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Pacientes en didlisis peritoneal continua
ambulatoria y cuidadores primarios:
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Patients on ambulatory continuous peritoneal dialysis
and their primary caregivers: Similarities and differences
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue evaluar el impacto del procedimiento de didlisis peritoneal continua
ambulatoria en una muestra de pacientes y sus cuidadores primarios, centrando el andlisis en las
semejanzas y diferencias entre ambos grupos, respecto a sus estrategias de afrontamiento, desa-
juste psicoldgico, calidad de vida y otras variables asociadas al soporte social. En la investigacion,
de corte descriptivo-correlacional, participaron 83 pacientes y 105 cuidadores primarios de un hos-
pital general gubernamental de la Ciudad de México. Los resultados mostraron que el afrontamien-
to de autofocalizacién negativa resulté ser el mas frecuente en los pacientes, y también el mas fuerte
y positivamente asociado a la depresidn, soledad, desesperanza y ansiedad ante la muerte; fue tam-
bién el menos frecuente en los cuidadores. Otra estrategia frecuente en los pacientes después de la
autofocalizacién negativa fue el afrontamiento religioso, asociado a sentimientos de esperanza.
Adicionalmente, la estrategia menos frecuente en ellos fue la focalizacién en la solucién de proble-
mas. Estos hallazgos parecen apuntar, por un lado, a la necesidad de disefiar estrategias de interven-
cién que disminuyan la incertidumbre que vive la diada paciente-cuidador e incremente su autoefi-
cacia en el afrontamiento instrumental de la dialisis peritoneal continua ambulatoria en términos de
las ganancias y pérdidas que acarrea. Al final, se discuten algunas implicaciones de los resultados.
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the impact of ambulatory continuous peritoneal dialysis in
a sample of patients and their primary caregivers. Analyses included comparing similarities and
differences between both groups regarding coping strategies, psychological maladjustment,
quality of life, and variables associated with social support. In this descriptive and correlational
research study participated 83 patients and 105 primary caregivers from a public general hospi-
tal in Mexico City. Results showed that coping through negative self-focus was most frequent
among patients, and also the most strongly associated with depression, loneliness, hopelessness,
and anxiety about death. This coping strategy was the least frequently used by caregivers. After
negative self-focusing, the next most common strategy used by patients was religious coping
which was in turn associated with feelings of hope. The least frequent strategy by patients was
the focus on problem solving. These findings seem to point to the need to design intervention
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strategies that reduce the uncertainty experien-
ced by the patient-caregiver dyad, more specifi-
cally aimed at increasing their self-efficacy in ins-
trumental coping during ambulatory continuous
peritoneal dialysis in terms of its gains and losses.
Finally, some additional implications of the re-
sults are discussed.

Key words: Diabetes; Renal insufficien-
cy; Coping; Stress; Peritoneal
dialysis.

a enfermedad renal crénica (ERC) en Méxi-

co es un padecimiento alarmante debido a

su elevada frecuencia; pese a que genera
altos costos en recursos materiales y humanos, pa-
raddjicamente no cuenta el pais con un registro
nacional que dé cuenta de manera precisa, clara y
detallada de su incidencia y prevalencia ni de las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
que la sufren (Méndez, Méndez, Tapia, Mufioz y
Aguilar, 2010).

Como es sabido, la ERC muestra tres fases
distintas: /) un comienzo caracterizado por el diag-
nostico de los primeros signos de la enfermedad;
2) falla progresiva de la funcién renal, y 3) insu-
ficiencia renal crénica terminal (IRCT), caracteri-
zada por la prescripcion de algin tratamiento sus-
titutivo de la funcién renal, como la hemodialisis,
la diélisis peritoneal o el trasplante renal (Wiede-
busch y cols., 2010). Asti, Kara, Ipek y Erci (2006)
han destacado la urgencia de evaluar el impacto
de los programas de didlisis en los pacientes y en
sus cuidadores primarios, sugiriendo que conocer
los estresores y las habilidades de afrontamiento
que el sujeto despliega ante ellos aporta una im-
portante ventaja en el disefio de estrategias de in-
tervencion (cf. Harwood, Wilson, Locking-Cuso-
lito, Sontrop y Spittal, 2009).

Parece estar ampliamente reconocido que el
régimen dialitico provoca en el paciente un alto
grado de distrés emocional y fisico y le impone
limitaciones que lo afectan bioldgica, psicoldgica
y socialmente (Contreras, Esguerra, Espinosa y
Go6mez, 2007; Lew y Piraino, 2005). El cuidado
de un paciente en didlisis requiere soporte técni-
co, modificacién y control del régimen alimenti-
cio y de liquidos, eliminacién de comida inapro-
piada y reduccion de electrolitos y minerales (Asti
y cols., 2006; Logan, Pelletier-Hibbert y Hodgins,
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2006). Los pacientes pueden mostrar fatiga, pro-
blemas de suefio, neuropatia periférica (entume-
cimiento), calambres, piernas inquietas, falta de
aliento (Harwood y cols., 2009), dolor, debilidad
y nauseas. Como consecuencia de su estado, pue-
den sufrir estrés econdémico, alteraciones en sus
roles usuales, problemas familiares, alteracion de
su autoimagen por el uso del catéter y otros pro-
blemas (Lye, Chan, Leong y Van der Straaten,
1997). Este conjunto significativo de estresores ge-
nera ansiedad, depresion, privacion social, soledad,
sentimientos de inutilidad, desesperanza y aisla-
miento (Clarkson y Robinson, 2010; Smeltzer y
Bare, 2000; Weilitz y Sciver, 1996), asi como una
importante declinacion en la movilidad funcional
y la consecuente pérdida de autonomia (Blevins
y Flood, 2011), y una disminucién importante de
la calidad de vida (Lew y Piraino, 2005; Yong y
cols., 2009).

La depresion, poco diagnosticada en el pa-
ciente en dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA en lo sucesivo) (Kimmel, 2002), parece ser
el principal predictor de la calidad de vida en esta
poblacién (Morales, Salazar, Flores, Bochicchio y
Lopez, 2008). Lew y Piraino (2005) han sefialado
que la proporcién de casos de depresion disminu-
ye con el paso del tiempo, aunque persiste la sin-
tomatologia depresiva; alrededor de 6% presentan
depresion mayor y 8% distimia. Hay una preva-
lencia de IRC de entre 20 y 30% (Kimmel y Peter-
son, 2005), pero en los pacientes en DPCA, Mora-
les y cols. (2008) hallaron algtin grado de depre-
sién en 54.4% de ellos, y de depresion severa en
9.7%. La depresion complica el tratamiento de la
enfermedad fisica e incrementa el riesgo de desa-
rrollar nuevas enfermedades y, asimismo, la mor-
talidad (Blevins y Flood, 2011; Morales y cols.,
2008; Patel, Peterson y Kimmel, 2005), la inci-
dencia de peritonitis, las alteraciones bioquimicas
(Morales, 2008) y la reduccién en la calidad de
vida asociada a la salud (Contreras y cols., 2007).

La desesperanza suele manifestarse junto a
la depresion y la percepcion de enfermedad, y ha
sido reconocida como un importante predictor
del ajuste psicoldgico a la IRCT; influye en la pre-
diccién de la varianza y guarda una asociacion
inversa respecto a la ansiedad, la depresion, la car-
ga producto de la enfermedad renal y la calidad de
vida (Billington, Simpson, Unwin, Bray y Giles,
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2008). La etapa de IRCT observa periodos de es-
tabilidad e inestabilidad alternadas que la matizan
con un velo constante de incertidumbre acerca del
futuro, que por si mismo constituye una impor-
tante fuente de estrés para el paciente y para su
familia (Pelletier-Hibbert y Sohi, 2001). La situa-
cién que caracteriza al paciente dialitico suele ge-
nerar también sentimientos de impotencia; de he-
cho, Asti y cols. (2006) han sefialado que este sen-
tido de impotencia o de pérdida de control genera
respuestas psicoldgicas tales como la soledad, el
aislamiento y la depresion.

Tal conjunto de estresores requiere de estra-
tegias de afrontamiento eficaces del paciente y de
su familia (cuidadores). Cassaretto, Chau, Oblitas
y Valdez (2007) hallaron que las estrategias de
afrontamiento més efectivas y frecuentes de los
pacientes con IRC, evaluadas mediante el Jalowiec
Coping Scale (Jalowiec, Murphy y Powers, 1984),
fueron el optimismo (tener pensamientos positi-
vos), las afrontativas (encarar la enfermedad y re-
solver constructivamente los problemas), las so-
portativas (buscar apoyo) y la autosuficiencia (de-
pender de uno mismo mas que de los otros al tratar
con la situacion). Las estrategias de afrontamien-
to menos frecuentes y efectivas fueron la emoti-
vidad (expresar y liberar emociones y ventilar sen-
timientos), el fatalismo (tener pensamientos pe-
simistas), la evasion (hacer cosas para evadir el
afrontamiento del problema) y el afrontamiento
paliativo (hacer cosas para sentirse mejor). En
otro trabajo hecho con pacientes en hemodialisis,
Logan y cols. (2006) hallaron el optimismo en pri-
mer lugar, luego la biisqueda de apoyo, la estra-
tegia paliativa y la autosuficiencia. Shu-Chuan,
Chia-Hsiung y Hsueh-Chih (2008) encontraron que
la presencia de comorbilidad parece contribuir a
un incremento significativo en el empleo de estra-
tegias tales como la emotividad, la busqueda de
apoyo y la evitacion.

Aunque el impacto de la IRCT en la familia
ha sido reconocido sobradamente (Asti y cols.,
2006; Gee, Howe y Kimmel, 2005; Lindqvist, Carl-
sson y Sjoden, 2000), parece ser que la sobrevi-
vencia y la calidad de vida de los pacientes en did-
lisis depende en buena medida del soporte emo-
cional y la asistencia (Campbell, 1998; Pelletier-
Hibbert y Sohi, 2001); en la IRCT, las variaciones
en el soporte emocional que proporciona la pare-

ja del paciente (esposa, compaiiera...) estdn aso-
ciadas a los resultados emocionales y médicos del
padecimiento (Gee y cols., 2005). El apoyo fami-
liar es también valioso; su influencia fortalece la
adherencia al tratamiento (Clarkson y Robinson,
2010) e incrementa la satisfaccioén con la vida y re-
duce la depresion y el riesgo de mortalidad (Chris-
tensen, Turner, Slaughter y Holman, 1989; Gee y
col., 2005; Kimmel y cols., 1998). A la inversa, el
papel de ser cuidador primario puede resultar es-
tresante y agotador y conllevar el riesgo de gene-
rar en el cuidador problemas emocionales, fisicos
y sociales (Byers, Wicks y Harris, 2011) que sue-
len superar los de la poblacién general (Shultz y
Martire, 2004).

Se han investigado las estrategias de afron-
tamiento empleadas por las familias. Asi, Pelle-
tier-Hibbert y Sohi (2001) hallaron que los miem-
bros de una familia afrontan la didlisis siguiendo
cuatro estrategias: viviendo cada dia como viene,
encontrando un sentido positivo en la enferme-
dad y en el tratamiento, manteniendo la esperan-
za en un trasplante de rifién y teniendo fe en Dios.
Lindgvist y cols. (2000), trabajando con pacientes
en DPCA, reportaron que el estilo de afrontamien-
to optimismo fue el mas frecuente en los esposos
cuidadores, y también el més eficiente. Entre los
estilos menos usados y menos eficientes los inves-
tigadores reportan el evasivo y el emotivo. Clark-
son y Robinson (2010) hallan las siguientes estra-
tegias: buscar soporte social en amigos, familia o
grupo de apoyo (del cual los pacientes eran miem-
bros al momento de la investigacién), acudir a la
iglesia, orar y buscar a Dios. Finalmente, Contre-
ras y cols. (2007), en una intervencién con pa-
cientes con IRCT en tratamiento con hemodidli-
sis, hallaron que estos empleaban estrategias ac-
tivas, racionales, enfocadas a la resolucion de pro-
blemas (focalizacion en la solucién de problemas,
reevaluacion positiva y buisqueda de apoyo social),
asf como una relacion negativa entre la autofoca-
lizacién negativa y las subescalas de calidad de vi-
da del SF-36. La evitacion se asocid directamente
con la funcién fisica, y el afrontamiento religioso
lo hizo inversamente con esa misma escala y la de
vitalidad.

El afrontamiento espiritual ha sido objeto de
investigacion en el campo de la salud por su im-
portancia como recurso adaptativo, y puede ser
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dividido en dos grupos, segun se trate de sujetos
que despliegan estrategias de afrontamiento de con-
tenido religioso o no religioso. Autores como Buf-
ford, Paloutzian y Ellison (1991) y Koenig, Cohen,
Blazer y Pieper (1992) han destacado esos dos as-
pectos de la vida espiritual. Otros investigadores
han reportado los efectos positivos del afronta-
miento religioso en los pacientes diabéticos (Lan-
dis, 1996), con sida (Carson, Soeken, Shanty y Te-
rry, 1990) y con otros padecimientos.

Como han subrayado Asti y cols. (2006) y
Harwood y cols. (2009), es fundamental evaluar
el impacto de los programas de didlisis, tanto en
los pacientes como en sus cuidadores primarios,
a fin de estar en condiciones de disefiar con toda
propiedad estrategias de intervencion eficientes
que fortalezcan y faciliten una adaptacion positi-
va al tratamiento dialitico. Ese esfuerzo evaluati-
vo fue el objetivo de este trabajo, centrando el ana-
lisis en las semejanzas y diferencias entre ambos
grupos respecto a sus estrategias de afrontamien-
to, desajuste psicoldgico, calidad de vida y algunas
variables asociadas al soporte social.

METODO
Muestra

Se tomd una muestra no probabilistica, elegida
por disponibilidad, de 188 sujetos, pacientes de
la Unidad de Dialisis de un hospital gubernamen-
tal de la Ciudad de México. La muestra inicial es-
tuvo compuesta de 105 parejas paciente/cuidador
entrevistadas; de estas, 22 no aceptaron llenar el
cuestionario, aunque sus cuidadores si lo hicie-
ron, por lo que la muestra final quedé estructura-
da por 105 cuidadores primarios y 83 pacientes
diabéticos con IRCT y en tratamiento con DPCA.
Los criterios de inclusién para todos los sujetos
fueron, a saber: a) ser sujetos alfabetos; ») no sufrir
ceguera, sordera o mudez; ¢) no mostrar deterio-
ro cognitivo evidente o severo, y d) que otorga-
ran su consentimiento informado de participacion
en la investigacion. Ademads, para el grupo de pa-
cientes se busco el cumplimiento de los siguien-
tes criterios: estar en DPCA con antigiiedad mini-
ma de dos meses, y padecer diabetes como causa
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de la insuficiencia renal crénica documentada en
expediente.

La edad media de los pacientes fue de 53.5
afios (DE = 15.3); 43 (51.9%) fueron mujeres; 58
(69.9%) estaban casados; 68 (81.9%) tenian pa-
reja; 47 (56.6%) vivian con su pareja y sus hijos,
y 67 (80.7%) no trabajaban. En los cuidadores,
la edad media fue de 44.7 afios (DE =15.1); 82
(78.1%) eran mujeres; 71 (67.6%) estaban casa-
dos; 86 (82.0%) tenian pareja; 63 (60.0%) vivian
con su pareja y sus hijos, y 60 (57.0%) no traba-
jaban.

Procedimiento

La presente investigacion se realiz6 en un hospi-
tal gubernamental de la Ciudad de México con la
autorizacién del Comité Local de Investigacion
en Salud’ de la propia institucién, previa censura
metodoldgica y ética. Los sujetos se selecciona-
ron segun se presentaban en la Unidad de Didli-
sis del hospital para una revisiéon de rutina. A
todos ellos se le explico el objetivo de la investi-
gacion (esto es, conocer la situacién emocional y
funcional de los pacientes en DPCA), y una vez
que aceptaron participar en ella se les solicité sus-
cribir su consentimiento informado.

Instrumentos

Se evalué su estado cognitivo mediante el Mini-
Mental State Examination de Folstein, Folstein y
McHugh (1975), segtin la versién explorada por
Ostrosky, Lopez y Ardila (1999), y su estado fun-
cional mediante la Escala de Actividades de la
Vida Diaria (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson y
Jaffee, 1963) y la Escala de Actividades Instru-
mentales de la Vida Diaria (Lawton, 1972; Law-
ton y Brody, 1969). Cada participante resolvié un
cuestionario y la informacion obtenida con €l fue
capturada y analizada en el sistema PASW Statis-
tics 18.

Los demads cuestionarios utilizados en esta
investigacion fueron los siguientes:

Cuestionario de Afrontamiento del Estrés
(CAE), de Sandin y Chorot (2003). Dado que este
instrumento fue elaborado con base en un espa-
ol europeo, fue semanticamente contrastado res-

5 Registro: R-2009-3702-13.
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pecto al espanol mexicano a fin de evaluar si las
palabras y expresiones utilizadas en la version es-
pafiola original eran facilmente comprendidas por
sujetos mexicanos. Al efecto, se entrevistaron vo-
luntarios de la comunidad hasta alcanzar la satu-
racion de las respuestas, lo que ocurrié con el en-
trevistado ndmero 15, identificindose los siguien-
tes aspectos:

1. En la seccion de Instrucciones se modi-
fico la expresidn “situaciones estresantes”
o “situaciones de estrés” por la de “situa-
ciones dificiles y en extremo preocupan-
tes”, en virtud de que no todos los sujetos
comprendian el concepto estresante.

2. En esa misma seccion se solicit6 referirse
a la manera usual de reaccionar del suje-
to, en lugar de referirla a una situacion
del pasado. Asi, parecia quedar mas claro
para los sujetos lo que se solicitaba, de
modo que se empled la expresion “; Como
se comporta habitualmente ante situacio-
nes dificiles y en extremo preocupantes pa-
ra usted?” en vez de “;Como se ha com-
portado habitualmente ante situaciones de
estrés?”.

3. Se modificé ligeramente la redaccion de
los items 3, 5, 14, 15, 23, 24, 27,29,35 y
42 para hacerlos mas comprensibles. A dos
items que aludian a lo religioso (35 y 42)
se les agregd la palabra “orar” para adap-
tarlos a sujetos de corte evangélico, que
por lo general no rezan pero si oran.

4. Adicionalmente, se modificé la escala Li-
kert original de cinco opciones por una de
cuatro a fin de evitar respuestas en la par-
te media de la escala y facilitar una direc-
cién mas clara. Los valores quedaron asi:
0, “Nunca o casi nunca”; 1, “Algunas ve-
ces”; 2, “Casi siempre”, y 3, “Siempre”.

Con estas caracteristicas, el CAE obtuvo una con-
sistencia interna alfa de entre .67 y .85 en sus
siete escalas. Sandin y Chorot (2003) incluyen en
cada estrategia de afrontamiento los siguientes
criterios: Biusqueda de apoyo social: solicitar in-
formacién, consejo, orientacion, a familiares o
amigos, hablar con ellos o expresarles los propios
sentimientos. Expresion emocional abierta: des-
cargar el mal humor, desahogarse emocionalmen-

te, mostrar hostilidad hacia los demads. Religion:
buscar apoyo en lo religioso (por ejemplo, ir a la
iglesia, rogar a Dios o pedir ayuda espiritual). Fo-
calizado en la solucion del problema: analizar el
problema, desarrollar acciones especificas, hablar
con la gente implicada, etcétera. Evitacion: bus-
car actividades para evadirse del problema, vol-
carse en el trabajo, pensar en otras cosas, practicar
deportes u otra actividad para olvidar. Autofocali-
zacion negativa: autoculparse, sentir indefension,
asumirse incapaz, autoconvencerse negativamen-
te, y Reevaluacion positiva: ver, obtener, actuar
bajo aspectos positivos en la situacion.

Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiolégicos (Radloff, 1977; Medina-Mora y
cols., 1992; Montero, 1998). La consistencia in-
terna de este instrumento reporta valores alfa de
entre .89 en adultos mayores y .93 en la poblacién
general. En esta investigacion fue de .92 Escala
de Soledad en el Adulto Mayor (IMSOL-AM) (Mon-
tero y Rivera, 2009). Se obtuvo una consistencia
interna alfa de .93 en esta investigacion.

Hunter Opinions and Personal Expectations
Scale (HOPES) (Nunn, Lewin, Walton y Carr, 1996;
Rivera y Montero, 2007). La escala completa mide
esperanza global y estd compuesta por dos subesca-
las: Esperanza y Desesperanza. Se han seguido los
resultados de la adaptacién a sujetos mexicanos
propuesta por Rivera y Montero (2007). Las subes-
calas incluyen siete y nueve items, con consisten-
cias internas alfa de .84 y .83, respectivamente.
Escala de Actividades de la Vida Diaria (AVD)
(Katz y cols., 1963; Martinez y cols., 2007). Esta
escala tiene una consistencia interna alfa de .93.

Escala de Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria (AIvD) (Lawton, 1972; Lawton y Bro-
dy, 1969), con consistencia interna alfa de .93.

Mini-Mental State Examination (MMSE) (Fols-
tein y cols., 1975; Ostrosky y cols., 1999). Con es-
pecificidad de 86.3% y sensibilidad de 86.3%.

Escala de Bienestar Espiritual, EBE (Palout-
zian y Ellison, 1982) (adaptada a sujetos mexica-
nos por Montero y Sierra, 1996). Instrumento con
consistencia interna alfa de entre .77 y .90.

Escala de Soporte Social Percibido (ESS) (Ta-
gaya, Okuno, Tamura y Davis, 2006). Mide la
percepcion de disponibilidad de varios niveles de
soporte social: soporte emocional, econémico e
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instrumental y cuidado de corto y largo plazo. Ob-
tuvo aqui una consistencia interna alfa de .75

Escala sobre la Capacidad Percibida de Dar
(Rivera y Montero, 2007). En la presente investi-
gacion este instrumento obtuvo una consistencia
interna alfa de .89.

RESULTADOS

En principio, es de notar que las caracteristicas
sociodemogréficas de los cuidadores coinciden con
las reportadas en otras latitudes; asi, en compara-
cién con una muestra espafiola (Sancho, 2002), la
edad media en la presente investigacién fue de
44.7 afios contra 52 afios reportados para la mues-
tra espanola; 78.1% fueron mujeres contra 83%;
67.6% estaba casado contra 77% en la peninsula
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ibérica. La edad media reportada en distintas in-
vestigaciones y latitudes parecen similares: en esta
investigacion fue de 53.5 afios contra 66 afios en
Barcelona (Alvarez y cols., 1999) y 57.4 en Tai-
wan (Shu-Chuan y cols., 2008); en cuanto al sexo,
el mds frecuente fue el femenino, con 51.9, 45 y
53.5%, respectivamente; el estado civil més fre-
cuente fue el de casado, con 69.9, 68 y 78.9% en
cada caso.

En el presente estudio se analizaron las es-
trategias de afrontamiento en pacientes y cuida-
dores a fin de aportar evidencias respecto a la fre-
cuencia con que estas son empleadas. Al efecto,
se estimaron los valores normativos para cada es-
trategia y se obtuvo un perfil para pacientes y cui-
dadores, con los resultados que se describen en la
Tabla 1.

Tabla 1. Valores normativos de estrategias de afrontamiento.

T BAS EEA R FSP E AFN RP
3 80
2 70-79 18-30 13-30 26 32 14-28 14-29 17-32
1 60-69 12-17 7-12 15-18 14-18 9-12 7-12 12-16
59 11 14
58 13 8
57 10 11 13 11
56 9 6 7
55 10 12 6
54 8 9 10
53 T~ 5 8
52 T — [N, 1 s
MD 51 7 TI0t--- 5 9
50 4 S, L7
49 6 9 51 Bl
48 6 .74 8
47 8
46 3
45 5 5 7 4 3 7
44
43 4 2
42 6 3 2 6
41 4
-1 31-40 1-3 1 1-3 3-5 0-2 0-1 4-5
-2 21-30 0 0 0 0-2 1-3
-3 <20
M Pacientes 6.7 4.8 8.1 9.5 5.7 5.9 9.0
DE 4.4 3.1 4.9 4.5 2.1 2.9 3.5
M Cuidadores 7.6 4.2 7.8 10.1 5.6 4.0 8.9
DE 4.8 3.6 5.0 4.6 3.8 3.7 3.8
Comparacion entre medias de pacientes y cuidadores primarios
P .220 218 .700 .336 .862 .000 744
T 1.230 1.236 0.386 0.965 0.173 3.724 0.327
Gl 185 185 185 185 185 185 185

BAS = Biisqueda de apoyo social; EEA = Expresion emocional abierta; R = Religion; FSP = Focalizacion en la solucién de problemas;
E = Evitacién; AFN = Autofocalizacién negativa; RP = Reevaluacion positiva; = Pacientes; ----- = Cuidadores.
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El andlisis de medias de afrontamiento de pacien-
tes y cuidadores en cada estrategia mediante la
prueba ¢ report6 diferencias significativas entre
ellas Unicamente en el afrontamiento de autofo-
calizacion negativa; al parecer, los pacientes tien-
den con mayor frecuencia a este estilo de afronta-
miento, a diferencia de los cuidadores. El afron-
tamiento de autofocalizacién negativa es el mas
frecuente en los pacientes y, por el contrario, el
menos frecuente entre los cuidadores. La siguiente
estrategia mds frecuente en los pacientes después
de la autofocalizacion negativa es la religion, y la
mds baja en frecuencia la focalizacién en la so-
lucién de problemas. Por otro lado, se observa cierta
tendencia en los cuidadores a utilizar, con mayor
frecuencia, la bisqueda de apoyo social, seguido
de la religion y la expresion emocional abierta.

En otra tesitura, se analizé la correlacién
existente entre los estilos de afrontamiento del CAE
y las variables de desajuste psicoldgico, calidad de
vida, soporte social y otras variables psicosociales
(p. ¢j. espiritualidad, economia percibida, etc.),
tanto para pacientes como para cuidadores. La in-
formacion resultante se muestra en la Tabla 2,
donde se contrastan los resultados obtenidos por
cada grupo. Solo se reportaron correlaciones sig-
nificativas (p < .05), si bien entre estas la mayo-
ria se encuentran por debajo de .30.

El andlisis de los resultados se segmento en
dos secciones: en la primera, se buscaron seme-
janzas entre cuidadores y pacientes; en la segun-
da, las diferencias, tal como se describe a conti-
nuacion.

Semejanzas

1. Estrategia de focalizacion en la solucion de pro-
blemas. El grueso de las correlaciones significa-
tivas obtenidas ocurri6 entre el estilo de afronta-
miento focalizado en la solucién de problemas y
la mayoria de las variables. El estilo de solucion
de problemas implica el andlisis de la situacion,
la planeacion de las acciones a seguir y la puesta
en marcha de las mismas (operacion); esta estra-
tegia parece asociarse con menores niveles de de-
sajuste psicoldgico (depresion, soledad, desespe-
ranza) y mayores sentimientos de esperanza en el
futuro, variable con la que mantiene una correla-

cién medianamente fuerte tanto en pacientes co-
mo en cuidadores.

Al parecer, la solucién de problemas man-
tiene una cercana asociacion positiva con el sopor-
te social de salud (el apoyo percibido proveniente
de médicos, enfermeras y trabajadoras sociales res-
pecto a una comunicacién abierta y clara sobre
los padecimientos, los propios sentimientos, du-
das y necesidades de informacion, asi como de la
disponibilidad de ese apoyo). El soporte social per-
cibido conserva una asociacion similar con este
estilo de afrontamiento.

Las correlaciones entre el estilo de solucién
de problemas y la calidad de vida parecen ocurrir
en las dreas de salud general percibida, vitalidad
y salud mental. Esta dltima 4rea parece ser espe-
cialmente importante, porque también se asocia
inversamente con el estilo de autofocalizacion ne-
gativa. Son de notar las asociaciones positivas su-
periores a .40 respecto a la capacidad percibida de
dar. Esta variable explora la capacidad percibida
del sujeto para apoyar a sus seres queridos en as-
pectos sentimentales, econémicos, instrumentales
o de asesorfa.

Otra variable de importancia fue la espiri-
tualidad divina (la relacion que el sujeto estable-
ce con lo que considera lo divino), que se asocio
directamente y de manera medianamente fuerte y
significativa con la estrategia de solucién de pro-
blemas. Esta espiritualidad divina también posee
una importante asociacion directa respecto a la es-
trategia de reevaluacion positiva, sobre todo en el
paciente. La espiritualidad vital (aquella que ocu-
rre como producto de una integracién productiva
entre el sujeto consigo mismo, el otro y la vida)
también obtuvo una importancia similar respecto
a la solucién de problemas, aunque ligeramente
menos fuerte que la divina.

2. Reevaluacion positiva. Esta estrategia de
afrontamiento descansa en la generacién de pen-
samientos positivos u optimistas sobre la situa-
cién que se vive. Segln parece, la esperanza, la
espiritualidad vital y la divina, asi como el sopor-
te social de salud —en especial el proveniente de
los médicos—, estdn asociados positivamente con
la reevaluacion positiva.

3. Buisqueda de apoyo social. Destaca su aso-
ciacion positiva con la esperanza, tanto en cuida-
dores como en pacientes.
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Tabla 2. Correlacién entre afrontamiento y variables de desajuste psicoldgico, calidad de vida, soporte social y
variables psicosociales en pacientes bajo DPCA y sus cuidadores primarios.

CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO DEL ESTRES

Busqueda Expresion Focalizado Autofoca-
. s .. s s Reevaluacion
VARIABLES de apoyo  emocional  Religion soluciénde Evitacion lizacién ositiva
social abierta problemas negativa P
VARIABLES DE DESAJUSTE PSICOLOGICO
k sk
Depresion P -22% 28k 33k a7
c -36%
Ansiedad p -.26% 26% -26%
C
YL sk _30Q%* ke _ 08k
Soledad P 27 38 39 40 25
C 23* -21% - 29%% .24%
Desesperanza P -.30%* 31w
c 30 - 27w 30%
P 36%* 30%* A48k 457
Esperanza
C 7% 23% 23% 49 AT
Ansiedad ante la muerte P 29%*
C .20% 25%
Enfermedad percibida P 37 32k
C 21% 25%
VARIABLES PSICOSOCIALES
Capacidad percibida de dar P 24% 40 345
C .26% 34% 467+ 38k
Economia percibida P 33k 23%
C 23*
Soporte social percibido P 32 25% 367"
C A40%* 21% A46%* 22% 27
Espiritualidad vital P 35w 42
¢ 36+ 23%
Espiritualidad divina P A48 40 42
C 59k 2% 35%*
SOPORTE SOCIAL
ek sk
Soporte Social de Salud P A7 297 397k 43
C 22% 34 23%
Sop Soc Sal - Trabajo social P 42 28 367 22% 39
c 22% 264
Sop Soc Sal - Enfermeria P 35k 26% 27* 36%*
C 20% 30 20%
Sop Soc Sal - Médicos P 48 28 22% 43 40
¢ 38k D7k
CALIDAD DE VIDA (SF-36)
Funcién fisica P -23%
C -.23
Desempeiio fisico (l; -.28%*
Dolor corporal P
C
Percepcién de salud general P 31w 23% 36 25%
c 32w 27
Vitalidad P 26% -26% 25%
C 23*
Funcién social P =28k
c 21 -24%
Desempeiio emocional 2 -.26%
Salud mental P -22% 32 -.38%% 28%
C - 20%* .20% -.26%*
Total fisico P -.29%*
C 25%
Total mental P 297 -35% 28%
c 24% -26%+

P =Paciente  C= Cuidador *=p ?.05 **=p?.01 En negritas las corelaciones iguales o mayores a .40



Pacientes en dialisis peritoneal continua ambulatoria y cuidadores primarios: semejanzas y diferencias 203

4. Expresion emocional abierta. Esta pare-
ce asociarse positivamente sélo con soledad, y de
manera mas acentuada en los pacientes.

5. Religion. La mayoria de sus asociaciones
significativas caen por debajo de .30, a excepcion
de la variable de esperanza en el caso de los pa-
cientes.

6. Autofocalizacion negativa. Correlaciond
positivamente con soledad, desesperanza y ansie-
dad ante la muerte, y negativamente con calidad
de vida (basicamente con variables asociadas a sa-
lud mental y funcién social). Las variables que pre-
sentaron un mayor nimero de asociaciones signi-
ficativas con los estilos de afrontamiento fueron
depresion, soledad, esperanza, capacidad percibida
de dar, soporte social percibido, soporte social de
salud y percepcion de salud general.

Diferencias

1. Buisqueda de apoyo social. En el caso de los
pacientes, esta estrategia se enfoca casi exclusi-
vamente en el personal de salud, en quienes man-
tiene correlaciones superiores a .40. Los cuidado-
res, por su parte, obtienen una correlacion simi-
lar, pero solo con el soporte social percibido. La
bisqueda de apoyo en el paciente se asocia tam-
bién con la percepcién que este maneja acerca de
su salud general, lo que es congruente con las pri-
meras asociaciones.

2. Experiencia emocional abierta. En los pa-
cientes, estd asociada positivamente a depresion,
soledad y soporte social proveniente de los médi-
cos. En los cuidadores se asocia positivamente a
desesperanza.

3. Autofocalizacion negativa. En los pacien-
tes se asocia positivamente con depresion y sole-
dad; con esta ultima variable obtiene una correla-
cion casi el doble de grande respecto a la de los cui-
dadores.

4. Reevaluacion positiva. Correlaciond posi-
tivamente en los pacientes con enfermedad perci-
bida y soporte social proveniente del trabajo social.

DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue evaluar el impacto
del programa de didlisis peritoneal continua am-

bulatoria en pacientes y cuidadores primarios en
términos de las estrategias de afrontamiento con
que estos intentan adaptarse, y la relacidén entre
estas y el desajuste psicoldgico, la calidad de vida
y otras variables psicosociales, como el soporte so-
cial percibido. Al parecer, existen mas similitu-
des que diferencias en las estrategias de afronta-
miento empleadas por los pacientes y sus cuidado-
res, lo que quizd podria explicarse por el estado
cercano de dependencia emocional y funcional que
caracteriza la relacion entre ellos. Con todo, es po-
sible arribar a particularidades importantes.

De inicio, el afrontamiento de autofocaliza-
cién negativa resulté ser el mas frecuente en los
pacientes, y también el mds fuerte y positivamen-
te asociado a depresion, soledad, desesperanza y
ansiedad ante la muerte; fue también el menos
frecuente en los cuidadores. La siguiente estrate-
gia mds frecuente en los pacientes, después de la
autofocalizacion negativa, fue el afrontamiento re-
ligioso, asociado a sentimientos de esperanza, y la
menos frecuente fue la focalizacién en la solucion
de problemas. Estos resultados difieren parcialmen-
te respecto a la literatura. Aunque la relacion entre
las estrategias de afrontamiento y otras variables
positivas (esperanza, espiritualidad vital y divina,
soporte social de salud) o negativas (depresion, so-
ledad y desesperanza) coincide en términos adapta-
tivos con la evidencia reportada por otros investi-
gadores (Cassaretto y cols., 2007; Logan y cols.,
2006; Asti y cols., 2006), la tendencia a emplear los
distintos estilos de afrontamiento varia significa-
tivamente. De acuerdo con Cassaretto y cols. (2007)
(cf. también Logan y cols., 2006), entre las estra-
tegias mas frecuentes en el paciente renal se en-
cuentran el optimismo (pensamiento positivo), la
solucién constructiva de problemas y la bisqueda
de apoyo; estas estrategias se encuentran también
entre las mas efectivas. En la presente muestra los
pacientes tendieron a experimentar sentimientos
negativos respecto a su situacion, y quizés a expre-
sarlos en conductas adaptativas poco funcionales.

Los sentimientos de impotencia o de pérdida
de control que usualmente experimenta el pacien-
te en didlisis peritoneal puede generar soledad, ais-
lamiento y depresion (Asti y cols., 2006), y estos
a su vez apreciaciones negativas respecto al pre-
sente y futuro de la enfermedad y su tratamiento
(desesperanza), lo que genera un circulo vicioso
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que aleja al sujeto de una solucién efectiva de los
problemas; de acuerdo con los resultados aqui ex-
puestos, esta ultima no es la estrategia adaptativa
basica empleada por los pacientes sino practica-
mente la dltima. Es posible que esta actitud dis-
funcional se haya visto influida por la presencia
de comorbilidad en los pacientes, como han suge-
rido Shu-Chuan y cols. (2008).

La autofocalizacidén negativa estd basada en
dos importantes aspectos: por un lado, la percep-
cion de que se carece de capacidad para afrontar
la situacidn; por otro, que la situacién misma sue-
le ser mala. Ello podria implicar la percepcion de
una autoeficacia muy pobre (bajo locus de con-
trol interno) y el predominio de fuerzas externas
responsables del propio bienestar (locus de con-
trol externo), lo que podria conducir a explicar la
tendencia a un tipo religioso de afrontamiento, el
cual correlacioné directamente con la espirituali-
dad divina, y esta, a su vez, con el afrontamiento
focalizado en la solucién de problemas y con la
reevaluacion positiva. Esto dltimo evidencia la
importancia de lo religioso como recurso adaptati-
vo en condiciones de enfermedad. Se ha sefialado
que cuando las personas atraviesan por intensas
situaciones criticas en su vida suelen recurrir con
mayor frecuencia a Dios y a ciertas conductas reli-
giosas, como la oracion (Kelley y Chan, 2012), y
que la vida espiritual suele generar efectos positivos
en enfermos cronicos (Landis, 1996) en casos de
depresion (Cotton, Larking, Hoopes, Cromer y Ro-
senthal, 2005; Sorajjakool, Aja, Chilson, Ramirez-
Jhonson y Earll, 2008), cancer (McCoubrie y Da-
vis, 2006) y otros padecimientos. El paciente renal
y su cuidador pueden sentirse respaldados por sus
creencias religiosas al enfocar los problemas aso-
ciados al tratamiento dialitico y su propia percep-
cién sobre las consecuencias y limitaciones que
impone.

Respecto a las diferencias encontradas entre
paciente y cuidador, parece haber un patrén com-
pensatorio entre cuidador y paciente. En este mo-
delo, cuando uno incrementa o disminuye el uso
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de un estilo de afrontamiento, el otro disminuye
o incrementa su empleo en un sentido inverso. Asi,
si el paciente se deja llevar por una autofocaliza-
cién negativa, el cuidador reacciona en sentido
contrario. Esta actitud emocional compensatoria
entre los miembros de la diada podria obedecer a
la fuerte dependencia funcional y emocional esta-
blecida entre ambos y a la necesidad de adaptarse
lo més eficientemente posible a las condiciones de
sobrevivencia. Unos y otros parecen experimentar
emociones similares, y sin embargo diferenciarse
en algunas de ellas; el paciente experimenta acen-
tuada depresion y soledad, y el cuidador desespe-
ranza.

La presente investigacion adoleci6 de algunas
limitaciones que deben ser subsanadas en futuros
trabajos. La evolucién del padecimiento con los
cambios que supone la progresion de su gravedad
y las limitaciones fisicas y el menoscabo de la cali-
dad de vida son factores importantes que podrian
influir en las estrategias de afrontamiento y en el
ajuste psicoldgico del paciente. Se desconoce, asi-
mismo, la influencia en los resultados de los nive-
les de urea, cuya capacidad de condicionar som-
nolencia y obnubilacién no fue considerada en esta
investigacion. Lo mismo ocurri6 con los signos de
depresion que suelen remitir después de la diali-
sis. Futuras investigaciones deben considerar la
influencia de estos importantes aspectos.

Los resultados parecen apuntar a la necesi-
dad de disefiar estrategias de intervencioén que dis-
minuyan la incertidumbre que vive la diada pa-
ciente-cuidador (cf. Pelletier-Hibbert y Sohi, 2001),
por un lado, e incrementen su autoeficacia (cf.
Alvarez y Barra, 2010) en el afrontamiento ins-
trumental de la DPCA con una clara conciencia de
las ganancias y las pérdidas reales que ello signi-
fica; por otro —y quizds esto sea lo mas importan-
te—, que ambos encuentren en este esfuerzo con-
junto un sentido esperanzador y constructivo, de
tal suerte que la experiencia adopte caracteristi-
cas resilientes.
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