque la mujer buscaria mas

ayuda médica y expresaria mas sus sintomas depresivos, mientras que los hombres
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tendrian mayor dificultad para expresar sus emociones y presentarian una tendencia a

somatizar mas (Veldsquez, 2013).

Respecto a las diferencias en términos de variables médicas, encontramos que,
existe escasa literatura que relaciona los tipos de acceso vascular y CVRS. Se esperaba
que los pacientes que utilizan catéter presenten mayor deterioro en el componente fisico
a pesar que la fistula podria estar asociada a mayores experiencias de dolor por las
agujas (Lopes et al., 2007). Este hallazgo, encuentra respaldo en nuestra investigacion,
donde no solo se identifica mayor afectacion en la CVRS fisica, sino que ademas se
observa una reduccion en las actividades cotidianas del paciente (Rol fisico). En torno a
estos hallazgos es importante destacar que quienes utilizan este tipo de via de acceso se
encuentran mas propensos a infecciones y otras complicaciones que comprometen la
vida del paciente (Allon, 2009; Ibeas, Roca-Tey, Vallespin & Quereda, 2017;
Mclintyrel & Burton, 2013; Muifiz-Gomez, 2013). Por ello, se recomienda mantener
seca y limpia el area donde se encuentra el catéter, aunque ello implique restricciones,
mayor cuidado en la realizacion de actividades cotidianas como bafiarse y un cuidado
meticuloso del paciente como del personal médico (Challinor & Braun, 2013; Herrera,

2015; Vanholder et al.,2010).

Respecto a las diferencias en el uso de afrontamiento orientado a la busqueda de
soporte social, los pacientes que empiezan un tratamiento de hemodialisis se enfrentan a
cambios que pueden ser altamente demandantes, mas aun si ello requiere de cuidados
especificos como en el uso del catéter. En este caso, se encuentra que quienes usan
catéter utilizan en mayor frecuencia la bisqueda de apoyo social tanto con motivos
instrumentales como emocionales. Ello se puede deber a que, ante la necesidad de
recurrir a un catéter, el conocimiento y la informacion podrian permitir que los
pacientes recuperen parte del sentido de control que pierden y reduce los sentimientos
de vulnerabilidad, ademds de mitigar los niveles de ansiedad (Yeh & Chou, 2007,
Taylor, 2007). Diversos estudios respaldan el rol que ejerce el apoyo social dentro de
una enfermedad cronica, pues constituiria una fuente de apoyo potencial que ayudaria a
un mejor ajuste de la enfermedad. (Taylor, 2007). Por ello, la busqueda de informacion
y busqueda de apoyo emocional pueden ser favorables, si se toma en cuenta las

demandas adicionales que incluyen el cuidado del uso catéter.

En lo que concierne a la comorbilidad diagnoéstica, se encontré un mayor

deterioro en la CVRS fisica y mental en pacientes con hipotension; especificamente en
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las dimensiones de funcion fisica, funcion social, vitalidad y salud mental, ademas de
presentar mayores niveles de estrés y una mayor percepcion de pérdida de control en el
manejo de estrés. Es necesario entender que la hipotension es una complicacion
frecuente durante y después de la sesion de dialisis (Sdnchez-Garcia, Zavala-Méndez, &
Pérez-Pérez, 2012). Asimismo, se ha observado que durante las sesiones de dialisis los
pacientes permanecen en una misma posicion por prolongados periodos de tiempo,
siendo asi que al terminar el tratamiento, existe la probabilidad que sufran un descenso
de la presion ocasionado por la inmovilidad de las piernas (Carretero, 2008). De la
misma manera la hipotension también estd asociada a bajos niveles de sodio en la
sangre en el concentrado de didlisis. En ese sentido, quienes atraviesan por este tipo de
complicaciones, se vean impedido de realizar actividades fisicas bdasicas y de
autocuidado, pues no solo se enfrentan a la hipotension sino a los cambios que trae
consigo el tratamiento de hemodidlisis. Por ende, se esperaria una disminucion de sus
actividades sociales, menores niveles de energia y una mayor ansiedad debido al poco

control que se tiene sobre la enfermedad, mayores niveles de estrés y ansiedad.

Por otro lado, la hepatitis C es una enfermedad que puede no presentar sintomas
hasta que ha desarrollado y causado dafio hepatico comprometiendo en riesgo la salud
del paciente (Poma, 2011). A pesar de ello, estudios revelan que en aquellos pacientes
con hepatitis C que si presentan sintomas, la fatiga, el cansancio y la debilidad
prevalecen y tuvo un efecto negativo en la la productivadad laboral y en la realizacion
de actividades cotidianas del paciente (Sgorbini, O’Brien, & Jackson, 2009; Younossi et
al., 2018; Younossi et al, 2016). Por otra parte, es preciso destacar la carga social que
tiene esta enfermedad, ya que los pacientes pueden pensar que son una carga econdmica
para su entorno familiar (Blacklaws et al., 2009). A ello se suma el estigma social que
conlleva la hepatitis C. En ese sentido, estas condiciones seria una fuente de
preocupacion para los pacientes, expresado en sentimientos de culpa, rabia, rechazo y
problemas asociados a una transmision de la enfermedad (Sgorbini, et al., 2009),
situaciones podrian menoscabar la salud mental del paciente, tal y como lo evidencian

los resultados de nuestra investigacion.

La anemia es una afeccion que la mayoria de los pacientes desarrollaran a
medida de que vayan presentando un deterioro en la funcién renal, esto debido a la
escasez de globulos rojos en la sangre y bajos niveles eritropoyetina. Nuestros hallazgos

revelan que la comorbilidad asociada a estas dos enfermedades, generarian un impacto
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en la CVRS fisica, especificamente en la realizacion de actividades diarias. Por otro
lado, en la CVRS mental se identific6 a las dimensiones de dolor corporal y vitalidad
como las mas afectadas. Estos resultados podrian explicarse si se toma en cuenta que la
sintomatologia de la enfermedad incluyen fatiga, dificultad para dormir, disminucion de
la energia para la realizacion de actividades cotidianas, mareos y dolores de cabeza

(National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 2014).

Otra enfermedad que presenta comorbilidad diagnostica con la IRCT es la
diabetes. Segun reportes, la diabetes es una enfermedad que requiere de especial
atencion, de lo contrario esto puede desencadenar complicaciones como ceguera,
amputacion de miembros inferiores debido a la aparicion de ulceras cronicas infectadas,
nefropatia diabética, neuropatias diabéticas, cardiopatias (OMS, 2016; Dunning, 2009),
lo que generaria un notorio deterioro de la calidad de vida. La literatura antes
mencionada, podria explicar lo que se ha encontrado en nuestro estudio, pues se observa
un evidente deterioro en el rol fisico, limitaciones para realizar actividades fisicas y de
autocuidado, disminucion realizar actividades sociales en comparacion cuando estaba

sano y menores niveles de energia.

Respecto a la relacion entre los tres constructos en cuestion, en este estudio se
encontrd una relacion inversa entre el factor expresion del estrés y todas las
dimensiones de CVRS. De la misma manera, el estrés percibido total guarda una
relacion negativa con todas las dimensiones de CVRS. Estos resultados coinciden con
estudios previos realizados entre ambos constructos (Abdel-Kader et al., 2009; Garcia-
Llana, Remor, & Selgas, 2013). En torno a estos resultados es preciso tener en cuenta
que los pacientes se encuentran en una fase terminal de la enfermedad, lo cual hace
necesario recurrir al tratamiento de hemodialisis y atravesar importantes cambios que

afectan su CVRS. Estos resultados seran discutidos a mayor profundidad mas adelante.

De la misma manera, se ha identificado una relacion negativa entre el uso de la
estrategia de enfocar y liberar emociones y correlaciond con algunas dimensiones del
componente fisico y todas las dimensiones correspondientes al componente mental.
Estas correlaciones fueron pequenas, medianas y fuertes segun Cohen (1988) y pasaran

a ser explicadas con mayor detalle posteriormente.

Siguiendo con los objetivos de esta investigacion, y dado que existen muchas

variables asociadas a la CVRS fisica y mental, y el rol de cada uno de estas
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variables no queda claro, se calcularon modelos de regresion con la finalidad de
identificar cudl de ellas era mas significativa en su capacidad de estimar un
efecto estadistico en la misma. En tal sentido, los hallazgos encontrados sugieren
que las variables médicas y psicoldgicas tienen una capacidad de estimacion

importante.

Se realizaron dos modelos, uno para ver qué variables tenian la capacidad de
estimacion de la CVRS fisica y otra, para la mental. En ambos modelos se encuentra un
rol importante del estrés percibido sobre la CVRS fisica y mental. Estos resultados,
pueden explicarse si se toma en cuenta que los principales estresores estan asociadas
con restricciones propias de la IRCT y con complicaciones que esta trae consigo en la
vida paciente (Ahmad & Nalzy, 2015; Gemmell et al., 2016; Tchape, Tchapoga,
Atuhaire, Priebe, & Cumber, 2018; Tu et al., 2013). Asi, las principales demandas a las
que se enfrenta un paciente con IRCT involucran un compromiso en la capacidad para
hacer actividades fisicas, principalmente (Barros-Higgins, Herazo-Beltran, 2015). Por lo
tanto, seria esperable que el estrés percibido por el paciente se encuentre al grado de

desempefio fisico del paciente.

De la misma manera, es necesario tomar en consideracion que los pacientes con
IRCT lidian con desafios y privaciones para preservar su vida y frecuentemente se
enfrentan con enfermedades comorbidas, los cuales son factores que pueden interferir
en sus responsabilidades personales, laborales y sociales (Dodson, Osicka, Huang,
McMahon, & Roberts, 2016), y constituir una fuente de estrés y afectar también la
CVRS mental (Davison & Jhangri, 2010). En tal sentido, el estrés puede producir
afecciones en la persona, pudiendo experimentar cambios en el estado del danimo,
expresado en mayores niveles de ansiedad, sentimientos de irritabilidad, baja
productividad y pobreza en las relaciones interpersonales. Estos hallazgos coinciden con
los andlisis previos realizados, que evidencian una relacion negativa entre el estrés y el
componente mental.

Otra de las variables que aporta significativamente en ambos modelos es la
diabetes. Respecto a estos resultados es necesario destacar que esta enfermedad trae
consigo multiples complicaciones fisicas, que incluyen algin grado de dolor, que
pueden exacerbar algunas condiciones y llegar a ser incapacitante (Ministerio de salud
[MINSAL], 2010; Scobie & Samaras, 2014; Taylor, 2007) y en consecuencia interferir

principalmente en un normal funcionamiento tanto fisico. Por ejemplo algunas
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investigaciones realizadas con pacientes diabéticos, llegaron a la conclusion que la
diabetes tuvo un impacto en la CVRS a nivel fisico y se asocié a una disminucién de la
salud fisica (Mokhtari, Gheshlagh, & Kurdi, 2018; Wermeling, Gorter, van Stel, &
Rutten, 2012; Zurita-Cruz et al., 2018).

Ademas, del impacto de la enfermedad a nivel fisico, se ha identificado una alta
prevalencia de sintomatologia ansiosa y depresiva entre pacientes con diabetes y con
complicaciones cronicas (Antunez & Bettiol, 2016; Robles, 2010). En ese sentido, las
complicaciones fisicas, tales como amputaciones, derivado de infecciones, dificultad
para desplazarse y restricciones en su alimentacion tendrian un efecto importante en la
calidad del paciente.

Por otro lado, es interesante lo que sucede con la diabetes, que sobrevive en
ambos modelos, lo que no ocurre con otras enfermedades que también presentaron
comorbilidad diagnostica con la IRCT. Aqui es importante destacar que la presencia de
varias enfermedades, como la anemia y la hipotensién, que de manera separada si
evidencian diferencias en la CVRS del paciente cuando se realizan los contrastes; sin
embargo, cuando estas se integran en un modelo, el efecto desaparece. Ello podria
deberse a que algunas condiciones especificas como la diabetes tendrian varianza
compartida con la anemia y la hipotension, estaria ocasionando que se dieran estas
diferencias. De igual manera, el alto nivel de estrés que estas enfermedades implican
podrian explicar los resultados anteriormente expuestos. Pero al introducirlas en un
modelo de regresion y controlarlas, el efecto desaparece.

Lo anteriormente expuesto nos lleva a considerar la importancia de la
comorbilidad diagndstica, especialmente en enfermedades como la IRCT que estd
asociada a muchas condiciones, que de manera aislada pueden tener un impacto en la
CVRS del paciente, mas no cuando se integran en un modelo. En ese sentido se
considera necesario resaltar el aporte del presente estudio, ya que como se ha mostrado
a lo largo del mismo, la comorbilidad diagndstica cumple un rol significativo en la
CVRS del paciente. En tal sentido, es necesario fomentar espacios de promover
conductas saludables y tomar acciones preventivas en contra de la IRCT vy
enfermedades asociadas a esta.

Adicionalmente a las variables ya mencionadas, la via de acceso vascular es otra
variable que aporta significativamente al modelo de regresion. Esto podria estar
asociado a las implicancias que traen consigo la utilizaciéon de un determinado acceso

vascular. Si bien es cierto, los pacientes que utilizan fistula requieren de cuidados para
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evitar infecciones y experimentan mayor dolor por la exposicion a las agujas (Macia &
Pina, 2010; Medical Education Institute, 2009), es la utilizacién del catéter la que se
encuentra relacionada a mayores tasas de mortalidad, debido a las mayores
complicaciones, respecto al uso de la fistula (Gruss & Corchete, 2012; Ibeas et al.,
2017). Dicho esto, traer consigo una determinada via de acceso supondria mayores
limitaciones principalmente en la realizacion de actividades diarias y de autocuidado
con la finalidad de minimizar riesgos (Garnica et al., 2012; Northwestern Medicine,
2016).

En cuanto a otras variables que aportaron significativamente al modelo de
componente mental, este estuvo conformado, ademas de la diabetes y estrés percibido,
por las variables hepatitis C y la estrategia de enfocar y liberar emociones. En este
modelo, las variables de sexo, y las estrategias de afrontamiento de contencion del
afrontamiento, supresion de actividades, busqueda de soporte por razones emocionales,
desentendimiento conductual y uso de sustancias, no formaron parte del modelo.
Respecto a la variable sexo, es preciso sefialar que en la literatura revisada
anteriormente demuestra que no existe consenso respecto a la relacion de esta y el grado
de afectacion de la CVRS (Alfaro, 2011; Arias, 2013). Aunque, nuestros analisis
previos sugirieron que solo habia un efecto en el componente mental, nuestro modelo
plantea un efecto menor de la variable sexo.

Otras variables que no formaron parte del modelo fueron las estrategias de
contencion del afrontamiento, supresion de actividades, busqueda de soporte por
razones emocionales, desentendimiento conductual y uso de sustancias. En torno a
estas, en andlisis previos presentaron correlaciones pequefias con el componente mental.
De esta manera, se podria esperar que estas estrategias no tuvieran mayor impacto en la
CVRS a nivel mental.

Ademas de las variables como la diabetes y el estrés, aquellas que si aportaron
significativamente al modelo de componente mental fueron la hepatitis C y la estrategia
de enfocar y liberar emociones. En relacion a la hepatitis C, destacé como un fuerte
predictor del componente mental. Esto puede deberse al estigma social que conlleva la
enfermedad y las reacciones adversas propias del tratamiento como irritabilidad,
insomnio, fatiga cronica, pérdida de apetito (Marinho & Barreira, 2013; Sgorbini et al.,
2009). Asimismo, cuando los pacientes reciben el diagnostico, son restringidos al uso de
determinadas maquinas de hemodidlisis para evitar un contagio masivo. Esto los haria

ver como una fuente de transmision a ser evitada, lo cual conduce a un incremento de
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los niveles de ansiedad y temor al contagio derivando en aislamiento social y reduccion
de intimidad con la pareja (Caneo, Gonzalez, & Soza, 2010; Marinho & Barreira, 2013;
Jiwani, Gul, Ali, Salih, & Hanzala, 2013). Dicho esto, si a los pacientes que ya afrontan
una enfermedad altamente demandante como la IRCT, la presencia de hepatitis C podria
exacerbar reacciones que comprometan el bienestar de la persona y provocar un
distanciamiento en las redes interpersonales, lo cual traeria un impacto en el CVRS.

A nivel del uso de estrategia de afrontamiento, sorprendentemente solo una
estrategia tuvo un efecto predictivo negativo sobre la CVRS mental. Dado que los
pacientes con IRCT afrontan una situacion que esta fuera de su control, el enfocar y
liberar emociones surgiria centrarse en la expresion de sentimientos negativos por la
enfermedad, impedirian un adecuado ajuste a la misma, debido a que no se estaria
buscando una solucion del problema, lo que estaria evitando la posibilidad de desplegar
estrategias activas (Felton, Revenson, & Hinrichsen, 1984, citado en Carver & Scheier,
1989). Por otra parte, el hecho de expresar la sintomatologia podrian ser poco efectivas
al interactuar con tus redes de apoyo, pues centrarse Unicamente en la enfermedad
podria alejarlas.

En resumen, el presente estudio sugiere la importancia de variables médicas y
psicoldgicas en la calidad de vida relacionada a la salud en pacientes con IRCT, se
encuentra el rol significativo que tiene el estrés percibido en la misma, ademas de la
presencia de algunas enfermedades como la diabetes que tienen un rol importante. Sin
embargo, solamente resalta que la estrategia de afrontamiento liberacion y expresion de
emociones es la Uinica que pudiera tener algun efecto en la CVRS mental mas no fisica.

Es importante sefialar que la presente investigacion presentd algunas
limitaciones. Una de ellas fue la cantidad de items de algunas pruebas como el COPE.
Los participantes reportaron en algunos casos sentirse cansados y con sueflo, a pesar de
que se les leyo las preguntas. En ese sentido, aplicar 3 instrumentos con un total de 110
items resultd agotador para varios participantes, mas aun cuando por la misma
enfermedad y tratamiento suelen presentar complicaciones fisicas y desordenes del
suefo. Debido a ello, se tuvo que aplicar individualmente dando pausas para el descanso

y recuperacion del paciente. Se sugiere utilizar instrumentos que sean mas cortos.

Otra limitacion que se identificé fue el espacio donde administraron las pruebas.
Los instrumentos fueron aplicados en la sala de didlisis, la cual tiene una separacion

corta entre cada paciente. Ello ocasion6 que hubiera quienes desistieran de continuar
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con la prueba. Para evitar esto se sugiere, habilitar un drea mas cerrada que facilite la

respuesta de los pacientes y de espacio para que el paciente exprese libremente intereses

o preocupaciones que podrian ser acogidas y derivadas al servicio psicologico.

Se sugiere ahondar en el estudio de estas tres variables y asi tener mayor
evidencia de como se desenvuelven estas, pues no existe mucha literatura respecto al
comportamiento de estas tres variables juntas. Asimismo, se sugiere seguir investigando
acerca del rol del estrés y el uso de las estrategias de afrontamiento en pacientes con
IRCT, asi como la importancia de las enfermedades asociadas a esta y como estas tienen

un impacto en la CVRS de la persona.
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f % f %
Edad () Estado civil (a)
[21-40] 17 17.0 Sin pareja 28 28.0
[41-60] 52 52.0 Con pareja 72 72.0
[60-70] 31 31.0
Situacion amorosa
Sexo En una relacién de pareja 77 77
Hombre 63 63.0 Sin una relacion de pareja 23 230
Mujer 37 37.0
Lugar de nacimiento Instruccion
Lima 38 38.0 Primaria completa 15 15.0
Provincia 62 62.0 Secundaria incompleta 9 9.0
Secundaria completa 31 31.0
Religion Técnica incompleta 3 3.0
Catolica 80 80.0 Técnica completa 25 25.0
Evangélica 6 6.0 Universitaria incompleta 2 2.0
Cristiana 9 9.0 Universitaria completa 15 15.0
Protestante-evangélica 1 1.0
Adventista 1 1.0 Instruccion (a)
Israelita 1 1.0 Primaria 15 15.0
Agnostico 2 2.0 Secundaria 40 40.0
Superior 45 45.0
Religién (agrupada)
Catolico 80 80.0 Convivencia
Otras religiones 18 18.0 Solo 5 5.0
Agnostico 2 2.0 Familia nuclear 54 54.0
Familia extendida 41 41.0
Situacion laboral
Dependiente 20 20.0 Tiempo de enfermedad
Independiente 16 16.0 [6-24] meses 21 21.0
Ama de casa 16 16.0 [25-60] meses 28 28.0
Desempleado 48 48.0 [61-120] meses 16 16.0
[121-180]meses 20 20.0
Situacion laboral (a) [181-384] meses 15 15.0
Trabaja 36 36.0
Ama de casa 16 16.0 Tiempo de tratamiento
No trabaja 48 48.0 [6-24] meses 23 23.0
[25-60] meses 30 30.0
Estado civil [61-120] meses 16 16.0
Soltero 18 18.0 [121-180]meses 21 21.0
Casado 66 66.0 [181-372] meses 10 10.0
Divorciado 2 2.0
Viudo 3 3.0 Via de acceso
Conviviente 6 6.0 Catéter 39 39.0
Separado 5 5.0 Fistula 61 61.0
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Apéndice A: Descriptivos de las variables demograficas y médicas

Descriptivos de caracteristicas demogrdficas y médicas de los pacientes con IRCT

7 % %

Tratamientos anteriores Corazon
Ninguno 82 82.0 Si 21 21.0
Dialisis peritoneal 7 7.0 N 79 79.0
Trasplante renal 10 10.0
Dialisis y trasplante | 1.0 Hepatitis C

Si 18 18.0
Comorbilidad diagnoéstica No 82 82.0
Ninguna enfermedad 7 7.0
1 enfermedad 34 34.0  Neuropatia
2 enfermedades 29 29.0 Si 4 4.0
3 enfermedades 23 23.0 No 96 96.0
4 enfermedades 6 6.0
5 enfermedades 1 1.0 Anemia

Si 23 23.0
Comorbilidad diagnostica No 77 77.0
Hipotension
Si 28 28.0 Diabetes
No 72 72.0  Si 30 300

No 70 70.0
Hipertension
Si 63 63.0
No 37 37.0

M DE Min Max

Edad 53.07 11.56 21 70
Tiempo de enfermedad 101.52 81.10 6 384
Tiempo de tratamiento 89.52 69.73 6 372
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Apéndice B: Analisis de confiabilidad

Confiabilidad por consistencia interna de y correlaciones Item-test corregida de las escalas del
SF-36

Correlacion Alfa si se Correlacion Alfa si se
Numero del  item-test elimina el Numero del  item-test elimina el
item corregida elemento item corregida elemento

Funcion fisica a= .89

ftem 3 47 .89 ftem 8 .55 .88
ftem 4 .55 .88 ftem 9 73 .87
ftem 5 65 .88 ftem 10 81 .86
ftem 6 .68 .87 ftem 11 .69 .87
ftem 7 .70 .87 ftem 12 40 .89
Salud general a= .55 Rol fisico o= .87
ftem 1 29 52 ftem 13 .66 85
ftem 33 .18 58 ftem 14 .70 .84
ftem 34 38 45 ftem 15 .81 .79
ftem 35 38 47 ftem 16 .70 .84
ftem 36 38 45
Dolor corporal o= .68 Funcidn social o= .66
ftem 21 .53 - ftem 20 .50 -
ftem 22 53 - ftem 32 50 -
Vitalidad o= .73 Rol emocional o= .88
ftem 23 45 71 ftem 17 78 .83
ftem 27 .59 63 ftem 18 76 85
ftem 29 52 67 ftem 19 78 83
ftem 31 .53 .66
Salud mental a= .75

ftem 24 .55 .69

ftem 25 65 .66

ftem 26 34 7

ftem 28 51 70

ftem 30 .55 .69
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Apéndice B: Analisis de confiabilidad
Confiabilidad por consistencia interna y correlaciones Item-test corregida de los componentes
del SF-36

Correlacion Alfa si se Correlacion Alfa si se
Numero del item-test elimina el Numero del item-test elimina el
item corregida elemento item corregida elemento
Componente fisico a=.90
ftem 01 42 .90 ftem 13 57 .89
ftem 03 48 .90 ftem 14 55 .89
ftem 04 53 .89 ftem 15 71 .89
ftem 05 57 .89 ftem 16 .60 .89
ftem 06 68 .89 ftem 21 48 90
ftem 07 63 .89 ftem 22 55 90
ftem 08 52 .89 ftem 33 22 .90
ftem 09 72 .89 ftem 34 .16 .90
ftem 10 71 .89 ftem 35 41 90
ftem 11 64 .89 ftem 36 34 .90
ftem 12 39 .90
Componente mental a=.90
ftem 17 75 .88 ftem 26 37 90
ftem 18 .59 .89 ftem 27 57 .89
ftem 19 67 .89 ftem 28 .56 .89
ftem 20 .58 .89 ftem 29 64 .89
ftem 23 38 .90 ftem 30 61 .89
ftem 24 63 .89 ftem 31 .59 .89
ftem 25 73 .88 ftem 32 61 .89

Apéndice C: Analisis de confiabilidad

Confiabilidad por consistencia interna y correlaciones Item-test corregida de las escalas del
EEP-14

Correlacion Alfa si se Correlacion Alfa si se
Numero del  item-test elimina el Numero del {tem-test elimina el
item corregida elemento item corregida elemento
Expresion del estre o= .69 Control del estre o= .72
ftem 1 49 64 ftem 4 34 71
ftem 2 43 65 ftem 5 42 .69
ftem 3 49 64 ftem 6 58 65
ftem 8 29 .69 ftem 7 40 .69
ftem 11 61 .60 ftem 9 44 .68
ftem 12 .09 73 ftem 10 42 .69
ftem 14 45 65 ftem 13 44 .68
Estre percibido total a= .64
ftem 1 33 61 ftem 8 17 .63
ftem 2 17 .63 ftem 9i 36 .60
ftem 3 35 61 ftem 10i 42 .59
ftem 4i .07 .66 ftem 11 48 .58
ftem 5i 12 65 ftem 12 -.13 67
ftem 6i 41 .60 ftem 13i 34 61

ftem 7i 37 .60 ftem 14 32 61
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Apéndice D: Analisis de confiabilidad

Confiabilidad por consistencia interna y correlaciones Item-test corregida de las escalas del

COPE-60
Correlacion Correlacion Alfa si se
Numero del  item-test  Alfa si se elimina Numero del  item-test elimina el
item corregida el elemento item corregida elemento
Afrontamiento activo o= .42 Planificacion a= .61
ftem 5 30 29 ftem 19 34 59
ftem 25 10 49 ftem 32 A7 49
ftem 47 19 40 ftem 39 38 55
ftem 58 37 20 ftem 56 40 54
Contencion del afrontamiento o= .52 Supresion de actividades o= .50
ftem 10 28 A7 ftem 15 27 45
ftem 22 35 42 ftem 33 35 37
ftem 41 29 A7 ftem 42 30 41
ftem 49 33 44 ftem 55 25 47
Reinterpretacion positiva o= .57 Aceptacion o= .60
ftem 1 39 A7 ftem 13 41 52
ftem 29 24 59 ftem 21 50 44
ftem 38 39 A7 ftem 44 39 53
ftem 59 40 47 ftem 54 25 63

Enfocar y liberar emociones o= .64

ftem 3
ftem 17
ftem 28
ftem 46

54
50
24
44

.49
52
1
.56

Apoyo social instrumental o= .69

ftem 4
ftem 14
ftem 30
ftem 45

47
49
.50
45

.64
.62
.61
.64

Apoyo social emocional o= .69

Desentendimiento mental o= .35

ftem 11 44 .64 ftem 2 25 21
ftem 23 54 .58 ftem 16 15 33
ftem 34 38 .68 ftem 31 .08 40
ftem 52 .53 .58 ftem 43 28 .18
Desentendimiento conductual o= .58 Negacion o= .41
ftem 9 25 61 ftem 6 28 28
ftem 24 36 .52 ftem 27 12 43
ftem 37 .60 33 ftem 40 28 27
ftem 51 29 .56 ftem 57 22 35
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Confiabilidad por consistencia interna y correlaciones Item-test corregida de las escalas del
COPE-60

Correlacion Correlacion Alfa si se
Numero del  item-test  Alfa si se elimina Numero del item-test elimina el
item corregida el elemento item corregida elemento
Acudir a la religion a=.45 Uso del humor a=.79
ftem 7 30 37 ftem 8 38 85
ftem 18 26 39 ftem 20 .65 72
ftem 48 30 35 ftem 36 70 70
ftem 60 23 42 ftem 50 72 68
Uso de substancias a= .91
ftem 12 85 87
ftem 26 91 85
ftem 35 80 89

ftem 53 71 93
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Apéndice E

Consentimiento Informado

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por la alumna de
psicologia de la Pontificia Universidad Catélica del Peru Martha Talledo Pefia. He sido
informado de que el objetivo de este estudio es comprender como es el funcionamiento
a nivel psicologico de las pacientes que realizan hemodialisis. Para ello me han indicado
que tendré que responder 3 cuestionarios de preguntas y una ficha de datos, lo cual

tomara aproximadamente 30 minutos.

Reconozco que la informacion que yo brinde serd andnima, estrictamente confidencial y
no serd utilizada para ningin otro proposito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. Asimismo, he sido informado de que no voy a recibir informacion de
los resultados luego de participar en esta investigacion. Tengo conocimiento también
que puedo retirarme en cualquier momento, sin que esto me perjudique. De tener
preguntas sobre mi participacion en este estudio, me puedo contactar a

martha.talledo@pucp.pe o comunicarse con la asesora de la investigacion, la Mg.

Monica Cassaretto mcassar@pucp.edu.pe al 6262000 anexo 4598.

Firma del Participante Firma del Evaluador


mailto:martha.talledo@pucp.pe
mailto:mcassar@pucp.edu.pe
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Apéndice F: Ficha de datos
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