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Desajuste psicologico, calidad de vida
y afrontamiento en pacientes diabéticos con
insuficiencia renal crénica en dialisis peritoneal

Armando Rivera-ledesma,” Maria Montero-Lépez Lena,? Rosalba Sandoval-Avila®

SUMMARY

It has been reported that the impact of the continuous ambulatory
peritoneal dialysis (CAPD) procedure in the patient’s quality of life has
profound psychosocial consequences for him and his family. This re-
placement of renal function supports survival but not a complete physi-
cal, emotional and social development. These aspects may be crucial
to the success of treatment with CAPD for its positive or negative influ-
ence on patient adherence to this procedure. This study evaluated the
degree of psychological maladjustment in CAPD patients, psychoso-
cial variables, coping strategies and the impact on their quality of life.
We interviewed 83 patients on CAPD (43 women and 40 men, mean
age, 53.5 years, SD, 15.3), chosen for availability in a dialysis unit
of a general hospital.

Quality of life was inversely and significantly associated with de-
pression, anxiety and loneliness. Spirituality based on a full relation-
ship with life is inversely associated with depression, hopelessness,
suicidal ideation, loneliness and death anxiety. Depression, hopeless-
ness and loneliness were associated with a cognitive-dysfunctional
coping style. The loneliness and suicidal ideation are associated with
a emotional-aggressive coping style the perceived ability of giving
and spirituality based on life are associated with positive cognitive
coping.

When comparing subjects with a high degree of psychological
maladjustment, against a norm group, the subjects showed higher
mean depression and hopelessness.

The results are consistent with findings reported in other latitudes,
demonstrating the need fo implement infervention strategies aimed at
reducing the risk of suicide and to create a better psychological adjust-
ment to the situation of CAPD.

Key words: Diabetes, peritoneal dialysis, quality of life, coping,
depression, hopelessness.

Articulo original

RESUMEN

Se ha reportado que el impacto del procedimiento de didlisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) en la calidad de vida del paciente suele
presentar profundas consecuencias psicosociales para él y su familia;
dicha sustitucién de la funcién renal promueve la supervivencia pero no
un completo bienestar fisico, emocional y social. Estos Gltimos aspec-
tos pueden ser determinantes para el éxito del frafamiento con DPCA
por su influencia positiva o negativa en la adherencia del paciente al
mismo. El presente trabajo evalué el grado de desajuste psicolégico en
pacientes bajo DPCA, variables psicosociales, las estrategias de afron-
tamiento empleadas por ellos y el impacto en su calidad de vida.

Se entrevisté a 83 pacientes en DPCA (43 mujeres y 40 hom-
bres; media de edad, 53.5 afios; DE, 15.3), elegidos por disponibili-
dad de la Unidad de Didlisis de un Hospital General.

La calidad de vida se asocié inversa y significativamente a de-
presién, ansiedad y soledad. La espiritualidad basada en una rela-
cién plena con la vida se asocié de manera inversa con depresién,
desesperanza, ideacién suicida, soledad y ansiedad ante la muerte.

La depresion, la desesperanza y la soledad se asociaron con un
estilo de afrontamiento cognitivo-disfuncional. La soledad e ideacién
suicida estdn asociadas a un estilo de afrontamiento emotivo-agresi-
vo; la capacidad percibida de dar y la espiritualidad basada en la
vida estdn asociadas a un estilo de afrontamiento cognitivo-positivo.

Al compararse contra un grupo normativo, los sujetos con un
alto grado de desajuste psicoldgico obtuvieron medias mds altas de
depresién y desesperanza.

Los resultados son consistentes con hallazgos reportados en
ofras latitudes, evidencidndose la necesidad de instrumentar estrate-
gias de intervencién tendientes a disminuir el riesgo de suicidio y a
generar un mejor ajuste psicoldgico a la situacién de DPCA.

Palabras clave: Diabetes, didlisis peritoneal, calidad de vida,
afrontamiento, depresién, desesperanza.
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INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica (IRC) es un problema im-
portante de salud publica en México con una incidencia
de aproximadamente 4000 nuevos casos por afo;! entre 8
y 10% de la poblacién mexicana mayor de 20 afios padece
esta enfermedad,? y entre las causas principales se encuen-
tra la diabetes. El término dialisis peritoneal (DP) incluye
las técnicas de tratamiento sustitutivo de la funcién renal
que utilizan como membrana de dialisis la membrana peri-
toneal, membrana biolégica que opera como una membra-
na dialitica. Existen dos modalidades de DP: la diélisis pe-
ritoneal continua ambulatoria (DPCA), que se lleva a cabo
manualmente, y otra que se sigue de manera automatizada,
la dialisis peritoneal automética (DPA).*> La DPCA consiste
en la aplicacion de bolsas gemelas para el intercambio de
liquido de diélisis previamente introducido en la cavidad
peritoneal. Este liquido se vacia en una de las bolsas, para
posteriormente introducir liquido nuevo proveniente de la
segunda bolsa. Las toxinas y el exceso de agua de la sangre
pasan al liquido que se recambia varias veces al dia manual-
mente. Esto mantiene la funcién renal residual durante mas
tiempo. Se ha definido como diélisis adecuada “la cantidad
y calidad de diélisis necesaria para que el paciente se en-
cuentre bien, sin sintomatologia urémica, con la mejor co-
rreccién posible de las alteraciones metabdlicas y sistémicas
relacionadas con la uremia, consiguiendo una larga super-
vivencia del paciente y de la técnica con la menor morbili-
dad ademds de permitir una buena calidad de vida”.* Sin
embargo, se ha reportado que el impacto de la DPCA en
la calidad de vida del paciente suele ser muy importante,
con profundas consecuencias psicosociales para él y su fa-
milia.>® Los tratamientos sustitutivos de la IRC garantizan
la supervivencia pero no necesariamente se traducen en un
completo bienestar fisico, psicoemocional y social,” por lo
que aspectos vinculados a la calidad de vida y la estabilidad
emocional y afectiva del paciente pueden ser determinantes
para el éxito del tratamiento de la IRC.

Es sabido que la presencia de un trastorno emocional
(e. g., depresién, desesperanza, ansiedad) suele mediar la
evolucién de la enfermedad a través de su impacto en la ad-
herencia terapéutica, lo cual puede implicar un agravamien-
to de la sintomatologia organica, y traducirse en un nuevo
impacto emocional,” lo cual plantea un circulo vicioso de
importancia. Caporale® ha reportado una morbilidad psi-
quica de 46.7% en pacientes con DPCA. Se ha destacado la
frecuencia de desesperanza, depresion, ansiedad,” enojo, re-
sentimiento, culpas, deterioro de la autoimagen, aislamiento
social;’ alteracién de la auto-percepcion,’ irritabilidad, tras-
tornos en la sexualidad y de tipo adaptativo. Evidentemen-
te, estas alteraciones emocionales pueden estar asociadas a
distintas situaciones estresantes caracteristicas en la vida del
paciente en DPCA (vida laboral; temor a la discriminacién
social, conflictos familiares, estresores fisiologicos como el
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dolor, limitaciéon de liquidos, restriccion dietética, fatiga, de-
bilidad, limitacion de actividad fisica, alteraciones del sue-
fio, frecuentes hospitalizaciones)'’ y por lo tanto, tener un
efecto importante sobre la calidad de vida del paciente.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha defi-
nido la calidad de vida como la percepcién personal de un
individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto
cultural y de los valores en que vive, y en relacién con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses.” En relacion con
la salud, la calidad de vida incluye la evaluacién personal
con respecto a la salud y el grado de funcionamiento en la
realizacion de actividades cotidianas en cuanto a factores fi-
sicos, psicoldgicos, sociales, funcionalidad y bienestar emo-
cional.™ Se ha reportado una importante relacién entre el
estado emocional de un paciente y su calidad de vida.”'>!*

Por otro lado, estrategias de afrontamiento dirigidas a
la solucién activa y positiva del problema han sido asocia-
das con una mejor adaptacion al tratamiento dialitico,'*'¢ en
tanto que estrategias evasivas o pasivas se han asociado con
una menor capacidad adaptativa y malos resultados en la
intervencion terapéutica.!>171

El afrontamiento religioso constituye una estrategia
comunmente seguida por los pacientes bajo tratamiento de
dialisis.”* El afrontamiento religioso puede ser visto como
una estrategia dirigida a conseguir ayuda de un ser supe-
rior sobrenatural, y de acuerdo con Pargament," esta dise-
flado para ayudar a las personas a encontrar significado y
propésito en la vida, confort emocional, control personal,
intimidad con otros, salud fisica o espiritualidad, mediante
métodos como el perdén, la purificacion, la confesion y el
apoyo espiritual.

Se han destacado dos aspectos bésicos de la vida espi-
ritual: uno vinculado con la satisfaccién ante la vida y otro
asociado al establecimiento de una relaciéon personal con
lo divino.® Se ha reportado una importante relaciéon entre
salud mental, espiritualidad y la habilidad para afrontar la
enfermedad y las situaciones de duelo,® aunque algunos
investigadores han obtenido resultados poco alentadores en
pacientes diabéticos,” con IRC11 o en sujetos de la comuni-
dad.?? Es probable que esta contradiccion se deba a que la
religion y la vida espiritual producto de la experiencia reli-
giosa a menudo son asumidas como una estrategia de afron-
tamiento temporal circunscrita a situaciones criticas extre-
mas para el sujeto, por lo demas desligadas de una intensién
de cambio y crecimiento personal. En este orden de ideas, el
afrontamiento religioso se asume como un acto supersticioso
que puede aportar apoyo emocional para el individuo pero
no una modificacién mas profunda del caracter. Por otro
lado, se ha encontrado,* en sujetos mexicanos, que la espi-
ritualidad resultante de una productiva relacién con la vida
y las personas, sin relacién directa con lo religioso, genera

* Rivera-ledesma A., Montero-Lépez Lena M. sRealmente se beneficia el adul-
to mayor mexicano de su vida espiritual? Articulo en revisién editorial.
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cambios de caracter que pueden impactar positivamente la
salud mental del sujeto. Dada la importancia de este recur-
so adaptativo en la cultura mexicana, es necesario evaluar
su papel dentro de la dinamica psicolégica del paciente en
DPCA con miras al delineamiento de posibles estrategias de
intervencion. Es clara e importante la necesidad de contar
con evidencia empirica que permita delimitar la problema-
tica emocional y adaptativa del paciente con IRC y generar,
con base en evidencia, estrategias de intervencién centradas
en la realidad clinica de los sujetos mexicanos que acuden a
los centros hospitalarios en busca de una atencién integral.
Dado lo anterior, el objetivo del presente trabajo fue describir
la relacion entre desajuste psicolégico, por un lado, y la cali-
dad de vida, variables de relacién social y el afrontamiento
ejercido por los pacientes en DPCA, como una contribucién
inicial a la problematica citada. Al efecto, tres preguntas diri-
gieron la presente investigacion: 1. ;Existe relacion entre las
variables clinicas de desajuste psicolégico, la calidad de vida,
las variables de relacién y el estilo de afrontamiento en una
muestra de pacientes con DPCA? 2. ;Cual es la magnitud
del desajuste psicolégico y sobre qué variables de calidad de
vida y afrontamiento ejerce influencia? y 3. ;Qué diferencias
existen en la calidad de vida, afrontamiento y variables de
relacion social en pacientes con y sin desajuste psicol6gico?

MATERIAL Y METODOS

Se tom6 una muestra no probabilistica elegida por disponi-
bilidad de la Unidad de Didlisis de un Hospital General de
Zona del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la
Ciudad de México, compuesta por 83 pacientes diabéticos
con insuficiencia renal crénica bajo tratamiento con DPCA,
bajo los siguientes criterios de inclusion: 1. Sujetos alfabetiza-
dos. 2. Sin problemas de ceguera, sordera o mudez. 3. Sin de-
terioro cognitivo evidente o grave. 4. Consentimiento infor-
mado de participacion en la investigacion. 5. Estar en DPCA
con antigiiedad minima de dos meses. 6. Diabetes como
causa de IRC. La muestra qued6é compuesta por el 51.9%
(N=43) de mujeres; con media de edad de 53.5 afnos (D.E.
15.3; hombres, 54.8, D.E.= 13.3; mujeres, 52.2, D.E.=17.1). El
79.5% (N=66) mantenian algtn tipo de compromiso marital
(ser casado o en unién libre), y sélo el 19.3% (N=16) trabaja-
ban; el 90.4% (N=75) practicaban la religion catdlica; los su-
jetos que alcanzaron la primaria, secundaria, preparatoria o
estudios universitarios, terminados, fueron respectivamente
el 45.8% (N=38), 26.5% (N=22), 16.9% (N=14) y 10.8% (N=9).
La media de antigiiedad en DPCA fue de 20.0 meses (D.E. =
16.8). Solo los sujetos que extendieron su consentimiento in-
formado fueron admitidos en la investigacién de acuerdo con
lo acordado en el protocolo de investigacién aprobado por el
Comité de Investigacion y Etica del IMSS.

A todos los participantes se les evalué cognitivamen-
te mediante el Mini-Mental State Examination,®*% y fun-
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cionalmente mediante la Escala de Actividades de la Vida
Diaria,® y la Escala de Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria.?*° Se seleccionaron aquellos pacientes con una
funcionalidad general conservada, los cuales recibieron un
cuestionario para resolver en casa. La informacién recogida
mediante este procedimiento fue capturada y analizada en
el sistema PASW Statistics 18. De acuerdo con condiciones
de normalidad o no en la distribuciéon de los datos y el ni-
vel de medicién, se calcularon pruebas t o x? correlaciones
Pearson y puntuaciones T para la comparacién de variables.
El nivel de significancia minimo establecido fue de p=.05.

Para la evaluacion del desajuste psicolégico se utiliza-
ron instrumentos de medicién previamente validados en su-
jetos mexicanos, como sigue: Escala de Depresion del Centro
de Estudios Epidemiologicos,** Inventario de Ansiedad de
Beck (IAB),* Escala Hunter Opinions and Personal Expecta-
tions Scale (HOPES)*% para valorar Desesperanza; Escala de
Soledad en el Adulto Mayor (IMSOL-AM);* la Sub-escala de
Enfermedad percibida (WHOQoL-Brief),”?8 Escala de An-
siedad ante la Muerte* y Escala de Ideacion Suicida.**-4!

Para evaluar el modo de afrontamiento, se utiliz6 el
Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE);** y el
Cuestionario de Salud (SF-36)%# para la evaluacion de la
Calidad de Vida. Para estimar variables de relacion, se utili-
zaron la Escala de Soporte Social de Salud (SSS);* Escala de
Soporte Social Percibido (ESS);*#> Escala de Bienestar Espi-
ritual (EBE);?*4¢ Escala sobre la Capacidad Percibida de Dar*
y la Escala de Economia Percibida.* Todos los instrumentos
reportaron en esta investigacion indices de consistencia in-
terna alfa adecuados (entre .75 y .90).

RESULTADOS

A fin de dar respuesta a la pregunta sobre si ;Existe rela-
ciéon entre las variables clinicas de desajuste psicolégico,
la calidad de vida, las variables de relacién y el estilo de
afrontamiento?, se estim6 el grado de asociacién entre di-
chas variables con los resultados descritos en el cuadro 1.
Los datos arrojados mostraron que las variables de desajus-
te mayormente asociadas de manera significativa e inversa
con la calidad de vida fueron la depresion, seguida por la
ansiedad y la soledad, evidenciando un amplio compromiso
de estas tres variables de desajuste con la calidad de vida
vinculada a la salud. Al evaluar la Ansiedad ante la muerte
se halla una moderada e inversa correlacion, entre ésta y el
total de la calidad de vida asociada a lo fisico: a menor cali-
dad de vida fisica, mayor ansiedad ante la muerte. Este dato
es importante porque dicha variable se encuentra asociada
de manera directa con depresion, desesperanza e ideacion

* Rivera-ledesma, A., Montero-Lépez Lena, M., Sandoval-Avila, R. y Alcalg,
N. Cuestionario de Afrontamiento del Estrés de Sandin y Chorot: Adaptacién
en pacientes en didlisis peritoneal. Articulo en revisién editorial.
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Cuadro 1. Correlaciones entre variables psicosociales, de calidad de vida y afrontamiento

Ansiedad Capacidad
ante la Ideacién percibida  Espiritualidad
Depresiéon  Ansiedad Desesperanza Soledad muerte suicida de dar (Vida)
Variables clinicas
* Ansiedad 52%*
¢ Desesperanza
* Soledad .65** AT** A7**
 Ansiedad ante la muerte A3** A8** A2%*
* |deacidn suicida A6** 1% A2%*
e Soporte social - 43**
e Capacidad de dar
e Espiritualidad (Vida) -48** -43** -62%* -45%* -43**
Variables de afrontamiento
e Cognitivo positivo A4** A40**
e Emotivo-Agresivo A% 40**
e Cogpnitivo-Disfuncional A3** A2 A5**
Calidad de vida
® Funcién fisica - 47**
¢ Desempefio fisico - 46**
e Salud general - 57%* -50** - 45%*
e Vitalidad -56%* -40** -40** S
* Funcién social - 48** A2%*
® Desempefio emocional - 43**
e Salud mental -60** -51%* ~46** -54%* -43** 54**
e Total fisico -65%* -52%* - 42%* ~41%* A1x*
e Total mental ~62** -48** ~41%* S51%* S7** A7**

Nota: Sélo se incluyen correlaciones Pearson, significativas y mayores o iguales a .40; ** Significativo con p < .01.

suicida. Se observa concomitantemente que la espirituali-
dad basada en una relacién plena con la vida (vida con sen-
tido, adecuada integracién con el otro, aceptacién mutua)
estd asociada inversamente con depresion, desesperanza,
ideacion suicida, soledad y ansiedad ante la muerte, lo cual
es consistente con resultados obtenidos en sujetos de una
muestra no clinica.*

Por otro lado, la depresién, la desesperanza y la sole-
dad estén asociadas a un estilo de afrontamiento cognitivo-
disfuncional; este estilo favorece una autofocalizacién nega-
tiva (v. gr., “Me convenzo de que haga lo que haga las cosas
siempre me salen mal”).

La soledad y la ideacién suicida estan asociadas a un
estilo de afrontamiento emotivo-agresivo caracterizado por
una expresion emocional abierta (v. gr., “Descargo mi mal
humor con los demas, Agredo a algunas personas, Suelo
comprender que soy el principal causante del problema”).
Finalmente, la capacidad percibida de dar (sentir que se
puede brindar apoyo emocional o instrumental al otro) y la
espiritualidad basada en la vida estan asociadas a un estilo
de afrontamiento cognitivo-positivo; éste se centra en la so-
lucién de problemas y es positivamente adaptativo.

A fin de responder a la pregunta: *;Cudl es la magni-
tud del desajuste psicolégico y sobre qué variables ejerce
influencia?”, se obtuvo una muestra paralela a la investi-

* Rivera-Ledesma A. y Montero-Lépez Lena M. sRealmente se beneficia el Adul-
to Mayor mexicano de su vida espiritual? Articulo en revisién editorial.
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gada en este trabajo, formada por sujetos provenientes de
poblacion abierta (sin afectacion renal). La muestra fue se-
leccionada de otra de mayor tamafio que cumpli6 criterios
de inclusién de ausencia de deterioro cognitivo evidente, sa-
lud general conservada (sin padecimientos crénicos graves
que afectasen la funcionalidad de los sujetos), funcionalidad
conservada, y edad igual o mayor a 50 afos). Se tuvo cui-
dado en documentar la equivalencia entre ambas muestras
mediante la ausencia de diferencias significativas mediante
la prueba t en variables focales de orden sociodemografico.
Asi, ambas muestras son equivalentes en cuanto a nimero
de participantes por sexo y edad; el niimero total de sujetos,
y el nimero de hombres y mujeres, asi como la edad media
de cada uno de estos grupos y la edad general no reportaron
diferencias significativas. A la muestra con sujetos de pobla-
cién abierta se le consideré como grupo normal.* El grupo
normal proporcioné datos normativos para las escalas CES-
D (depresion), IAB (ansiedad), IMSOL (soledad), HOPE
(desesperanza) y enfermedad percibida (EnP), asi como una
medida compuesta de Desajuste Psicolégico Global (DPG)
constituida por la suma de los puntajes de las escalas indi-
viduales citadas, y que fue empleada aqui con fines de tami-
zaje. Esta medida compuesta fue necesaria en virtud de que
los sujetos suelen presentar diferencias individuales que
se manifiestan en una sintomatologia también diferencial
(mayores o menores grados en cada variable de desajuste
investigada), que dificulta su comparacién. El DPG puede
ser entendido como una medida integrada por variables
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Cuadro 2. Perfiles de desajuste psicolégico en sujetos con IRC

Puntuaciones brutas

D.E. T CES-D IAB HOPES IMSOL E.P. DPG
>76
75
74 58 28 213
73 @) @)
72 48 \ 73
20 71 o 205
70 \ 7 / \ 27 /
69 16 71 195
68 45 O
67 \ s/ XQ 24 / 182
150 66 44 \ / 15 68 | /177
\/ S
65 41 41 67 173
64 40
63 39 40 14 63-66 167-172
62 38 39 60 164
10 61 37 38 153
60 152
59 1:47-150
58 146
57 41-144
56 137-140
55 -136
54 130-131
53 126-129
52 123-125
Media 51 29-30 28 10 120-122
50 28 = 13 117119
49 27 112-114
48 27 26 9 12 107-111
47 104-106
46 26 25 11 100-103
45 25 96-99
44 o Perfil DPG segln sujetos con puntaje 2177 — — — —
jg e Perfil DPG segln sujetos con puntaje < 177
10 41 ° Perhl DPG genero| ................................

D.E.: Desviacién estandar; T: Puntuaciones T; E.P.: Enfermedad percibida.

Perfil DPG: Perfil de desajuste psicolégico global, formado por las medias de depresién, ansiedad, etc., correspondientes
a sujetos con un puntaje de DPG mayor o igual, o menor a 177 puntos.

Rombos y Ciculos con cruz: Describen las medias de depresién, ansiedad, etc., derivadas de cada una de estas variables
desligéndolas del DPG, y considerando en cada una los casos que puntuaron por arriba o por abajo de 1.5 desviaciones

estdndar.

que evidencian un desequilibrio en la capacidad de un in-
dividuo para manejar adaptativamente la presencia (ame-
nazante, real o imaginaria) o la ausencia (pérdidas reales o
imaginarias) de los estimulos del medio ambiente interno o
externo. Lasher y Faulkender* (1993) han sefialado que el
desajuste puede manifestarse en cuatro dimensiones prin-
cipales, a saber: fisica, psicoldgica, social y transpersonal o
espiritual. Para los efectos de esta investigacion, el DPG ha
sido integrado con las variables de enfermedad percibida
(dimension fisica), depresion, ansiedad, desesperanza (di-
mensioén psicoldgica) y soledad (dimension estrechamente
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ligada a pérdidas del orden social, es decir, de fuentes pro-
veedoras de afecto).*®

Se ha asumido en trabajos de evaluacion del desajuste
psicologico® (personalidad) que niveles de 1.5 desviaciones
estandar o puntuaciones de T65 pueden indicar niveles sig-
nificativamente altos. Asumiendo esta medida como punto
de corte para el inicio de desajuste psicoldgico significativo,
se procedi6 a evaluar la validez de este criterio mediante el
grado de acuerdo entre un criterio de verdad, representado
por cada variable individual de desajuste, y el criterio pro-
porcionado por la medida compuesta de DPG, aplicados a
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Cuadro 3. Andlisis de diferencias entre variables clinicas, de relacién, calidad de vida y estilos de

afrontamiento

Grupo A Grupo B
con desajuste con ajuste
psicoldgico normal
Variable Media  D.E. Media  D.E. t gl p
Clinicas
e Depresién 49.0 4.7 332 70 10.2 23.3 .000
e Ansiedad 41.0 10.1 328 74 3.4 81.0 .001
® Desesperanza 20.0 5.4 13.0 5.4 4.3 81.0 .000
e Soledad 69.5 17.5 347 12.8 8.4 81.0 .000
e Enfermedad percibida 19.8 4.2 226 5.1 1.8 81.0 .071
¢ Ansiedad ante la muerte 37.1 13.1 24.8 7.5 3.3 13.5 .006
® |deacion suicida 8.3 2.5 5.8 1.7 3.5 14.0 .004
e Acto suicida 0.2 0.6 02 06 0.1 81.0 .896
Relacisn
e Soporte social percibido 21.4 6.9 265 7.1 2.4 81. .018
¢ Capacidad percibida de dar 8.8 3.0 11.7 50 1.9 81.0 .049
¢ Economia percibida 6.3 1.1 7.7 47 1.0 81.0 .301
e Espiritualidad 337 8.3 367 77 1.3 81.0 210
(con respecto a lo divino)
e Espiritualidad 19.0 4.4 258 47 4.8 81.0 .000
(con respecto a la vida)
Calidad de vida
e Funcién fisica 14.6 3.8 19.2 5.8 3.6 23.5 .001
e Desempefio fisico 4.4 1.1 54 1.7 2.8 24.6 .009
e Dolor corporal 6.9 2.2 7.2 2.3 0.4 81.0 711
e Salud general percibida 9.1 2.5 13.5 4.1 3.7 81.0 .000
e Vitalidad 10.4 43 13.8 52 2.3 81.0 .025
® Funcién social 6.0 3.0 7.7 2.7 1.9 81.0 .057
¢ Desempefio emocional 4.0 1.3 4.9 1.3 2.3 81.0 .025
e Salud mental 16.7 5.5 215 52 3.0 81.0 .004
e Total fisico 35.0 6.8 45.3 9.8 3.6 81.0 .000
e Total mental 371 129 48.0 12.4 2.9 81.0 .005
Afrontamiento
e Focalizado en la solucién 9.2 4.9 13.8 54 2.8 81.0 .006
de problemas
® Expresién emocional
abierta—emo. agresivo 5.0 2.8 3.4 2.5 2.1 81.0 .035
e Afrontamiento religioso 4.6 3.4 55 3.6 0.8 81.0 435
¢ Bisqueda de apoyo social 2.8 2.6 4.4 3.4 1.6 81.0 112
e Autofocalizacién negativa 4.8 2.4 2.0 1.4 2.9 13.5 011
¢ Reevaluacién 3.9 2.8 42 22 0.4 81.0 .703

positiva-resignacion

12 sujetos caso y 12 sujetos no caso, segtin el criterio de esta
altima medida, y mediante el calculo de los valores kappa
para cada area de desajuste (Spitznagel y Helzer; Bartko y
Carpenter). Los resultados arrojaron valores kappa (entre
500y .667) razonables y significativos (p<.005), asumiéndo-
se la utilidad del DPG como medida adecuada de tamizaje a
partir de una puntuacién bruta de 173 puntos.

A partir de aqui se procedio a la descripcion del perfil
clinico de los grupos con DPG (grupo A) y sin DPG (grupo
B), utilizando los datos del Grupo normal. Los grupos Ay B
difirieron significativamente entre si en practicamente todas
las variables con excepcion de la variable enfermedad perci-
bida. El grupo A mostr6 caracteristicamente altos niveles de
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depresion y desesperanza, seguidos de soledad. El grupo B,
por su parte, sigui6 de cerca el perfil general de la muestra
dentro de limites normales.

En otro analisis, se examiné cuantos sujetos habian pre-
sentado elevaciones mas alld de T65 en cada variable y con
independencia del criterio inicial de clasificaciéon basado en el
DPG. El cuadro 2 muestra con pequefios rombos la ubicacion
de las medias de los sujetos no desajustados en cada variable
individual, y con pequefos circulos las medias de los sujetos
desajustados en cada variable individual. Asi, el nimero de
sujetos con altos niveles de desajuste en cada variable fue: des-
esperanza: 33 (39.8%); enfermedad percibida: 36 (43.4%); de-
presion: 17 (20.5%); ansiedad: 15 (18.1%); soledad: 7 (8.4%).
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Retomando la pregunta de investigacion, vale destacar
que la muestra de pacientes en didlisis peritoneal (N=83)
mostré que 19.2% (N=16) de los sujetos alcanzaron un DPG
significativo, caracterizindose por altos niveles de depre-
sién, desesperanza y soledad, y que aun cuando los pacien-
tes no alcanzaran el nivel de DPG, la frecuencia de deses-
peranza es considerable; 39.8% (N=33) padecen un grado
significativo de esta variable.

Continuando con el analisis entre los grupos A y B, se
buscaron diferencias significativas entre las variables de am-
bos grupos con los resultados descritos en el cuadro 3. Con
respecto a las variables clinicas se detectaron diferencias en-
tre practicamente todas las variables con excepciéon de en-
fermedad percibida y acto suicida; en general, las medias
mas altas correspondieron al grupo desajustado, como era
de esperarse. Este tltimo grupo present6 el nivel mas alto
de depresion, desesperanza e ideacién suicida, variables a
las que se ha dado amplia responsabilidad en los casos de
suicidio consumado. Este mismo grupo reporté niveles mas
altos de ansiedad ante la muerte, lo cual toma sentido si se
considera el dificil diagndstico de este tipo de pacientes.

Por otro lado, ciertas variables asociadas al soporte
social tomaron una relevancia especial. El soporte social
percibido fue menor en el grupo desajustado, y la soledad
present6 una media mas alta; ambas variables se asociaron
de manera inversa y significativa (r=-.43, p<.01) (cuadro 1).
Una variable vinculada con la integracién socioemocional
de las personas es la espiritualidad basada en la vida; ésta
report6 una media significativamente méas baja en el grupo
A. Cabe destacar que esta variable se asoci6 inversa e impor-
tantemente con soledad, depresion, desesperanza, ansiedad
ante la muerte e ideacién suicida (cuadro 1). En esta misma
tesitura, la capacidad percibida para dar de si al otro report6
una media mas baja en el grupo A.

A su vez, la espiritualidad basada en lo divino no re-
porto diferencias significativas entre los grupos A y B.

Fue evidente en los resultados que la calidad de vida
de los pacientes psicolégicamente desajustados se encuen-
tra significativamente mas afectada en comparacién con el
grupo B en practicamente todas las variables con excepcién
de dolor corporal y funcién social.

Finalmente, el grupo A se caracterizo por ejercer estrate-
gias de afrontamiento basadas en la autofocalizacion negati-
vay la expresion emocional abierta o la expresion de emocio-
nes agresivas, en tanto el grupo B report6 una media mas alta
en la estrategia de focalizacién en la solucién de problemas.

DISCUSION

Los resultados descritos sumaron evidencia con respecto a la
estrecha relacion existente entre salud mental y calidad de vida
en pacientes en DPCA en concordancia con otros investigado-
res.”? Variables como la depresion, ansiedad, desesperanza y
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soledad mostraron la pertinencia de considerar su inclusiéon
dentro de los protocolos de atencion clinica hospitalaria. Al
considerar el total de la muestra de pacientes en DPCA, la de-
presion, desesperanza y soledad (caracteristicas también en
la submuestra de pacientes con alto desajuste psicoldgico), se
asociaron a un estilo de afrontamiento cognitivo-disfuncional,
por definicion desadaptativo, que puede favorecer el desarro-
llo de una actitud pasiva y desesperanzada con respecto al tra-
tamiento, afectando la adherencia al mismo.

En esta misma linea de analisis, un hallazgo en cierta
medida inesperado fue el importante riesgo de suicidio.
Fue posible identificar que los sentimientos de soledad au-
nados a ideacion suicida estdn asociados en el paciente en
DPCA a un estilo de afrontamiento emotivo-agresivo, lo
cual debe ser considerado con seriedad por el efecto po-
tenciador sobre la generacion de un acto suicida, y muy
especialmente en pacientes que retinan la triada depre-
siéon-desesperanza-ideacion suicida. La importancia de ta-
les sugerencias encuentra respaldo adicional en el hecho
de que 30% de los pacientes entrevistados padecian gra-
dos importantes de desesperanza, depresion, ansiedad y
soledad. Otros investigadores™ han sefialado en pacientes
en hemodialisis que la actitud suicida puede expresarse
por medio de conductas de no adherencia al tratamiento,
el no seguimiento de la dieta o intentos suicidas directos,
destacando que la depresion puede incrementar en 84% la
probabilidad de suicidio.

A juzgar por los resultados vertidos en esta investiga-
cion, el desajuste psicolégico significativamente elevado
esta asociado a medias mas altas de ansiedad ante la muerte,
depresion, desesperanza e ideacion suicida; a menor calidad
de vida, mayor soledad consecuente con una baja percep-
ciéon de soporte social. Los sujetos muy desajustados psico-
l6gicamente afrontan su situacion con un bajo enfoque en
la solucién de problemas, una alta expresividad emocional
abierta y una alta autofocalizacién negativa. Como corola-
rio es posible decir que tal estilo estratégico es claramente
desadaptativo, pudiéndose traducir en recaidas, incremento
de estadia hospitalaria, mayor consumo de medicamentos,
complicacion del cuadro clinico, etc., con el consecuente in-
cremento en costos de atencion. A la luz de estos resultados,
es muy importante atender el estado emocional de los pa-
cientes en IRCT a fin de favorecer una adecuada adaptacion
al proceso terapéutico prescrito por el médico tratante.

Los hallazgos asociados en el presente estudio con la ca-
lidad de vida fueron consistentes con los resultados de otros
investigadores en los que se han evidenciado relaciones in-
versas significativas entre Depresién y Ansiedad y Calidad
de vida en pacientes bajo DPCA.”* La calidad de vida del
paciente en DPCA se encuentra significativamente compro-
metida segtn se desprende de su comparacion contra sujetos
de la comunidad sin IRCT. Por otro lado, concordando con
Sénchez,* fue posible arribar al hallazgo sobre la importancia
de la espiritualidad que se desprende de la vida misma (vida
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con sentido; adecuada integracién con el otro; aceptacién
mutua), variable asociada de manera inversa con depresion,
desesperanza, ideacién suicida, soledad y ansiedad ante la
muerte, lo cual es consistente con otras investigaciones que
han evaluado la relacién entre estas mismas variables.*
Finalmente, es importante considerar que los resulta-
dos de la presente investigacion deben ser interpretados con
cuidado en virtud de que la muestra no fue probabilistica,
y por tanto, estos no pueden ser generalizados. Debe recor-
darse que los sujetos que participaron en la investigacion
fueron elegidos intencionalmente bajo criterios de inclusién
que exigian funcionalidad y capacidad cognitiva conserva-
das. Estas exigencias seguramente desestimaron pacientes
cuya psicopatologia pudo ser causada por la situaciéon cli-
nica derivada de la IRC y sus consecuencias [e. g., deterioro
cognitivo asociado a depresién (pseudodemencia)].
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