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Resumen

Objetivo: Evaluar la relacién entre estrategias de afron-
tamiento y calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes incidentes en dialisis peritoneal.

Material y Método: Estudio transversal en 106 pacien-
tes incidentes en dialisis peritoneal, en cuatro centros de
Ciudad de México. Se usaron los instrumentos Kidney
Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SF36) y
Coping Strategies Inventory para evaluar la calidad de
vida relacionada con la salud y las estrategias de afron-
tamiento, respectivamente. Se evalué la correlacién de
puntuaciones de estrategias de afrontamiento y calidad
de vida. Se comparo la calidad de vida relacionada con la
salud entre los pacientes con estrategia de afrontamiento
activa y pasiva.

Resultados: La estrategia de afrontamiento activa mostré
correlacion positiva con componentes fisico y mental, efec-
tos de la enfermedad renal y carga de la enfermedad renal
del KDQOL-SF36, en tanto que el puntaje de estrategia
pasiva correlacion6 negativamente con componente men-
tal y carga de la enfermedad renal en el KDQOL-SF36.
Los puntajes de componentes fisico y mental, efectos de
enfermedad renal, carga de enfermedad renal y problemas
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por sintomas del KDQOL-SF36 fueron significativamente
mas altos en pacientes con estrategia de afrontamiento ac-
tiva que en los que presentaron estrategia pasiva.

Conclusiones: A partir de los resultados encontrados
podemos concluir que los pacientes con estrategia de
afrontamiento activa presentan mejor calidad de vida
relacionada con la salud, tanto en las dimensiones del
cuestionario especifico de las alteraciones renales como
en el genérico de calidad de vida, en comparacién con los
pacientes con estrategia de afrontamiento pasiva.

PALABRAS CLAVE: calidad de vida relacionada con la
salud; estrategias de afrontamiento; dialisis peritoneal.

Association of coping strategies and health-
related quality of life in patients on peritoneal
dialysis

Abstract

Background: An important feature of chronic diseases,
is it permanent character with a significant impact on
long-term treatments, as it is the case of patients on
peritoneal dialysis, that transcendently modifying their
personal, family and social dynamic.

Objective: To evaluate the relationship of coping

strategies and health-related quality of life in incident
patients on peritoneal dialysis.
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Material and Method: One hundred and six incident
patients (within O to 3 months from the beginning of
PD treatment) from 4 PD centers in Mexico City were
included in a cross-sectional study. Kidney Disease
Quality of Life Short Form (KDQOL-SF36) and Coping
Strategies Inventory (CSI) were used to evaluate
health-related quality of life and coping strategies
respectively. Correlation of the coping strategies and
the health-related quality of life scores were assessed.
Distributions of health-related quality of life scores
between engagement and disengagement coping
strategies were compared.

Results: Engagement coping strategy score showed
significant positive correlation with the KDQOL
SF-36 physical and mental composite, effects of
kidney disease and burden of kidney disease, while
disengagement coping strategy score negatively
correlated with the KDQOL SF-36 mental component,
and burden of kidney disease. KDQOL SF-36 physical
and mental components, effects of kidney disease,
burden of kidney disease, and symptom problem scores
were significantly higher in patients with engagement
coping strategy than in patients with disengagement
coping strategy.

Conclusions: The results support the hypothesis of
a relationship between coping strategies and health-
related quality of life.

Keywords: health related quality of life; KDQOL SF-
36; coping strategies; CSI; peritoneal dialysis.

Introduccion

Un rasgo importante de las enfermedades cronicas, es
su caracter permanente con un significado impactan-
te en los tratamientos a largo plazo, como es el caso
de los pacientes en dialisis peritoneal, modificando de
forma trascendente su dinamica personal, familiar y
social®.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se
ve afectada en la enfermedad renal crénica avanza-
da desde la etapa de predialisis?; siendo un predictor
independiente de desenlaces clinicos tanto en hemo-
dialisis (HD)3, como en dialisis peritoneal (DP)* Los
pacientes con enfermedad renal crénica en Tratamien-
to Renal Sustitutivo (TRS) tienden a presentar peor
CVRS que la poblacién en general “sana’’>®. Por otro
lado, en pacientes con cancer o insuficiencia cardiaca
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cronica, algunas estrategias de afrontamiento (EA)
parecen estar asociadas con mejores desenlaces cli-
nicos, como mortalidad y CVRS”2. Las estrategias de
afrontamiento pueden modificarse mediante terapia
de la conducta®!?, y éstas parecen ser eficaces para
mejorar ciertos sintomas psicolégicos en los pacientes
en HDM.,

Los estilos de afrontamiento son definidos como es-
fuerzos cognitivo-conductuales para manejar deman-
das internas o externas que se perciben mayores a los
recursos de la persona (independientemente a que se
obtenga un resultado exitoso o no)'?'* y comprende
ocho estilos tipicamente descritos'*:

1. Resolucion de problemas en donde el esfuerzo
cognitivo-conductual se enfoca en modificar las
situaciones estresantes.

2. Reestructuracion cognitiva orientada a resignifi-
car el concepto de estresores.

3. Apoyo emocional caracterizada por la blsqueda
de sustento.

4. Expresion emocional encaminada a la liberacion
de la respuesta al estrés.

5. Evitacion de problemas en donde sobresale la ne-
gacion.

6. Pensamiento desiderativo donde la estrategia ra-
dica en el deseo de una realidad menos adversa.

7. Retirada social definida por distanciamiento de
redes afectivas.

8. Autocritica identificada por la autoinculpacion del
individuo en la incidencia de factores estresantes.

También se ha descrito, en pacientes en DP, que a ma-
yor tiempo de tratamiento disminuyen las EA?.

Por todo ello, con la hipétesis conceptual de que los
pacientes en DP con una EA activa tienen mejor
CVRS que los que tienen una EA pasiva, elaboramos
el presente estudio cuyo objetivo fue evaluar la rela-
cion entre EA y CVRS en pacientes incidentes en DP.
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Material y método
Disefio y muestra

Se hizo un estudio observacional descriptivo de cor-
te transversal en el que participaron 106 pacientes
adultos con enfermedad renal crénica en TRS con DP
en la Ciudad de México, en instalaciones del Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS) o el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE); con los siguientes criterios de
inclusion:

-Mayores de 18 afos.

-Pacientes incidentes (entre 0 y 3 meses desde el
inicio del tratamiento con DP).

-Clinicamente estables.
Variables de estudio e Instrumentos de medida

Se estudiaron la CVRS y las EA. Para el analisis de
la CVRS y las EA, se utilizaron las versiones en es-
pafiol de los cuestionarios Kidney Disease Quality of
Life Short Form (KDQOL SF-36, version 1.3) y Coping
Strategies Inventory (CSI), respectivamente, valida-
dos en poblaciones mexicanas*'*17. Ambos cuestiona-
rios se aplicaron en la misma sesion.

El cuestionario KDQOL combina el instrumento gené-
rico SF-36 con otro especifico para enfermedad renal.
Los resultados del instrumento SF-36 se resumen en
componente fisico (CF) y componente mental (CM)
mediante el algoritmo de calificacion de RAND?. E|
CF incluye las dimensiones de funcionamiento fisico,
rol fisico, dolor corporal y también incluye elementos
de salud general, vitalidad y funcionamiento social,
medidos en una escala de 100 puntos (cuanto mas alta
sea la calificacion, mejor es la CVRS del paciente). En
la poblacién general, la media para cada una de las
dos escalas (CF y CM) es de 50 puntos, con una des-
viacion estandar (DE) de 10 puntos®. En este trabajo
se incluyen ademas tres dominios relacionados con en-
fermedad renal del componente especifico para la en-
fermedad del instrumento KDQOL, también calificados
en una escala de 100 puntos: 1) carga de enfermedad
renal, 2) efectos de la enfermedad renal y 3) proble-
mas por sintomas.

En el CSI las EA se categorizan en activa y pasiva. Es-
tas dos categorias a su vez se subdividen en estrategia

enfocada en el problema y enfocada en las emociones.
La estructura de CSI comprende las siguientes cuatro
subcategorias: activa enfocada en el problema, pasiva
enfocada en el problema, activa enfocada en emocio-
nes y pasiva enfocada en emociones. Para cada subca-
tegoria hay cuatro reactivos que se califican mediante
una escala de Likert en la que 1=nunca, 2=a menudo,
3=rara vez y 4=casi siempre. La puntuacién en cada
subcategoria se calcula con la suma del puntaje de to-
dos los reactivos pertenecientes a ella y puede ir de
4 a 20. Cada subcategoria incluye dos dimensiones:
solucion de problemas y reestructuracion cognitiva en
activa enfocada en el problema, evitacién de proble-
mas y pensamiento desiderativo en pasiva enfocada en
el problema, expresion emocional y apoyo social en
activa enfocada en emociones y autocritica y retirada
social en pasiva enfocada en emociones'’. Para el ana-
lisis que aqui se presenta, los pacientes se clasificaron
como pertenecientes a la categoria de estrategia ac-
tiva o pasiva'®. También se registraron algunas varia-
bles sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, nivel
educativo, estatus laboral, ingreso econémico y redes
de apoyo social) y clinicas (tiempo en DP, albiimina y
creatinina séricas, tensién arterial y comorbilidades).

Aspectos/consideraciones éticas

Los comités de investigacion y ética de la Facultad de
Estudios Superiores Iztacala, IMSS e ISSSTE apro-
baron el protocolo del estudio. Todos los pacientes ac-
cedieron voluntariamente a participar y firmaron un
formato de consentimiento informado.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como la media
+ desviacion estandar (DE), las puntuaciones del KD-
QOL SF-36 como mediana e intervalo intercuartilico y
las variables categéricas como frecuencias. Para el ana-
lisis de correlacion entre las EA y la CVRS se utilizé el
coeficiente de correlacion por rangos de Spearman. La
comparacion de las distribuciones de las puntuaciones
de la CVRS entre las diferentes EA se hizo con la prueba
U de Mann-Whitney. Todas las pruebas estadisticas se
hicieron con SPSS versién 21. Los valores de p<0,05 se
consideraron estadisticamente significativos.

Resultados

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes estudiados se presentan en la Tahla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
estudiados.

Edad (afios) 59,6 +11,2
Sexo (n, M/F) 67/39

Peso (kg) 67,6 +14,8
Estatura (m) 16+0,1
Creatinina sérica (mg/dl) 75+23
Albiimina sérica (g/dl) 3,005
Tension arterial sistélica (mm Hg) 130,3 £ 22,5
Tension arterial diastélica (mm Hg) 73,6 £10,4
Diabetes mellitus (n) 87
Hipertension (n) 92

Tiempo en DP (meses) 1,6 +0,7
DPCA/DPA (n) 84/22
IMSS/ISSSTE (n) 54/52
Cényuge o pareja (n, si/no) 77129

Nivel educativo (n, < primaria/> primaria) 68/38
Estatus laboral (n, empleado/desempleado) 33/73

Los valores son medias + desviaciones estandar o frecuencias. M: mascu-
lino. F: femenino. DP: didlisis peritoneal. DPCA: didlisis peritoneal conti-
nua ambulatoria. APD: dialisis peritoneal automatizada. IMSS: Instituto
Mexicano del Seguro Social. ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado.

En la Tabla 2, estan representados los valores de la
CVRS del total de pacientes de la muestra.

Tabla 2. Puntuaciones obtenidas en las cinco escalas de CVRS.

Dimensiones CVRS Puntuaciones

Lista de sintomas y problemas

Puntuacion minima 47,91

Mediana 83,33

Puntuacion maxima 100
Efectos de la enfermedad renal

Puntuaciéon minima 12

Mediana 68,75

Puntuacion maxima 100
Carga de la enfermedad renal

Puntuacion minima 0

Mediana 40,62

Puntuacion maxima 93,75
Componente fisico

Puntuacion minima 16,50

Mediana 41,77

Puntuacion maxima 59,31
Componente mental

Puntuacion minima 19,06

Mediana 43,01

Puntuaciéon maxima 64,63
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Las puntuaciones de las EA de compromiso mostraron
una correlacion significativa positiva con los componentes
fisico y mental y la carga de enfermedad renal del KDQOL
SF-36 (Tabla 3).

Tabla 3. Correlacion entre los puntajes de KDQOL SF-36y CSI.

SF-36
Resumen componente fisico
Resumen componente mental

0,232 (0,01)*
0,176 (0,04)*

0,021 (0,419)
-0,189 (0,036)*

KDQOL
Carga de enfermedad renal
Efectos de enfermedad renal
Problemas por sintomas

0,267 (0,004)**
0,238 (0,009)**
0,140 (0,082)

-0,072 (0,238)
-0,154 (0,063)

-0,266 (0,004)**

Los valores son el coeficiente ro de Spearman y (p). * p<0,05; ** p<0,01.

Las puntuaciones de los componentes fisico y mental,
efectos de la enfermedad renal, carga de la enfermedad
renal y problemas por sintomas fueron significativamente
mas altos en los pacientes con EA de compromiso que en
los que tenian EA de ausencia de compromiso (Tabla 4).

No se encontraron diferencias significativas en la CVRS
respecto al sexo, edad, tiempo en dialisis, modalidad de
DP (DPCA o DPA), institucion (IMSS o ISSSTE), estado
civil, nivel educativo o estatus laboral.

Discusion

El objetivo del presente estudio fue evaluar la relacién
entre EA y CVRS en pacientes incidentes en DP de la
Ciudad de México. Como principal resultado de este estu-
dio, podemos destacar que las puntuaciones de la CVRS
son significativamente mas altas en los pacientes con EA
activa que en los que tenian EA pasiva. Ademas, los pa-
cientes con puntuaciones mas altas del KDQOL SF-36
también tuvieron puntuaciones mas altas en la escala EA
activa del CSI. Ademas, las puntuaciones mas bajas en
la escala del KDQOL SF-36 mostraron una tendencia no
significativa a estar asociados con puntuaciones mas al-
tas en la escala de EA pasiva del CSI. Estos resultados
concuerdan con observaciones previamente publicadas en
pacientes con cancer?>?, insuficiencia cardiaca®??, escle-
rosis miltiple?, enfermedad cerebrovascular?*y sindrome
de colon irritable®, lo que apoya la hipétesis de que las
EA activa y orientada al problema se asocia con mejor
CVRS y la EA pasiva y orientada a las emociones tiende
a relacionarse con peor CVRS.




. -Del AM. http://dx.doi.org/10.4321/52254-2884201 4
Orlglnales Cabrera-Delgado ttp://dx.doi.org/10.4321/52254-28842019000400006

Tahla 4. Comparacion de los puntajes de KDQOL SF-36 entre diferentes estrategias de afrontamiento.

Activa (n=65) Pasiva (n=41) p
SF-36
Resumen componente fisico 44,5 (36,4-51,2) 39,0 (31,1-45,8) 0,037*
Resumen componente mental 44,5 (36,1-51,4) 41,6 (30,0-47,1) 0,021*
KDQOL
Carga de enfermedad renal 43,8 (31,3-62,5) 31,3 (12,5-50,0) 0,0001**
Efectos de enfermedad renal 78,1 (59,4-90,6) 62,5 (51,6-75,0) 0,003**
Problemas por sintomas 85,4 (70,8-91,7) 79,2 (62,5-88,5) 0,044*

Los valores son mediana (intervalo intercuartilico). La prueba de hipétesis usada fue la prueba U de Mann-Whitney. * p<0,05; ** p<0,01.

En general, la mayoria de los estudios muestran, que los
pacientes en TRS presentan peores puntuaciones en la
CVRS, utilizando el instrumento KDQOL SF?. Pedre-
gal-Vega evalu6 a poblaciones que diferian proporcio-
nalmente en sus variables sociodemograficas, como por
ejemplo, mayor proporcion de mujeres o distribucion
mayor en un rango de edad especifico, y sin embargo,
la mayoria de los pacientes refirieron mala calidad de
vida (65,4%), lo cual coincide, en tres de las cinco di-
mensiones evaluadas con nuestro estudio (carga de la
enfermedad renal 41,62, componente fisico 41,48 y
componente mental 42,23)?’.

Respecto a las EA, un estudio observacional longitudi-
nal con una muestra amplia, grande mostré que la EA
activa orientada al problema se asocia con superviven-
cia mas prolongada y mejoria de la CVRS en pacientes
en HD crénica; sin embargo, dado el disefio observacio-
nal del estudio, no pudo valorarse la causalidad?.

La relacion de EA y CVRS tiene la potencialidad de ser
muy importante para la practica clinica. Se acepta que
la CVRS es un predictor independiente de la supervi-
vencia y otros desenlaces relevantes en pacientes con
ERET en terapia de reemplazo renal>*%8, Se ha infor-
mado que la EA puede modificarse mediante interven-
ciones como la terapia cognitivo conductual®*®. Sin em-
bargo, hasta donde sabemos, no hay estudios publicados
en los que se evallie la modificacion de la EA mediante
intervenciones en la CVRS en pacientes con enferme-
dad renal. Por lo tanto, se necesita investigacion para
poner a prueba el efecto de intervenciones dirigidas a
modificar el EA sobre la CVRS y otros desenlaces cli-
nicamente relevantes, como supervivencia y complica-
ciones en pacientes en dialisis. La principal fortaleza
de este estudio es que se evitd el sesgo de anticipacion
(lead time bias) mediante la inclusiéon exclusiva de pa-
cientes incidentes.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra analizada, encontramos mayor proporcion de
hombres, laboralmente inactivos, con un nivel econémi-
co medio, escolaridad mayor a nivel secundaria y grupo
etario ubicado entre los 41 y 64 afios de edad, resultados
similares a los obtenidos por Isidro-Cano?.

A partir de los resultados encontrados podemos concluir
que los pacientes con EA activa presentan mejor CVRS,
tanto en las dimensiones del cuestionario especifico de
las alteraciones renales como en el genérico de calidad
de vida, en comparacion con los pacientes con EA pasiva.
Se requieren estudios adicionales para evaluar el efecto
de intervenciones disefiadas para modificar la EA sobre
la CVRS y otras variables clinicamente relevantes en pa-
cientes en DP.
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