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RESUMEN 
 
Objetivo: Evaluar la asociación del estilo de afrontamiento (EA) y la calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) en pacientes incidentes en diálisis peritoneal 

(DP). 

Métodos: Se incluyeron 100 pacientes incidentes (0 a 3 meses) en DP, de 4 

centros de diálisis, pertenecientes a 2 instituciones públicas de salud, en la Ciudad 

de México en un estudio observacional, descriptivo, trasversal y prospectivo. Para 

clasificar el EA se aplicó el instrumento Inventario de Escalas de Afrontamiento 

(CSI) y para estimar la CVRS se usó KDQOL-SF36, una vez en una sesión. Las 
diferencias entre grupos se evaluaron con U de Mann Whitney, las asociaciones 

se analizaron con el coeficiente de correlación por rangos ro de Spearman. Los 

análisis estadísticos se hicieron con SPSS v.21. Los valores de p<0.05 se 

consideraron estadísticamente significativos. El protocolo fue aprobado por los 

comités de investigación de todos los centros participantes y todos los pacientes 

firmaron una carta de consetimiento informado. 

Resultados: El promedio de edad fue de 59.22 años ± 11.04, 36% fueron mujeres. 

Las calificaciones de EA y de CVRS no fueron diferentes entre centros, grupos de 

edad, género, tiempo desde el inicio de la DP, estatus laboral o marital, ingreso 

monetario, tiempo de traslado al centro de DP y disponibilidad de redes sociales 

de apoyo. Las mujeres tuvieron puntuación significativamente mayor en la 

calificación de afrontamiento pasivo que los hombres. La calificación de 

afrontamiento activo fue más alta en entre los pacientes que tienen trabajo y 

mayor escolaridad. Los pacientes con menor tiempo de traslado al centro de 

diálisis tuvieron mayor calificación tanto en afrontamiento activo como pasivo. 

Conclusión: Los resultados apoyan la hipótesis de que el EA se asocia con 

mejores puntuaciones de CVRS en pacientes incidentes en diálisis peritoneal. 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

Agregar en inglés 
 
Objective: To evaluate the association of coping style (AD) and health related 

quality of life (HRQL) in peritoneal (PD) dialysis patients. 

METHODS: We included 100 incident patients (0 to 3 months) in PD of 4 dialysis 

centers belonging to 2 public health institutions in Mexico City in an observational, 

descriptive, transverse and prospective study. To classify the EA the instrument 

was applied the Inventory of Scales of Coping (CSI) and to estimate the HRQOL, 

KDQOL-SF36 was used once in a session. Differences between groups were 

assessed using Mann Whitney's U, associations were analyzed using the 

Spearman correlation coefficient ro. Statistical analyzes were done with SPSS 

v.21. Values of p <0.05 were considered statistically significant. The protocol was 

approved by the research committees of all participating centers and all patients 

signed an informed consent letter. 

Results: The mean age was 59.22 years ± 11.04, 36% were women. The AD and 

HRQoL scores were not different between centers, age groups, gender, time from 

onset of PD, marital or labor status, monetary income, time of transfer to the DP 

center and availability of social support networks. Women scored significantly 

higher on the passive coping score than men. The active coping score was higher 

among the patients with work and higher education. Patients with shorter transfer 

times to the dialysis center had higher scores on both active and passive coping. 

Conclusion: The results support the hypothesis that AD is associated with better 

HRQoL scores in peritoneal dialysis patients. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

INTRODUCCIÓN 
 
Mediante métodos comprobables se ha enriquecido el conocimiento centrado en la 

enfermedad renal. Aún no se analizan todas las variables que intervienen en la 

auténtica rehabilitación de quienes las padecen por lo que actualmente los 

elementos psicológicos cobran importancia mediante exponentes como la 

adherencia terapéutica, la depresión, trastornos somáticos y el estilo de 

afrontamiento. 

Al menos para el presente marco teórico, no se dispuso de una fuente que 

concretamente evaluara el esfuerzo cognitivo conductual ante la trascendente 

noticia de padecer una enfermedad crónica que requiere de un tratamiento 

permanente. Por lo que era conveniente identificar el comportamiento de un sector 

mexicano ante el insidioso diagnóstico y necesidad de iniciar terapia de 

reemplazo. 

La literatura, desde la creación de diversas teorías, ha reportado que el estilo de 

afrontamiento con tendencia a la evitación predispone a un peor pronóstico de 

salud mental ante estímulo crónicos y nos resolutivos. El bienestar de los 

pacientes, bien merece indagar en el estilo de afrontamiento empleado y si este 

puede funcionar como un mediador modificable de la calidad de vida relacionada 

con salud.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Capítulo I 
 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Con la inclusión de las terapias dialíticas [1][2], se ha logrado prolongar la 

supervivencia de los pacientes que cursan la etapa terminal de la enfermedad 

renal crónica, [3] sin embargo, esto no ha sido equivalente a calidad de vida. Es 

decir, la inclusión a un programa de diáisis materializa una enfermedad crónica 

que impacta como percepción negativa en quien lo requiere, e implica 

modificación en la función física, procedimientos relacionados con percepción 

dolorosa, disminución en la vitalidad, cambio en el desempeño de roles físicos y 

emocionales por lo que se puede traducir como un evento que trasciende la salud 

física y emocional,  altera la función social e impacta considerablemente en la 

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). El paciente con diagnóstico de 

ERCT utiliza diferentes estilos de afrontamiento ante la propia enfermedad como 

resolución de problemas, autocrítica, expresión emocional, pensamiento 

desiderativo, reestructuración cognitiva, evitación de problemas, apoyo social y 

retirada social. 

Está demostrado que la CVRS menor se asocia con mayor mortalidad, por lo que 

las guías KDOQI recomiendan el monitoreo periódico de estos parámetros [4].. 

Múltiples estudios hacen referencia al tema en  pacientes que utilizan terapias 

sustitutivas  de la función renal [5]. 
 
El objetivo de esta investigació es caracterizar la relación entre los estilos de 

afrontamiento y la CVRS en pacientes tratados con diálisis peritoneal. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cómo se asocian el estilo de afrontamiento y la CVRS  en pacientes incidentes 

tratados con diálisis peritoneal? 
 
 
1.3 HIPÓTESIS 
 

Hipótesis alterna 

El estilo de afrontamiento activo se asocia con una mejor CVRS en pacientes 

incidentes tratados con diálisis peritoneal. 

 

Hipótesis nula 

El estilo de afrontamiento activo no se asocia con una mejor CVRS  en pacientes 

incidentes tratados con diálisis peritoneal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

1.4 OBJETIVOS 
 
Objetivo general 

 Evaluar la asociación del estilo de afrontamiento (EA) y la calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) en pacientes incidentes tratados con 

diálisis peritoneal (DP). 

Objetivos específicos: 

 Evaluar la CVRS en pacientes incidentes del programa de diálisis peritoneal 

a través del instrumento  KDQOL SF 36™· 

 A través del Intrumento CSI, evaluar el estilo de afrontamiento empleado 

por los pacientes incidentes ante la noticia de requerir diálisis peritoneal. 

 Describir las características de los estilos de afrontamiento y CVRS. 

 Conocer si existen diferencias en CVRS y los estilos de afrontamiento 

respecto a las variables sociodemográficas de los pacientes incidentes del 

programa de diálisis peritoneal. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

1.5 JUSTIFICACIÓN 
 
Tan sólo en el 2013, según datos del segundo nivel de atención de un prestador 

de seguridad social (IMSS), había 56,430 pacientes son usuarios de programas de 

diálisis en las 35 delegaciones de dicho sistema. El 60% de esta población recibía 

diálisis peritoneal.[6]  

Los usuarios de servicios de salud nefrológicos, serían beneficiados al identificar 

los estilos de afrontamiento y su relación con la CVRS, pues estas estrategias 

integran elementos que pueden ser modificados mediante intervenciones 

orientadas a brindar terapia integral. 

Se espera que la información obtenida sirva para identificar la relación entre 

CVRS, estilo de afrontamiento y variables sociodemográficas en una muestra de 

población mexicana.  

Los pacientes con trasplante renal tienen mejor calidad de vida que los tratados 

con diálisis. Los valores de CVRS de los pacientes trasplantados son similares a 

los de la población general[7]. Sin embargo, aún no es posible satisfacer la 

demanda de trasplante en México, ya que según cifras oficiales, hay una lista de 

espera de 12,494 personas, con un total de 2.770 trasplantes realizados en el 

2015 [8] y tan sólo 592 durante el primer trimestre del 2016.[9] Estas cifras 

contrastan con una expectativa de incremento en la incidencia de la ERCT para el 

año 2025. También se espera un aumento en la población prevalente, 

especialmente en los estados con mayor marginación del país. [10] 

Existen aspectos psicológicos que influyen negativamente en la CVRS de los 

pacientes en terapia dialítica (Montilla, 2012). Entre ellos, el estilo de 

afrontamiento con rasgos de pasividad, que lleva al individuo a un estado de 

suceptibilidad y desesperanza.[11] 

La implicación práctica del estudio, como parte de la línea de investigación 

orientada a mejorar la calidad de vida de los pacientes crónicos, será la obtención 

de conocimientos en un grupo de pacientes de diálisis peritoneal, que ayuden a 

mejorar los protocolos de atención.  
 
 
 



 

 

1.6 ANTECEDENTES 
 
El detrimento de la CVRS es un fenómeno destacable en los padecimientos 

crónicos, por lo cual ha sido estudiado en pacientes con cáncer [12], enfermedad 

renal crónica y otras enfermedades. Diversos autores han analizado la calidad de 

vida en pacientes de diálisis, mientras algunos la han valorado como elemento 

único, otros la han relacionado con factores como los estilos de afrontamiento. 

Un ejemplo de esto es el trabajo de Valencia-Calleja (2005) en el que después de 

las evaluaciones realizadas en personas sometidas a diálisis peritoneal, identificó 

que pacientes mexicanos del área metropolitana  tenían una mala percepción de 

la CVRS. En dicho trabajo, no hubo asociación de las variables sociodemográficas 

y la mala percepción de la CVRS. [13]  

En el trabajo de Pedregal-Vega, se evalúo CVRS con KDQOL-SF de 80 reactivos 

en pacientes sometidos a diálisis peritoneal por más de tres meses. La mayoría 

tenía mala calidad de vida. Además, se puntualizó la relevancia de utilizar un 

instrumento de carácter específico que permitiera evaluar efectos propios de la 

enfermedad renal como, limitación en la ingesta de líquidos y dependencia del 

equipo de salud, entre otros. [14] 

Elementos como los anteriores deben ser retomados pues los pacientes usuarios 

de terapia dialítica expresan factores identificables en la cotidianeidad clínica pero 

con limitada mención en la literatura. Un ejemplo de estos es el prurito, como se 

valoró en el trabajo de Weiss, Mettang, Tschulena y Weisshaar. Se valoró la 

CVRS en pacientes tratados con hemodiálisis que padecían purito crónico. 

También se consideraron calidad de sueño, dolor y factores psicológicos como la 

ansiedad. La mala calidad de sueño, el dolor y la ansiedad contribuían al deterioro 

de la CVRS. Independientemente de que el grupo de estudio fueron pacientes en 

hemodiálisis, los sintomas descritos no son exclusivos a esta terapia y pueden 

indentificarse en quienes utilizan diálisis peritoneal. [15] 

Sin embargo, no todos los moduladores de la CVRS son físicos pues Isidro-Cano 

documentó su asociación con el apoyo familiar y mecanismos de afrontamiento en 

pacientes tratados con diálisis peritoneal. La mayoría contaba con el apoyo de las 

personas con quienes convivía. Destacaron los estilos de afrontamiento de 



 

 

resolución de problemas, autocrítica, expresión emocional y pensamiento 

desiderativo. [16] 

Es necesario indagar sobre factores extrínsecos al individuo que pudieran tener 

efectos en la CVRS y que no han sido estudiados en pacientes con enfermedades 

crónicas. Por ejemplo, quienes residen o deben acudir a zonas metropolitanas con 

elevado parque vehicular, constantemente se enfrentan a embotellamientos y 

prolongados tiempos de traslado. En el estudio de Dravta, Zemp, Felber, 

Bridevaux y Schindler, se analizó el impacto que tiene el ruido proveniente del 

tráfico en la CVRS de participantes sanos. Los resultados demostraron una 

asociación negativa con la molestia derivada del ruido. [17] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Capítulo II 
 

MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1 Panorama epidemiológico de la enfermedad renal en México 
México es un país en donde el envejecimiento de la población y un patrón de vida 

no saludable se han conjugado para aumentar la incidencia de enfermedades 

crónico degenerativas. La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012, informó 

los resultados de 46,303 adultos representativos de 69, 889, 616 personas a lo 

largo del territorio nacional. La proporción de participantes con diagnóstico previo 

de diabetes e hipertensión fue de 9.2% y 16.6% respectivamente. Estas cifras 

requieren de atención pues constituyen la primera causa de ERC en nuestra 

población. [18]  

La guía de práctica clínica para la prevención, diagnóstico y tratamiento de la 

enfermedad renal, incluye a hombres y mujeres mayores de dieciochos años como 

población blanco para lograr detección oportuna y retraso en la progresión de la 

ERC y de esta forma, disminuir la incidencia en grupos de alto riesgo. [19] 

 
2.2 Descripción clínica de la enfermedad renal crónica 
La enfermedad renal crónica puede definirse como la disminución de la filtración 

glomerular por debajo de 60 mL/min/1.73 m2, con persistencia mayor a 3 meses, 

acompañada o no por alteraciones histológicas, del sedimento urinario y presencia 

de marcadores de daño renal. [20] 

La Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión ante la necesidad de 

programas epidemiológicos y estadísticos promovió la creación del Registro 

latinoamericano de diálisis y trasplante renal. Una debilidad de este proyecto es el 

carácter voluntario del reporte realizado por los países integrantes. El reporte del 

año 2012 señala que de ser correcta la extrapolación realizada, el número de 

pacientes usuarios de terapia de reemplazo renal correspondía a un tercio del total 

de pacientes en América Latina. La información proveniente de México pertenecía 

a Morelos y Jalisco únicamente. [21] Situaciones como la anterior denotan falta de 

registros epidemiológicos sobre ERC en México. 



 

 

En un estudio diseñado para determinar la prevalencia de ERC en la cuidad de 

Morelia, Michoacán, participaron 3,564 sujetos a quienes se midió glucosa, 

nitrógeno ureico y creatinina. Mediante la fórmula de Cockcroft-Gault se calculó la 

tasa de filtración glomerular (TFG) y este resultado se clasificó de acuerdo con las 

guías de práctica K/DOQI. La prevalencia  de TFG  <15 mL/min fue de 1,142 por 

millón de habitantes (pmh) y la de TFG <60mL/min  de 80,788 pmh [22].  

La elección de una modalidad depende de diversos factores que deben ser 

valorados por el personal de salud para promover la toma de una decisión 

compartida entre los profesionales responsables, los familiares  y principalmente, 

el paciente. Ejemplo de ello es la narración de Jonathan Hope acerca de las 

barreras percibidas sobre la diálisis domiciliaria. Los pacientes desconocen 

aspectos relevantes del tratamiento, desean mayor apoyo ante el desarrollo de 

comorbilidades como es el caso de la anemia, alteración del patrón del sueño o 

del prurito. Les inquieta constantemente la adaptación del tratamiento a su estilo 

de vida como es caso de quienes son laboralmente o escolarmente activos. El 

miedo y las constantes dudas, reflejan falla en la toma de decisiones que 

involucren al usuario en terapia dialítica. [23] 

La guía de referencia señala que se debe considerar el inicio de la diálisis al 

aparecer uno o más de las siguientes características: sintomatología asociada a la 

insuficiencia renal, desequilibrio hídrico, deterioro nutricional refractario a 

dietoterapia o deterioro cognitivo. Estos requisitos para considerar el ingreso a la 

terapia de sustitución difieren de los criterios para iniciar la diálisis en forma 

urgente: síndrome urémico grave, sobrecarga de volumen que no responde a 

diuréticos, hiperkalemia no controlada por la terapéutica, acidosis metabólica 

grave, episodio de sangrado masivo y de difícil control relacionado con la uremia, 

pericarditis urémica y taponamiento cardiaco.[24] 

Las modalidades terapéuticas se diversifican con la finalidad de ofrecer una 

terapia personalizada para el paciente en diálisis. Para el caso de la diálisis 

peritoneal, el tratamiento se basa en la introducción de solución dializante a través 

de un catéter hasta la cavidad peritoneal.  



 

 

Algunas modalidades terapéuticas, como la hemodiálisis, se han orientado a 

brindar una terapia fisiológica y con mayor independencia del paciente al 

tratamiento. Por ejemplo, la experiencia de diálisis domiciliaria diaria en Tassin 

reportada por Charra y su equipo de trabajo, indica que una hemodiálisis de larga 

duración permite resultados favorecedores para el paciente al controlar la 

morbimortalidad de origen vascular. Este resultado fue logrado mediante el control 

de la hipertensión (sin utilizar  antihipertensivos) y de los episodios de hipotensión 

durante la diálisis. Estos resultados tan valorados se han atribuido al 

mantenimiento de volumen extracelular mediante sesiones con mayor duración y 

frecuencia con la posibilidad de realizarse durante el día o la noche. [25] Sin 

embargo, la realidad mexicana no contempla esta opción de terapia para los 

pacientes pues el tratamiento se dirige a diálisis peritoneal o hemodiálisis 

convencional. Un ejemplo destacable en México sobre la importancia de 

contemplar la CVRS, es el trabajo de Paniagua, Amato, Vonesh, Guo y Mujais 

(2005) en donde los resultados obtenidos mostraron valor predictivo entre mejores 

puntuaciones de la CVRS y la sobrevida de los pacientes. [26] 

 

2.3  Impacto del tratamiento dialítico en el individuo 

La literatura menciona que el primer contacto entre el paciente y la diálisis, es 

estresante para el paciente y puede causarle desde temor hasta repercusiones 

físicas, por lo que es menester favorecer su adaptación al nuevo estilo de vida. [27]

  

La comisión de ISPD para la práctica adecuada de la diálisis peritoneal identifica 

que un Kt/V menor a 1.7 se asocia con mayor necesidad de eritropoyetina y menor 

supervivencia del paciente. [28] La selección de una modalidad sobre otra no se 

debe a superioridad genérica, sino a la cualidad de ser la que otorgue mayores 

beneficios al paciente. No se trata de menospreciar una modalidad frente a otra 

por suponer inefectividad, sino de seleccionar la opción dialítica adecuada para el 

paciente según sus características y necesidades.  
 

 



 

 

2.4 Calidad de vida relacionada con salud 

El concepto de calidad de vida es una consecuencia de cambios políticos y 

económicos del siglo XX. Tanto así, que se designó, uno de los efectos de la gran 

depresión de los años 30 y la segunda guerra mundial. [29] Es necesario destacar, 

que el concepto de calidad de vida en sus inicios se consideraba como la 

capacidad de consumir y acumular bienes, equivalía un ideal económico-social y 

componente de bienestar poblacional resguardado por el Estado. Con el paso del 

tiempo este concepto se adaptó a diversas disciplinas y con ello se aplicó a 

conceptos no materiales sobrepasando el keynesianismo y aproximándose a 

modelos como el propuesto por Erik Allardt en donde la calidad de vida se integra 

por la capacidad de amar, tener y ser. Para Allardt, estas características fungían 

como elemento ilustrativo de “las principales condiciones necesarias para el 

desarrollo y existencia humana”. [30] 

La utilización del concepto “calidad de vida” entre los fundamentos de disciplina de 

las ciencias de la salud, donde amar equivale a la posibilidad de relacionarse y 

cumplir con la necesidad gregaria del ser humano, el tener corresponde con la 

accesibilidad de los servicios para la protección de la salud y el ser resulta de la 

integración de la persona dentro del entorno mediante determinadas actividades 

que le confieren un rol personalizado. 

Sin embargo, el concepto calidad de vida citado con anterioridad, no es exclusivo 

de alguna disciplina en particular. Es un término general aplicable en diferentes 

enfoques de la persona, lo que difiere con el concepto CVRS ya que el segundo 

constructo se utiliza específicamente para que el paciente evalúe su propio estado 

de salud a través del impacto generado por enfermedades e intervenciones del 

tratamiento médico. Para relacionar a la CVRS con la calidad de vida general, es 

posible identificarla como el efecto que tiene determinada enfermedad en la 

calidad de vida. Es necesario destacar que existe diferencia entre ambos 

conceptos para no incurrir en el uso intercambiable entre los dos términos.  

 

 



 

 

2.5 Inclusión de CVRS en la atención sanitaria 
Urzúa define la CVRS, como el nivel de bienestar derivado de la evaluación que la 

persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el impacto que en 

éstos tiene su estado de salud. [31] 

La integración de este concepto al área de la salud se debe a la inquietud de los 

profesionales pertenecientes a esta rama por conocer los efectos de la 

enfermedad en el individuo mediante su influencia en la percepción de salud 

general, este fenómeno es tan evidente que a partir de cada enfermedad, 

especialmente de tipo crónico, se incluyen elementos significativos para cada una. 

A pesar de no existir un consenso para definir a la CVRS, existen instrumentos 

para evaluarla en pacientes con enfermedad renal crónica (KDQOL SF 36™), en 

pacientes  con cáncer (escala ECOG), en pacientes seropositivos (MQOL-HIV), 

entre una extensa lista de instrumentos útiles para evaluarla de acuerdo con la 

afección clasificada por alteraciones en diversos aparatos y sistemas del cuerpo 

humano. 

No es sencillo aproximarse a la inclusión y evolución del concepto de CVRS pues 

no existe unificación de criterios por quienes han abordado el tema pero existen 

momentos históricos clave para su desarrollo. Uno de ellos ocurre en 1945 cuando 

surge la definición por parte de la Organización Mundial de la Salud sobre el 

concepto de salud, dando inicio a indagación por diversos grupos para 

comprender las consecuencias que tiene la enfermedad en el bienestar y función 

física. Otro momento relevante en la  evolución de este concepto es la década de 

los años 80, pues el contexto epidemiológico fue modificado a partir del 

incremento en la esperanza de vida y mayor incidencia en casos de enfermedades 

crónicas. Las nuevas y crecientes demandas poblacionales en materia de salud 

rigieron el estudio de estado funcional, funcionamiento psicológico, funcionamiento 

social y sintomatología asociada al problema de salud-tratamiento. [32]  

 

 

 

 



 

 

2.6 CVRS en el paciente de diálisis 
Toda enfermedad de tipo crónico modifica la dinámica personal de los pacientes. 

Aún cuando un excelente manejo terapéutico puede reducir la sintomatología o 

efectos secundarios del tratamiento, el simple hecho de requerir la incorporación 

de un régimen farmacológico o conductual a la vida diaria del paciente, implica un 

cambio al patrón de actividades previo al inicio de la terapia.  Al ejemplo anterior 

hay que aterrizarlo en contexto mexicano, donde no se ha logrado el acceso a un 

servicio de salud integral para quienes viven con padecimientos crónicos.  

Debido a la naturaleza de la enfermedad renal crónica, es indispensable realizar 

un abordaje multidisciplinario para asegurar la supervivencia del paciente y la 

calidad de vida. Nos encontramos en un momento histórico en el que no es 

posible subsanar las brechas terapéuticas propias de décadas anteriores, pero sí 

es factible promover un enfoque progresista que asegure las mejores condiciones 

de supervivencia del paciente. La conciencia sobre el derecho a una vida no 

mermada por la enfermedad es una reflexión realmente antigua, pues el mismo 

Séneca definió que “El mero vivir no es un bien, sino el vivir bien y morir bien, 

pues significan escapar del peligro de vivir enfermo”.[33] Entre el equipo 

interprofesional existe un integrante que siempre debe ser considerado: el 

paciente, pues finalmente es quien experimenta en carne propia la enfermedad y 

se enfrenta a sus efectos colaterales, razón por la cual es necesario medir la 

calidad de vida relacionada con salud en pacientes con padecimientos crónicos, 

como es el caso de quienes viven con enfermedad renal crónica.  

Se ha resaltado la importancia y utilidad de medir la CVRS, ya que permite evaluar 

la calidad de los cuidados, apoya la evaluación sobre la eficacia de los 

tratamientos sustitutivos y farmacológicos para pacientes con IRCT, apoya el 

seguimiento individual de cada paciente y tiene valor predictivo en cuanto a 

morbimortalidad. [34] 

Quienes requieren de terapia dialítica experimentan la sintomatología adversa de 

la insuficiencia renal crónica, la dependencia del sistema sanitario, y requieren 

mayores gastos para suplir algún requerimiento secundario a la enfermedad, entre 

otros elementos que se agregan las adversidades preexistentes y propias de 



 

 

cualquier persona. La calidad de vida es medida en mejores escalas por parte de 

quienes a pesar de padecer insuficiencia renal y ser usuarios de terapia dialítica, 

tienen mayor adaptación a la ansiedad o dificultades, cuentan con mayor apoyo 

familiar y tienen menor tendencia al acting out por lo que en su propuesta de 

intervención figura el objetivo de orientar al paciente y a su familia para el 

afrontamiento y asimilación de los cambios que origina la enfermedad renal 

crónica, así como la orientación sobre las características de la diálisis.[35] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

2.7 Afrontamiento 

El estrés y estilos de afrontamiento son conceptos mejor comprendidos cuando se 

asocian mutuamente, al menos para los fines propuestos en este trabajo. Para 

referirse al estrés es posible definirlo como un desequilibrio resultante ante la 

incapacidad de cumplir con una demanda y el afrontamiento se refiere a los 

esfuerzos cognoscitivos-conductuales desarrollados para cumplir con una 

demanda que excede los recursos del individuo.  Los conceptos anteriores fueron 

abordados y relacionados por Susan Folkman y Richard S. Lazarus en 1986. [36] 

En la literatura se mencionan clasificaciones para los estresores, una de ellas es la 

propuesta por Lazarus y Cohen (1977) en donde existen tres clases. La primera 

categoría es compuesta por cambios mayores, es decir, cambios significativos que 

afectan a un grupo numeroso de personas como los desastres naturales. La 

segunda clase se refiere a cambios mayores pero con lugar en un solo individuo, 

lo que podría ejemplificarse claramente con el caso de las enfermedades. El último 

escalafón incluye a los problemas cotidianos y repetitivos que tienen lugar en la 

vida de toda persona. [37] 

2.8 Modelo Transaccional de Lazarus/Folkman 

Básicamente, el modelo transaccional de Lazarus y Folkman destaca que la 

respuesta ante un estresor proviene de dos componentes. El primero es la 

evaluación que realiza el individuo acerca del estímulo, y el segundo, se relaciona 

con el tipo de estrategia utilizada para afrontar al estímulo.  

De hecho, este modelo es uno de los más aceptados y reconocidos para 

esquematizar al estrés y procesos de afrontamiento ante enfermedades como el 

cáncer componente crónico y significativo para quien lo padece.  

En la teoría de estrés y afrontamiento figuran la evaluación cognitiva, el 

afrontamiento y los resultados del encuentro. De hecho, en un trabajo realizado 

por Lazarus, Folkman y colaboradores (1986) retomaron estos elementos para 

relacionarlos con diversos estilos. 



 

 

La publicación inicia justamente con el modelo transaccional, describiendo que la 

evaluación cognitiva consiste en el análisis hecho por la persona para determinar 

si el estresor es relevante para su bienestar. Esta acción se divide en dos fases: 

 Primaria: La persona evalúa si el estresor pone su vida en riesgo.  

 Secundaria: Analiza mecanismos para prevenir daño, es decir, los estilos de 

afrontamiento. 

Acerca de los estilos de afrontamiento, los autores definen que son aquellos 

esfuerzos cognitivo-conductuales para manejar demandas internas o externas que 

se perciben mayores a los recursos de la persona (independientemente a que se 

obtenga un resultado exitoso o no) y que consta de características propias: 

 Proceso orientado: Se encuentra centrado en lo que la persona hace o 

piensa.  

 Contextual: Es influenciado por la demanda actual y los recursos para 

manejar dicha demanda. 

 Comprende: función para regular emociones estresantes (afrontamiento 

centrado en emociones) o cambiar el elemento causante de distress 

(afrontamiento centrado en problemas).  

Todo lo anterior es seguido por un resultado inmediato realizado por el mismo 

individuo al determinar si fue exitoso o no ante el estímulo estresor y llevarlo a la 

adaptación. 

Para el estudio mencionado el grupo identificó diversos estilos:  

 Confrontativo: Se caracteriza por rasgos agresivos, arriesgados o de 

hostilidad. 

 Distanciamiento: Ocurre ante el desapego. 

 Autocontrol: Se enfoca a regular los sentimientos. 

 Búsqueda de apoyo: Solicita información de apoyo. 

 Aceptación de la responsabilidad: El individuo reconoce su rol en el 

problema. 

 Evitación: Se compone de pensamientos y conductas de escape. 



 

 

 Resolución de problemas: Se busca alterar la situación.  

 Reevaluación positiva: Es individuo busca el sentido positivo. 

Los resultados obtenidos a partir del trabajo con 85 parejas casadas, mostraron 

relación entre resultados catalogados como insatisfactorios por los participantes y 

estilos de afrontamiento confrontativas, al contrario de la identificación de 

resultados satisfactorios por parte de quienes se orientaron a la resolución de 

problemas. [38]  

La adaptación hecha por Cano acerca del instrumento de Tobin incluye a los ocho 

estilos de afrontamiento típicamente descritos dentro de sus ítems. Tal y como se 

enlista de la siguiente manera: 

o Resolución de problemas (REP) [Ítems 1, 9, 17, 25, 33] 

o Autocrítica (AUT) [Ítems 2, 10, 18, 26, 34] 

o Expresión emocional (EEM) [Ítems 3, 11,19, 27, 35] 

o Pensamiento desiderativo (PSD) [Ítems 4, 12, 20, 28, 36] 

o Apoyo social (APS) [Ítems  5, 13, 21, 29, 37] 

o Reestructuración cognitiva (REC) [Ítems 6, 14, 22, 30, 38] 

o Evitación de problemas (EVP) [Ítems 7, 15, 23, 31, 29] 

o Retirada social (RES) [ítems 8, 16, 24, 21, 40] 

Esta tendencia quedará determinada por la elección que haga el participante entre 

las opciones de respuesta en el instrumento, con lo que se podrá identificar un 

patrón respecto a estilos de afrontamiento determinados para una persona pero 

diferentes entre los participantes de un grupo.  

Un ejemplo sobre literatura actual en materia de estilos de afrontamiento, es el 

artículo “Relación entre estrés percibido y estado de ánimo negativo: diferencias 

según el estilo de afrontamiento” publicado por Jiménez-Torres y sus 

colaboradores (2012) pues esta fuente menciona el método para identificar estilos 



 

 

de afrontamiento de segundo y tercer orden[39]. Se describe brevemente a 

continuación:  

 Segundo orden: 

o Estilo de afrontamiento activo centrado en el problema (EAACP) 

o Estilo de afrontamiento activo centrado en la emoción (EAACE) 

o Estilo de afrontamiento pasivo centrado en el problema (EAPCP) 

o Estilo de afrontamiento pasivo centrado en la emoción (EAPCE) 

El  segundo  orden  se identifica a partir de la agrupación entre los estilos de 

primer orden. 

El EAACP resulta de la suma entre REP y REC, EAACE se integra al conjugar de 

la misma forma a EEM y APS. 

Los estilos pasivos EAPCP, EAPCE se modulan a partir de la suma entre EVP  

más PSD y RES con AUT, respectivamente. 

 Tercer orden: 

o Estilo afrontamiento activo (EA activo) 

o Estilo de afrontamiento pasivo (EA pasivo) 

El tercer orden se determina por las sumas entre los estilos centrados en el 

problema o en la emoción en su forma activa o pasiva. Por ejemplo: 

EA activo se obtiene al sumar EAACP y EAACE.  

Los autores retomaron el instrumento elaborado por Tobin para evaluar el estilo de 

afrontamiento.  

El modelo anterior es sensible de aplicarse en la enfermedad renal crónica, ya que 

puede activarse desde el diagnósitco o en la inclusión del régimen terapéutico.  

En el área de Enfermería, podría ser aplicable el Modelo descrito por Neuman. La 

autora retomó diversas teorías de diversos exponentes (Werthemeiner, Seyle, 



 

 

Kaplan, Marx, De Chardin y Von Bertalanffy) para concretar un modelo en el que 

describe a la persona como un sistema con el que luego de la interacción de 

factores estresantes, es posible alcanzar la estabilidad o la enfermedad.  

Este proceso ocurre en tres fases. La primera consiste en la alarma y movilización 

del afrontamiento para encarar la amenaza. La segunda fase consiste en una 

resistencia ante el estímulo persistente. Finalmente, la última fase se refiere al 

agotamiento, es decir que persistió un estímulo debilitador del sistema. [40] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

2.9 Afrontamiento específico 
 
Diversos autores al plasmar resultados de investigación en el campo de 

conocimiento del afrontamiento, incluyendo a sus principales exponentes, han 

identificado a este proceso como un fenómeno cambiante  de acuerdo con el 

contexto en el que se encuentra el individuo. Pudiendo incluso, activarse de forma 

distinta en la misma persona pero en situaciones variadas. Pruebas de ello son los 

numerosos trabajos que han incluido a esta declaración entre sus conclusiones. 

Las cuales datan desde los antecedentes en la línea de investigación de Lazarus, 

Folkman y colaboradores en donde se identificó esta modificación en un extenso 

grupo de jóvenes universitarios. 

Los hallazgos más representativos fueron las respuestas cambiantes por parte de 

los sujetos a un mismo estímulo en diversos momentos históricos. Es decir, se 

identificó que la esencia del estrés, afrontamiento y adaptación es el cambio. [41] 

Los autores evaluaron la emoción y el estilo de afrontamiento anticipadamente a la 

realización del examen y a la publicación de calificaciones obtenidas. Los 

resultados evidenciados fueron enriquecedores para el campo de conocimiento 

pues existieron diferencias significativas en el estilo de afrontamiento a lo largo de 

las tres etapas.  

Existe evidencia sobre resultados que avalan la utilización de los instrumentos 

ampliamente difundido para identificar estilo de afrontamiento empleado en un 

contexto específico, ya sea desde el enfoque penitenciario, hasta la posibilidad de 

usarse ante la necesidad de un tratamiento médico. Es verdad que ambas 

situaciones son entidades diferentes pero convergen en la característica de ser 

eventos altamente estresantes, incluso al grado de llegar a ser traumáticos. [42] 

Un rasgo importante de las enfermedades crónicas, es su carácter permanente. 

Por lo que la literatura cuenta con el registro del impactante significado de un 

tratamiento clínico a largo plazo, e incluso, del hecho de recibir un diagnóstico en 

el que la salud e integridad física se ven amenazadas. Este hecho ha sido 

documentado al analizar síndrome de estrés postraumático en pacientes con 

cáncer de mama, [43] estilo de afrontamiento posterior al diagnóstico de cáncer de 



 

 

mama[44]. Incluso se ha registrado el estilo de afrontamiento empleado por 

familiares de pacientes. Como es el caso de los padres de pacientes pediátricos 

con cardiopatías congénitas. [45] Los estudios previamente citados para ejemplificar 

el estrés y afrontamiento relacionados con diagnósticos médicos trascendentes, 

concluyeron que el afrontamiento-autoeficacia modera el distrés, determinaron el 

valor predictivo del afrontamiento acerca la salud mental, enfatizaron el efecto 

trascedente de las enfermedades crónicas y su alcance a otros miembros del 

núcleo familiar, respectivamente. 

Otras publicaciones han resaltado la necesidad de estudiar el origen de los 

estresores que enfrentan los pacientes con enfermedad renal, ya sea que se 

encuentren o no en terapia de sustitución. Pues estudios previos han demostrado 

que un sector significativo refiere estresores mayormente relacionados con la 

propia salud. [46] 

Aunado a esto, los mismos autores pioneros en el desarrollo de estas teorías  

avalan en la descripción de sus manuales la posibilidad de centrar el instrumento 

en eventos específicos. Este precedente debe ser considerado pues Lazarus, 

Folkman y Tobin han sido pioneros en esta área del conocimiento ya sea para el 

desarrollo de teorías como para la creación de instrumentos. [47] [48] 

Si en el caso de otros padecimientos, se han retomado los calificativos 

“devastador”, “amenazante” y “atemorizante”, dado su historia natural y justo ese 

inicio y desenlace ha justificado su estudio en enfermedades crónicas como el 

cáncer o las cardiopatías, bien merece retomarse en el caso de la enfermedad 

renal para comprender todos sus moduladores y procurar un mejor pronóstico 

para los pacientes.  

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Capítulo III 
 

METODOLOGÍA 
 
3.1 Tipo de estudio 
Estudio observacional, descriptivo, trasversal y prospectivo. 
 
3.2 Población y muestra 
3.2.1. Población 
Pacientes incidentes en terapia de diálisis peritoneal. 

 

3.2.2. Muestra 
Muestreo no probabilístico en grupos homogéneos.  

 
3.2.3. Criterios de inclusión 

 Mujeres y hombres mayores de 18 años. 
 Pacientes incidentes de diálisis peritoneal ambulatoria manual y 

automatizada con menos de tres meses en el programa. 
 Pacientes que accedieron a participar en el estudio y lo hicieron constar 

mediante la firma de la carta de consentimiento informado. 
 Pacientes que recibían insumos para realizar la diálisis en el domicilio en el 

momento del estudio.  

 
3.2.4. Criterios de exclusión 

 Pacientes prevalentes. 

 Pacientes incidentes con peritonitis, infección del orificio de salida o catéter 

disfuncional. 

 Pacientes hospitalizados. 

 Pacientes con pérdida de la capacidad auditiva y visual de forma conjunta o 

compromiso neurológico en quienes no fue posible realizar entrevista para 

la resolución de los ítems. 



 

 

 Pacientes en diálisis intermitente. 

 
3.2.5. Criterios de eliminación 

 Pacientes que eligieron más de una opción de respuesta en los ítems de los 

instrumentos.  

 Pacientes que no completaron la resolución de los instrumentos.  

 

3.3. Escenario 
El proyecto se llevó a cabo en cuatro centros de diálisis, ubicados en la ciudad de 

México, pertenecientes a dos instituciones públicas prestadoras de servicios de 

salud.  

 
3.4. Instrumentos 
Los instrumentos utilizados y la ficha de caracterización sociodemográfica cuentan 

con las siguientes características: 

KDQOL SF 36 ™: Estudios previos han analizado la validez y la confiabilidad del 

instrumento, obteniendo un alpha de cronbach mayor a 0.8 por lo que esta última 

puede definirse como aceptable. Al analizarse la validez, en trabajos anteriores, se 

ha concluido que el instrumento es una herramienta válida para identificar nivel de 

CVRS. [49] Además, se realizó la adaptación transcultural con satisfactorios 

resultados en validez y confiabilidad en México.  [50] 

Coping strategies inventory (CSI): Respecto a la adaptación al español hecha 

por Cano y colaboradores, en reevaluaciones realizadas, no se han detectado 

ítems que arriesguen la confiabilidad del instrumento. Un estudio mexicano 

publicado por Nava (2010) mostró un alpha entre 0.7 y 0.86 y acerca de la validez 

se obtuvo que el instrumento mostraba ocho factores y coincidencia de los ítems 

respecto a cada factor.[51] 

 

 



 

 

Ficha de caracterización sociodemográfica: Se integró una ficha de 

caracterización sociodemográfica que contiene: edad, tiempo de traslado a la 

institución y tiempo de inicio en diálisis peritoneal agrupados en intervalos. 

También se registró sexo del paciente, acceso a servicios básicos dentro de la 

vivienda, presencia de pareja sentimental, nivel de escolaridad, realización de 

trabajo remunerado, ingreso percibido y la presencia de apoyo social. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

3.5. Procedimiento y método 
1.- Antes del inicio del estudio, el protocolo se capturó en la base de datos de la 

institución correspondiente para su revisión y aprobación por el comité de 

investigación.  

2.- Antes de aplicar los instumentos, se efectuaron pruebas piloto con pacientes 

usuarios de diálisis peritoneal (mismos criterios de inclusión y exclusión) mediante 

la aplicación de cédulas, luego de solicitar su participación y pertinente solicitud 

del consentimiento informado (anexo 1).  

3.- El abordaje de los pacientes tuvo lugar  en el área de consulta externa de 

nefrología, enfermería, nutrición y trabajo social, antes o después de la sesión del 

programa de capacitación. También se abordó a los pacientes que, cumpliendo 

con los criterios establecidos, acudían espontáneamente y sin cita previa debido a 

alguna falla en el sistema de diálisis. Toda resolución de instrumentos por parte de 

los pacientes sucedió después de la entrega del consentimiento informado.  

4.- Los pacientes fueron asesorados y apoyados en el llenado de los instrumentos 

(anexo 2 y 3) 

5.- Se analizaron los instrumentos para descartar aquellos que se encontraban 

incompletos o con más de una respuesta para cada opción.  

6.- Se elaboraron bases de datos (SPSS) para el vaciado de resultados y análisis 

estadístico. 

7.- Se procedió al análisis de resultados con la posterior elaboración de discusión 

y conclusiones del estudio. 

8.- Se conjuntó la información obtenida en el reporte escrito de la investigación. 

9. Se entregó a las autoridades correspondientes de cada unidad un ejemplar con 

los resultados obtenidos. 

10. Se realizaron los trámites pertinentes para la defensoría oral y obtención del 

grado. 

11. Se estructuraron los resultados para su publicación y envío a publicación. 

 
 
 



 

 

3.6. Análisis estadístico 
Se  calcularon medidas de tendencia central para identificar la mediana y moda de 

los resultados obtenidos. Respecto al estilo de afrontamiento y variables 

sociodemográficas, también se utilizaron medidas de tendencia central para 

identificar frecuencias y valores promedio en los resultados. 

Se utilizó la prueba U de Mann Whitney para evaluar diferencias en la calificación 

de la CVRS (variable ordinal) entre los diferentes estilos de afrontamiento (variable 

nominal). Se empleó la prueba ji-cuadrada para identificar diferencias en la 

distribución de atributos entre los diferentes grupos. Cuando se requirió 

compracación entre más de dos grupos se empleó Kruskal-Wallis.  
 
3.7. Consideraciones éticas 
El presente estudio no implicó manipulación de variables gracias a su diseño, ni 

requirió aplicación de procedimientos invasivos a los pacientes para lograr la 

evaluación de estilo de afrontamiento y CVRS. 

Tal y como se determinó en la declaración de Helsinki, el bienestar de los 

participantes tuvo primacía por lo que las etapas implicadas para recabar datos 

útiles al estudio no se atentó contra la integridad física, ni contra la privacidad de 

los sujetos. La información otorgada fue protegida y procesada con carácter 

estrictamente confidencial.  

Se solicitó consentimiento informado a toda persona involucrada en la resolución 

de instrumentos. 

La autora del estudio, así como sus asesores niegan conflictos de interés en el 

desarrollo del presente trabajo.  



 

 

 
3.8. Operacionalización de variables 

 

Variable Definición conceptual Definición operativa Escala 
de 

medición 

Indicador  

CVRS Es la definición de 
“salud” desde la 
perspectiva de los 
pacientes.[31]  

Instrumento KDQOL de 36 ítems  que permite 
evaluar las repuestas de CVRS de acuerdo a las 
dimensiones de:  
función física, limitaciones de rol causadas por 
problemas físicos, dolor, estado general de salud, 
energía/fatiga, bienestar emocional, limitaciones 
de rol causada por problemas emocionales, 
función social, síntomas, efectos de la 
enfermedad renal, barrera de la enfermedad, 
situación laboral, función cognitiva, calidad de 
interacción social, función sexual, sueño, apoyo 
social, apoyo del personal de diálisis y 
satisfacción del paciente.  
 

Ordinal Contiene 32 ítems.  
En escala likert y cuatro de tipo 
dicotómico.  
Se evalúa como buena o mala 
CVRS. 
 
1= buena 
2= mala 

Estilo de 
afrontamiento 

Esfuerzos cognitivos y 
conductuales que 
emplea una persona 
para hacer frente a 
situaciones 
estresantes. [42]  

Inventario de estrategias de afrontamiento 
(adaptación al español por Cano y cols) 
conformado por 40 ítems que permiten identificar 
en el paciente: 
(Primer orden) 

 Autocrítica 
 Expresión emocional 
 Apoyo social 
 Pensamiento desiderativo 
 Retirada social 
 Reestructuración cognitiva 
 Resolución de problemas 
 Evitación de problemas 

(Segundo orden)  
 Estilo de afrontamiento activo centrado en 

el problema. 

Nominal Instrumento tipo likert. 
Se evalua el estilo de 
afrontamiento predominante en 
adecuado e inadecuado.  
 
1=estilo  de afrontamiento 
activo. 
 
2=estilo de afrontamiento 
pasivo. 



 

 

 Estilo de afrontamiento activo centrado en 
la emoción. 

 Estilo de afrontamiento pasivo centrado 
en el problema. 

 Estilo de afrontamiento pasivo centrado 
en la emoción.  

(Tercer orden) 
 Estilo de afrontamiento activo 
 Estilo de afrontamiento pasivo 

 
Tiempo de 
ingreso a 

diálisis 

Época durante la cual 
vive alguien o sucede 
algo. 

Tres primeros meses transcurridos desde el 
ingreso al programa de diálisis peritoneal. 
 (ficha de caracterización socio-demográfica) 
1 mes 
2 meses 
3 meses 

Intervalar 1=1 mes 
2= 2 meses 
3= 3 meses 

 
Edad Tiempo que ha vivido 

una persona. Desde su 
nacimiento 

Tiempo de vida del paciente expresado en años. 
Dividido en rangos por grupos etáreos: 
18-40 años 
41-64 años 
65 años en adelante 
(Ficha de caracterización socio-demográfica 

Intervalar 1= 18-40 años. 
2= entre 41 y 64 años. 
3= más de 65 años. 

Sexo Condición orgánica, 
masculina o femenina, 
de las personas. 

Identificación de pacientes como mujeres u 
hombres. Relacionado con estilo de 
afrontamiento. (Ficha de caracterización socio-
demográfica 

Nominal 1= mujer 
2= hombre 

Escolaridad Conjunto de cursos 
que un estudiante 
sigue en un 
establecimiento 
docente.   

Afirmación o negación sobre contar con nivel de 
estudios igual o mayor a nivel secundaria 
(Ficha de caracterización socio-demográfica 

Ordinal 1= igual/mayor a secundaria 
2= menor a secundaria 

Trabajo 
asalariado 

Trabajo, empleo, oficio.  Referencia de los pacientes sobre la actividad 
laboral o social desempeñada. (con requisito de 
percepción activa monetaria para ser considerada 
ocupación).  
(Ficha socio-demográfica).  

Nominal 1= sí 
2= no 

Nivel de 
ingresos 

Nivel de percepción 
monetaria.  

Afirmación o negación sobre contar con ingresos 
mayores al salario mínimo actual. (2264.24) 

Ordinal 1= igual/mayor a 2,264.24 pesos 
al mes. 



 

 

(Ficha de caracterización socio-demográfica). 2= menor a 2,264.24 pesos al 
mes.  

Acceso a 
servicios 
básicos  

 

Condiciones físicas y 
sociales dentro de la 
vivienda que permiten 
llevar a cabo diferentes 
actividades de los 
integrantes del hogar. 
[43]  

 

 

Afirmación o negación sobre el acceso a energía 
eléctrica, gas, agua potable, drenaje.  
(Ficha de caracterización socio-demográfica).  

Nominal 1= sí 
2= no 

Tiempo de 
traslado a la 

unidad médica 
 

Tiempo invertido para 
acceder al centro 
destinado para 
realización de diálisis, 
consultas de 
seguimiento, surtido de 
preescripciones o 
medicamentos.  

Tiempo invertido para acceder al centro en donde 
el paciente recibe atención médica. Dividido en 
intervalos de horas: 
<1 hora 
1-2 horas 
>2 horas 
(Ficha de caracterización socio-demográfica). 

Ordinal 1= menos de una hora. 
2= entre una y dos horas. 
3=  más de dos horas. 

 
Relación de 

pareja 
Conjunto de dos 
personas relacionadas 
entre sí por un vínculo 
emocional y social.  
 

 Afirmación o negación sobre la presencia actual 
de una pareja sentimental en la vida del paciente. 
(Ficha de caracterización socio-demográfica).   

Nominal 1=sí 
2= no 

Apoyo Social Protección o auxilio 
brindado hacia una 
persona con la 
finalidad de aminorar el 
efecto de una 
contigencia.  
 

 Afirmación o negación sobre contar con personas 
ajenas al núcleo familiar que proporcionen ayuda 
para la resolución de contratiempos.   
(Ficha de caracterización socio-demográfica). 

Nominal 1= si 
2=no 



 

 

 
 



 

 

Capítulo IV 
RESULTADOS Y  ANÁLISIS 

 
Estadística Descriptiva 
La población estudiada se integra por pacientes del sexo masculino (64%), entre los 41 

y 64 años de edad (58%), dentro del primer mes de ingreso a DP (48%), con pareja 

sentimental al momento de la entrevista (73%), escolaridad mayor a secundaria (64%), 

sin trabajo asalariado (69%), con ingreso económico mensual mayor a $2,264.24 

(75%), acceso a servicios públicos dentro del hogar (93%); invierten entre una y dos 

horas para el traslado desde su domicilio hasta la unidad prestadora de servicios de 

salud (51%) y afirman contar con apoyo social (57%). Ver Tabla 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 1.Características sociodemográficas de los pacientes estudiados 

Variable                                                                                                        N 

Sexo  

Femenino 36 

Masculino 64 

Grupos de edad  

18-40 años 6 

41-64 años 58 

Mayor o igual a 65 años 36 

Tiempo de ingreso en PDP  

1 mes 48 

2 meses 41 

3 meses 11 

Presencia de PS  

Sí 73 

No 27 

Nivel de escolaridad  

Menor a secundaria (NM) 64 

Mayor o igual a secundaria (NM) 36 

Situación laboral  

Activa 31 

Inactiva 69 

Nivel de IEM  

Mayor al salario mínimo 75 

Menor o igual al salario mínimo 25 

Acceso a SPB dentro del domicilio  

Con acceso a SPB 93 

Sin acceso a SPB 7 

Tiempo de traslado para recibir AS  

Menos de una hora 45 

Entre 1 – 2 horas 51 

Más de dos horas 4 

Presencia de APP  

Sin ASP 57 

Con ASP 43 
Abreviaturas: PDP, programa de diálisis peritoneal; PS, pareja sentimental; NM, nivel medio; IEM, ingreso económico mensual; 

SPB, servicios públicos básicos; AS, atención sanitaria; APP, apoyo social percibido. 
 

 

 

 



 

 

De acuerdo con los resultados de CVRS en las evaluaciones realizadas, la puntuación 

promedio obtenida dentro del rubro de sintomatología asociada con la enfermedad, fue 

de 79.92. La puntuación más alta fue de 100 con un valor mínimo de 47.91. El valor 

mínimo para medir los efectos de la enfermedad renal fue de 12.50 con un máximo de 

100. Mientras que para carga de la enfermedad renal la calificación más baja fue de 0 

con una máxima de 93. 75. La evaluación más baja del componente físico fue de 16.50 

con una máxima de 59.3. La calificación correspondiente para el componente mental 

fue de 19.06 la mínima con 64.6 la máxima. Todas las tendencias de puntuación dentro 

de las cinco dimensiones del KDQOL se describen en la tabla 2. 
Tabla 2. Puntuaciones obtenidas en las cinco escalas de CVRS 

            Dimensiones CVRS                                                              Puntuaciones                          

Lista de síntomas y problemas  

Puntaje mínimo  47.91 

Mediana 83.33 

Puntaje máximo  100 

Efectos de la enfermedad renal  

Puntaje mínimo  12 

Mediana 68.75 

Puntaje máximo  100 

Carga de la enfermedad renal  

Puntaje mínimo  0 

Mediana 40.62 

Puntaje máximo 93.75 

Componente físico  

Puntaje mínimo  16.50 

Mediana 41.77 

Puntaje máximo  59.31 

Componente mental  

Puntaje mínimo  19.06 

Mediana 43.01 

Puntaje máximo  64.63 
 

 

 



 

 

Dentro del primer orden de estilo de afrontamiento la mayor tendencia de primer fue 

pensamiento desiderativo (36%) y la menor proporción se ubicó en evitación de 

problemas (1%). Para el segundo orden más pacientes se identificaron en el estilo de 

afrontamiento activo centrado en el problema (29%) y menos se ubicaron en el estilo de 

afrontamiento activo centrado en la emoción (15%). Acerca de tercer orden se enlistó a 

un sector mayor dentro del estilo de afrontamiento activo (63%). El resto de resultados 

se incluyen detalladamente, para consultarlos ver la tabla 3.  

Tabla 3. Estilos de afrontamiento en sus tres órdenes 

                             EA                                                Número de pacientes con determinado EA 

Primer orden  

REP 30 

AUT 21 

EEM 5 

PSD 36 

APS 7 

REC 12 

EVP 1 

RES 5 

Segundo orden  

EAACP 49 

EAACE 15 

EAPCP 21 

EAPCE 22 

Tercer orden  

EA activo 63 

EA pasivo 39 
Abreviaturas: EA, estilo de afrontamiento; REP, resolución de problemas, AUT, autocrítica; EEM, expresión emocional, PSD, 
pensamiento desiderativo; APS, apoyo social; REC, reestructuración cognitiva; EVP, evitación de problemas; RES, retirada social, 
EAACP, estilo de afrontamiento activo centrado en el problema; EAACE, estilo de afrontamiento activo centrado en la emoción; 
EAPCP, estilo de afrontamiento pasivo centrado en el problema, EAPCE, estilo de afrontamiento pasivo centrado en la emoción.  
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Distribución de CVRS entre las categorías de variables sociodemográficas 
Los pacientes de edad mayor o igual a los 65 años reportaron mejores puntuaciones en 

el rubro “efectos de la enfermedad renal”.  

 
Tabla 4. Comparación de medias entre puntuación de CVRS de acuerdo con la edad 

Edad Lista de SP Efectos de ER Carga de ER CF CM 

18-40 
años 

89.72 63.54 35.41 47.15 47.54 

41-64 
años 

79.39 68.15 43.21 40.66 40.69 

65 y más 14.46 75.66 40.10 41.84 43.84 

p .742 .126 .739 .272 .124 
Abreviaturas: Lista de SP, lista de síntomas y problemas; efectos de ER, efectos de la enfermedad renal; carga de ER, carga de 
enfermedad renal; CF, componente físico; CM, componente mental.  

 

Para los dominios “efectos de la enfermedad renal” y “componente físico” las mujeres 
obtuvieron mejores puntuaciones. Los hombres destacaron con mayor puntuación para 
los rubros “lista de síntomas y problemas”, “carga de la enfermedad renal” y 
“componente mental”. 
 
Tabla 5. Comparación de medias entre puntuación de CVRS de acuerdo al sexo 

Sexo Lista de SP Efectos de ER Carga de ER CF CM 

Masculino 78.64 72.68 39.75 42.33 39.77 

Femenino 80.64 69.40 42.67 41.00 43.62 

p .708 .551 .485 .509 .145 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

La puntuación en “lista de síntomas y problemas” y “componente mental” fue mejor en 
el grupo con tres meses de ingreso a diferencia de las puntuaciones obtenidas en el 
dominio “carga de la enfermedad renal”, pues estos pacientes reportaron peores 
puntuaciones en comparación con el grupo de uno y dos meses de ingreso. 
 
Tabla 6. Comparación de medias entre puntuación de CVRS de acuerdo con su tiempo de ingreso 

Tiempo de ingreso Lista de SP Efectos de ER Carga de ER CF CM 

1 mes 77.82 68.14 42.05 39.86 90.41 

2 meses 81.37 73.29 41.92 43.79 43.41 

3 meses 83.71 71.14 38.63 39.93 45.85 

p .708 .551 .485 .509 .145 

 
Al contrastar la CVRS de los pacientes con pareja sentimental de aquellos que niegan 
contar con una relación afectiva se identificó que este último grupo presentaba mejores 
puntuaciones en los rubros “efectos de la enfermedad renal”, “carga de la enfermedad 
renal” y “componente físico”. El grupo de pacientes que mantiene una relación 
sentimental obtuvo mejor evaluación de las dimensiones “lista de síntomas y 
problemas” y “componente mental”. 
 
Tabla 7. Comparación de medias entre puntuación de CVRS en pacientes con o sin pareja 

Relación sentimental Lista de SP Efectos de ER Carga de ER CF CM 

Con pareja 80.33 69.13 39.72 41.29 42.41 

Sin pareja 78.80 74.50 46.75 41.97 41.75 

p .455 .406 .269 .584 .724 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Los participantes con escolaridad mayor o igual a nivel secundaria obtuvieron mejores 
puntuaciones en los rubros “carga de la enfermedad renal” y “componente mental”. Sin 
embargo en el dominio “efectos de la enfermedad renal” el grupo sobresaliente se 
integró por los pacientes con escolaridad menor a nivel medio. 
 
Tabla 8. Comparación de medias entre puntuación de CVRS de acuerdo con escolaridad 

Escolaridad Lista de SP Efectos de ER Carga de ER CF CM 

> a NS 79.95 68.73 42.38 41.46 43.26 

≤ a NS 79.86 73.87 40.27 41.51 40.41 

p .846 .312 .671 .897 .228 

 

Los participantes laboralmente activos demostraron mejores puntuaciones en las 
dimensiones “lista de síntomas y problemas”, “carga de la enfermedad renal”, 
“componente físico” y “componente mental” en comparación con los pacientes jubilados 
o pensionados quienes obtuvieron una puntuación ligeramente más alta en la 
dimensión “efectos de la enfermedad renal”. 
 
Tabla 9. Comparación de medias entre puntuación de CVRS de acuerdo con situación laboral 

Trabajo actual Lista de SP Efectos de ER Carga de ER CF CM 

Activo 82.86 69.80 44.55 43.09 42.54 

Inactivo 78.60 70.93 40.30 40.75 42.10 

p .204 .961 .494 .220 .944 
 

Los pacientes que cuentan con un ingreso mensual mayor al salario mínimo en México 

($2,264.24 moneda nacional) demostraron mejores puntuaciones en todas las 

dimensiones incluidas para el KDQOL- SF 36 ™. 

 
Tabla 10. Comparación de medias entre puntuación de CVRS de acuerdo con ingreso económico 

Ingreso mensual Lista de SP Efectos de ER Carga de ER CF CM 

>$2,264.24 80.78 71.45 42.75 41.99 42.55 

≤$2,264.24 77.33 67.98 38.25 39.94 41.28 

p .197 .339 .281 .281 .511 

 

 



 

 

Se consideró a los servicios de energía eléctrica, agua potable, drenaje y gas como 

básicos dentro del domicilio. Aquellos pacientes que negaron contar con la totalidad de 

ellos reportaron peores puntuaciones en cuatro de las cinco dimensiones valoradas en 

el instrumento KDQOL-SF36™. La dimensión “efectos de la enfermedad renal” fue la 

única en donde este grupo rebasó la media obtenida por quienes sí cuentan con todos 

los servicios públicos dentro de la vivienda. 

 
Tabla 11. Comparación de medias entre puntuación de CVRS de grupos con o sin acceso a SPB 

Acceso Lista de SP Efectos de ER Carga de ER CF CM 

Sí 80.38 70.05 42.06 41.51 42.26 

No 73.80 77.67 35.71 41.00 41.91 

p .159 .334 .502 .855 .919 
 

 

El único patrón cambiante de acuerdo con los percentiles de tiempo de traslado fue en 

las dimensiones “lista de síntomas y problemas”, “carga de la enfermedad renal”, 

“componente físico” y “componente mental”. Siendo los pacientes con menor tiempo de 

traslado entre su domicilio y los servicios de DP quienes obtuvieron mejores 

evaluaciones de estos componentes de la CVRS. 

 
Tabla 12. Comparación de medias entre puntuación de CVRS considerando el tiempo de traslado 

Tiempo de traslado  Lista de SP Efectos de ER Carga de ER CF CM 

<1 hora 81.40 72.55 46.94 42.64 44.13 

1-2 horas 78.79 68.49 37.74 40.53 40.50 

> 2 horas 77.60 75.00 31.25 40.43 42.97 

p .466 .610 .142 .580 .327 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Quienes afirmaron contar con el apoyo de personas externas al núcleo familiar en caso 

de contingencias obtuvieron mejores valores de CVRS en cuatro de las cinco 

dimensiones, entre las que se encuentran “lista de síntomas y problemas”, “efectos de 

la enfermedad renal”, “carga de la enfermedad renal” y “componente físico”. 

 
Tabla 13. Comparación de medias entre puntuación de CVRS entre grupos con y sin apoyo social 

Edad Lista de SP Efectos de ER Carga de ER CF CM 

Sí 80.51 72.94 44.62 41.56 42.00 

No 79.13 67.45 37.64 41.37 42.55 

p .735 .183 .156 .832 .773 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

EA entre las categorías de variables sociodemográficas 
Al emplear tablas de contingencia para la comparación de frecuencias por cada grupo 
símil entre las variables sociodemográficas se identificó que la resolución de problemas 
mostró diferencias entre los subgrupos de diverso ingreso económico y tiempo de 
ingreso al programa de diálisis. El pensamiento desiderativo mostró diferentes 
frecuencias según el ingreso económico mientras que el uso de apoyo social fue 
distinto entre el sexo femenino y masculino. El resto de análisis no mostró resultados 
significativos.  
 
Tabla 14. Distribución de EA en primer orden relacionado con variables sociodemográficas 

                                                             N                               %                               p                 
Estilo de afrontamiento de resolución de 
problemas 

   

Ingreso al programa de diálisis peritoneal    

1 mes 19 39.58 .030 

2 meses 11 26.82  

3 meses 0 0  

Ingreso económico    

>$2,264.24 28 37.33 .005 

≤$2,264.24 2 8  
Estilo de afrontamiento de pensamiento 
desiderativo 

   

Ingreso económico    

>$2,264.24 22 29.33 .029 

≤$2,264.24 14 56  
Estilo de afrontamiento de apoyo social    

Sexo    

Femenino 0 0 .047 

Masculino 7 10.93  

 
 
 
 
 
 



 

 

 
El estilo de afrontamiento activo centrado en el problema mostró distribuciones 
específicas entre los grupos de distinto ingreso económico. El estilo de afrontamiento 
pasivo centrado en el problema se asoció con la escolaridad y de nuevo, el ingreso 
monetario mensual. El estilo de afrontamiento pasivo centrado en la emoción muestra 
diferentes proporciones entre la población con diferentes tiempos de traslado.  
Tabla 15. Distribución de EA en segundo orden relacionado con variables sociodemográficas 

                                                N                               %                               p              
EAACP    

Ingreso económico    

>$2,264.24 44 58.66 .001 

       ≤$2,264.24 5 20  

EAPCP    

   Escolaridad    

> a NS 9 14.06 .039 

< a NS 12 33.33  

Ingreso económico    

>$2,264.24 9 12 .000 

≤$2,264.24 12 48  

EAPCE    

Tiempo de traslado    

< 1 hora 7 15.55 .021 

1 – 2 horas 12 23.52  

> 2 horas 3 75  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

EA activo se asocia con el tiempo de ingreso a DP, periodos de traslado y percepción 
de apoyo social. EA pasivo muestra diferentes tendencias entre los grupos con uno, 
dos y tres meses de ingreso en el programa. 
 
Tabla 16. Distribución de EA en tercer orden relacionado con variables sociodemográficas 

                                                N                               %                               p               
EA activo    

Tiempo de ingreso    

1 mes 37 77.08 .011 

2 meses 22 53.65  

3 meses 4 36.36  

  Tiempo de traslado    

< 1 hora 31 68.88 .024 

1 – 2 horas 32 62.74  

     > 2 horas 0 0  

Apoyo social percibido   .027 

Sí 41 71.92  

No 22 51.16  

EA pasivo    

Tiempo de ingreso   .015 

1 mes 12 25  

    2 meses 20 48.78  

   3 meses 7 63.63  
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



 

 

Asociación entre CVRS y EA 
Las puntuaciones de CVRS relacionadas con EA dominante para primer orden variaron 

entre cada una de las dimensiones consideradas en el KDQOL pues la puntuación más 

alta en los cinco componentes coincidió con la EVP. Las puntuaciones más bajas 

coincidieron con RES.  
Tabla 17. Comparación de medias entre estilos de afrontamiento de primer orden y CVRS 

EA LSP EER CER CF CM 

REP      
Media 81.31 78.55 50.00 42.04 45.16 

AUT      

Media 81.38 66.81 33.92 40.48 39.66 

EEM      

Media 80.41 81.87 46.25 43.79 46.80 

PSD      

Media 78.99 67.32 39.06 40.75 41.72 

APS      

Media 87.79 64.73 47.32 46.30 42.70 

REC      

Media 85.06 74.47 50.52 45.89 45.27 

EVP      

Media 93.75 90.62 93.75 47.26 50.74 

RES      

Media 68.83 54.37 18.75 39.41 34.23 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 



 

 

El análisis correspondiente al segundo orden de EA demostró mejores puntuaciones en 

las cinco dimensiones del KDQOL en EAACP a diferencia del EAPCE que coincidió con 

las puntuaciones menores en las mismas dimensiones. 

 
Tabla 18. Comparación de medias entre estilos de afrontamiento de segundo orden y CVRS 

EA LSP EER CER CF CM 

EAACP      
Media 82.56 76.46 47.70 43.62 44.33 

EAPCP      

Media 80.45 68.45 38.69 40.31 42.23 

EAACE      

Media 79.02 72.02 43.33 43.62 42.15 

EAPCE      

Media 75.03 61.64 27.27 38.30 38.91 
 
 

Comparando la distribución de medias en las puntuaciones obtenidas para las cinco 

dimensiones del KDQOL-SF 36 ™ el grupo de pacientes con estilo de afrontamiento 

activo superó a los pacientes con tendencia al afrontamiento pasivo.  

 
Tabla 17. Comparación de medias entre estilos de afrontamiento de tercer orden y CVRS 

EA N LSP EER CER CF CM 
EA activo  63      

Media KDQOL  91.87 75.87 47.81 43.23 44.14 
       

p  .026 .001 .001 .016 .016 

EA pasivo  39      
Media KDQOL  76.46 61.30 29.80 38.78 38.94 

       
p  .026 .000 .000 .023 .012 

 



 

 

 
DISCUSIÓN 

La mayor proporción de hombres, laboralmente inactivos, nivel económico medio, 

escolaridad mayor a nivel secundaria y grupo etario ubicado entre los 41 y 64 años de 

edad, se asemeja con los resultados obtenidos por Isidro-Cano pero difiere a la 

población valorada por Valencia-Calleja. No abundan estudios que contemplen 

poblaciones incidentes, otros autores han evaluado la CVRS en poblaciones distintas a 

la actual [2] pues Valencia-Calleja incluyó a una población prevalente para comparar 

con variables clínicas (hemoglobina, hematocrito y albúmina). Naturalmente, la 

literatura contiene diversos reportes de estructurados con secuencias distintas entre sí 

pero un resultado común entre los grupos que utilizan el KDQOL para valorar CVRS en 

pacientes nefrópatas son las puntuaciones por debajo de niveles óptimos. En contraste, 

hay pacientes en los que se han reportado puntajes por debajo de 59.2 en 

componentes como el físico y en el caso de la investigación actual 59.3 fue el rango 

más alto obtenido por parte de la población. Acerca de esto, Pedregal-Vega evaluó a  

poblaciones que diferían proporcionalmente en sus variables sociodemográficas, por 

ejemplo, mayor proporción de mujeres o distribución mayor en un rango de edad 

específico [3] Sin embargo, la mayor parte de los pacientes refirieron mala calidad de 

vida (65.4%) que coincide con el promedio por debajo de los rangos deseados en tres 

de las cinco dimensiones evaluadas (carga de la enfermedad renal 41.62, componente 

físico 41.48 y componente mental 42.23).  

Existen metodologías centradas en población de diálisis peritoneal como el equipo de 

Bakewell, quienes incluyeron pacientes prevalentes a diferencia de la muestra actual 

obteniendo que el sexo masculino y el mayor tiempo de ingreso en terapia de 

reemplazo se asociaban con peor calidad de vida [52]. Entre los resultados obtenidos en 

esta investigación se destaca que los hombres refirieron menor calidad de vida en tres 

de las cinco dimensiones contempladas (lista de síntomas y problemas, carga de la 

enfermedad renal y componente mental), también se identificó que la puntuación con 

mejor rango en el componente síntomas y problemas fue de los pacientes dentro del 

tercer mes de tratamiento siendo el rubro “carga de la enfermedad renal” el único dato 



 

 

con menor puntuación en comparación con los otros dos grupos de primer y segundo 

mes en terapia de diálisis.  

Aunque Weiss y su equipo enfocaron su trabajo en pacientes de hemodiálisis, 

concluyeron que la CVRS es un elemento con asociaciones múltiples como el dolor, 

edad, prurito crónico y la edad del paciente. [6] A pesar de contrastarse con variables 

ajenas a este estudio, un punto en común es la mejor evaluación de dimensiones 

físicas en pacientes más jóvenes. Al comparar CVRS con variables poco abordadas en 

la literatura, se identificó que la media obtenida por el grupo que invierte menos de una 

hora en su traslado es mayor en cuatro de las cinco dimensiones del KDQOL- SF 36™. 

Sin embargo Segui Gomá [53] no obtuvo diferencias significativas en su población de 

estudio al comparar esta variable a diferencia de Dravta quien demostró relación 

inversa entre CVRS y molestias derivadas del ruido vial en población general.  

En trabajos como el de Isidro-Cano, se han identificado la asociación entre CVRS, EA y 

apoyo familiar. Difiriendo en la proporción de la CVRS (percepción de buena calidad de 

vida en el 63.92%) aun aproximándose a ciertas características sociodemográficas en 

estudio (frecuencia de pacientes masculinos del 57.6%). Siendo el apoyo familiar 

referido por 97.3% de los participantes una variable diferente.  [5] 

Se observó asociación para predecir buena o mala calidad de vida con respecto al 

apoyo familiar percibido y la capacidad de afrontamiento (El autor modificó el concepto 

de “coping strategies”). Un elemento diferente en esta referencia fue el uso del término 

“alta capacidad de afrontamiento” siendo que desde las conceptualizaciones iniciales 

se determinó como EA pasivo o activo (aproximación o evitación) por lo que sería 

conveniente que el autor especificara si realizó una interpretación propia de la 

definición de afrontamiento y de los instrumentos utilizados pues su análisis redundó en 

yuxtaposiciones al realizar asociaciones entre el primer orden en donde menciona que 

la función es fortalecida por reestructuración cognitiva, autocrítica y el detalle más 

polémico, retirada social. Sin duda esto despierta una fuerte curiosidad de conocer el 

método que guío hacia este resultado.  

A pesar que Lazarus y Folkman no incluyeron a pacientes en diálisis para el desarrollo 

de su teoría, un estudio en particular muestra la tendencia de EA en 1° orden ante un 

estímulo particular: amenaza a la propia salud, en donde se obtuvo mayor búsqueda de 



 

 

apoyo social y evitación [6]. Sin embargo debe tomarse en cuenta que las poblaciones 

estudiadas difieren, entre los cuales el pensamiento desiderativo fue predominante. 

Evidentemente es imposible equiparar los resultados, el único objetivo de esta mención 

es resaltar la presencia de tendencias en el EA de acuerdo con el estímulo 

desencadenante. 



 

 

 
CONCLUSIONES 

 

Este estudio destacó la mayor puntuación en CVRS entre los pacientes con tendencia 

al estilo de afrontamiento activo al compararlos con aquellos que recurrían a estilo 

pasivo frente a la enfermedad renal y necesidad de requerir diálisis peritoneal. 

Conforme existe mayor inclinación hacia estilos orientados a la aproximación la propia 

evaluación de la CVRS es mejor. El estudio también identifica subgrupos con mejor 

CVRS y tendencia al estilo de afrontamiento activo. Entre los resultados se demuestra 

que en los grupos actuales predomina una aproximación basada en menor tiempo de 

ingreso, menor tiempo de traslado a la unidad y la presencia de apoyo social percibido.  

Las dimensiones contempladas dentro del KDQOL-SF 36 ™ mostraron mejores 

evaluaciones distribuidas entre los subgrupos establecidos por variables 

sociodemográficas. Siendo ingreso económico mensual mayor al salario mínimo 

mexicano ($2,264.24) la única categoría donde todas las dimensiones fueron mejor 

puntuadas, seguido por situación laboral activa y sexo femenino.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

APORTACIONES A LA DISCIPLINA 
Teóricamente se han propuesto modelos sobre las características de la plantilla 

profesional responsable de brindar atención en unidades de diálisis sin embargo, esta 

concepción literaria no es acequible universalmente. Por lo anterior, es más común 

encontrar centros en donde únicamente se cuenta con el personal médico y de 

Enfermería.  Esto no es dispensa para omitir aspectos que trascienden en la evolución 

de las y los pacientes pues la ERC no debe ser abordada únicamente como 

padecimiento físico. 

El presente estudio aporta a la disciplina elementos tan valiosos como evaluar la 

asociación del estilo de afrontamiento (EA) y la calidad de vida relacionada con la salud 

(CVRS) en pacientes de cuatro unidades hositalarias,  lo que permite identificar perfiles 

de los pacientes con respecto al estilo de afrontamiento para la detección de 

necesidades e implemntación de intervenciones. 

Hay pocos estudios en población mexicana y esto enriquese el estado del arte con 

respecto al cuidado dialítico y facilita la entrevista motivacional en todos aquellos 

pacientes de nuevo ingreso y prevalentes de los programas de dialisis 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 

SUGERENCIAS 
 

Es conveniente que para futuros estudios que aborden esta línea de investigación, se 

contemple dentro de la metodología a una muestra más extensa para identificar si los 

resultados son generalizables o se dmuestran en proporciones diferentes a la actual. 

También es necesario que se identifique mediante instrumentos validados la presencia 

de cuadros depresivos al momento de la entrevista.   De igual forma, será enriquecedor 

dar seguimiento a las modificaciones reportadas por los pacientes al incluir a la terapia 

cognitivo conductual como  modificador del estilo de afrontamiento pasivo a un estilo 

activo de aproximación para valorar el comportamiento en los reportes de CVRS. Para 

futuros estudios se debe procurar una proporción similar entre las variables estudiadas 

más variables clínicas que pudieran representar diferencias en la población incluída. 

Será benéfico continuar indagando en los aspectos psicológicos que influyen en el 

desenlace para la recuperación o detrimento de la autonomía en quienes requieren de 

terapia dialítica. Todos los aspectos que potencialmente mejoren la calidad de vida 

requieren ser contemplados como variables en estudio.  
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
DIVISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE POSGRADO 

ESPECIALIZACIÓN EN ENFERMERÍA NEFROLÓGICA 
Carta de consentimiento informado 

Se le invita a participar de forma voluntaria en la investigación titulada “Estilos de afrontamiento y su 

influencia en la calidad de vida relacionada con salud en pacientes incidentes del programa de diálisis 

peritoneal” que tiene por objetivo evaluar características de los pacientes que integran la percepción de 

salud y bienestar.  

Con base en la Ley General de Salud (título quinto -artículo 100) y en la declaración de Helsinki, en este 

trabajo así como en todos aquellos donde el ser humano constituya objeto de estudio, prevalecerá el 

respeto hacia su dignidad y la protección de su integridad. Por lo que se le informa que la interacción con 

usted se delimita a la resolución de tres instrumentos escritos y en ningún momento se hará uso de 

procedimientos invasivos. Del mismo modo, a través del presente, se hace constar que los datos 

proporcionados son confidenciales y únicamente serán utilizados para fines científicos por lo que serán 

resguardados con estricto rigor privado y anónimo.  

Se le informa que el tiempo de resolución de instrumentos varía entre 20 a 40 minutos de acuerdo con la 

experiencia posterior a las pruebas piloto. En todo momento contará con el apoyo de encuestadores 

únicamente para apoyar la comprensión de un determinado reactivo en caso de ser necesario, sin que 

esto sea sinónimo de consejo para seleccionar una respuesta de los instrumentos. Es usted libre de 

solicitar toda la información que considere necesaria para aclarar cualquier duda que pudiera surgir 

relacionada con su participación en el presente estudio.  

Con fecha del ___________________________________________, luego de comprender la 

información anterior y haber resuelto cualquier duda relacionada con el estudio o su participación, acepta 

participar. 

 

 

_____________________________                                        ______________________________ 
       Nombre y firma del paciente o responsable                                                                                   Nombre y firma del investigador 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Su salud 
– y – 

Bienestar 
 

Enfermedad Del Riñón y Calidad De Vida (KDQOL™-36) 
Las siguientes preguntas se refieren a lo que usted piensa sobre 
su salud y bienestar. Esta información permitirá saber cómo se 
encuentra usted y hasta qué punto es capaz de realizar sus 
actividades habituales. 
 

¡Gracias por contestar a estas preguntas! 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kidney Disease and Quality of Life™ (KDQOL™-36) 
English Version 1. Copyright © 2000 by RAND and the University of Arizona 



 

 

 

 

 

 

 

Estudio de calidad de vida para pacientes en diálisis 
 
¿CUÁL ES EL OBJETIVO DEL ESTUDIO? 
Este estudio se está realizando en colaboración con los médicos y sus 
pacientes. El objetivo es conocer la calidad de vida de los pacientes con 
enfermedad del riñón. 
 
¿QUÉ TENDRÉ QUE HACER? 
Nos gustaría que, para este estudio, llenara hoy el cuestionario sobre su 
salud, sobre cómo se ha sentido durante las últimas 4 semanas. Por favor, 
marque con una “X” la casilla bajo la respuesta elegida para cada 
pregunta. 
 
¿ES CONFIDENCIAL LA INFORMACIÓN? 
No le preguntamos su nombre. Sus respuestas se mezclarán con las de 
los 
demás participantes en el estudio, a la hora de dar los resultados del 
estudio. 
Cualquier información que pudiera permitir su identificación será 
considerada confidencial. 
 
¿QUÉ BENEFICIOS TENDRÉ POR EL HECHO DE PARTICIPAR? 
La información que usted nos facilite nos indicará lo que piensa sobre la 
atención y nos ayudará a comprender mejor los efectos del tratamiento 
sobre la salud de los pacientes. Esta información ayudará a valorar la 
atención médica. 
 
¿ES OBLIGATORIO QUE PARTICIPE? 
Usted no tiene la obligación de completar el cuestionario. Además, puede 
dejar de contestar cualquier pregunta. Su decisión sobre si participa o no, 
no influirá sobre sus posibilidades a la hora de recibir atención médica. 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
1.En general, usted diría que su salud es: 

Excelente Muy Buena Buena Regular Mala 

1 2 3 4 5 

     
 

 

¿Su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades?, si es así ¿cuánto? 

 Sí, me 
limita 

mucho 

Sí, me 
limita 
poco 

No, no 
me limita 

nada 

 1 2 3 

2).-Actividades moderadas, como mover una mesa, 
barrer, trapear, lavar, jugar futbol o béisbol. 

   

3).-Subir varios pisos por la escalera    
 

 

Durante el último mes, ¿ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el  trabajo 
u otras actividades diarias normales a causa de su salud física? 

 Si No 

 1 2 

4).-Hizo menos de lo que hubiera querido hacer   

5).-Ha tenido dificultad para realizar su trabajo o sus 
actividades cotidianas (por ejemplo, le costó mayor 
esfuerzo de lo normal) 

  



 

 

 

 

 

Durante el ultimo mes, ¿ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo u 
otras actividades normales a causa de algún problema emocional (como sentirse deprimido 
o ansioso)? 

 Si No 

 1 2 

6).-Hizo menos de lo que hubiera querido hacer   

7).-Ha hecho el trabajo u otras actividades con el 
cuidado de siempre 

  

 

8. Durante el último mes, ¿Cuánto, el dolor le ha dificultado su trabajo normal (incluyendo 
el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos)? 

Nada Un poco  Mas o menos Mucho  Demasiado 

1 2 3 4 5 
Estas preguntas se refieren a cómo se ha sentido durante el último mes.  Por cada pregunta, 
por favor dé la respuesta que mas se acerca a la manera como se ha sentido usted. ¿ 
responda lo que se parezca más a cómo se ha sentido usted. 
¿Cuánto tiempo durante el último mes… 

 Siempre Casi 
siempr

e 

Muchas 
veces 

Algunas 
veces 

Solo 
algun
a vez 

Nunc
a 

 1 2 3 4 5 6 

9).-Se sintió calmado y 
tranquilo? 

      

10).-Ha tenido mucha 
energía? 

      

11).-Se ha sentido 
desanimado y triste? 

      

 



 

 

12.Durante el último mes, ¿cuánto tiempo su salud física o problemas emocionales le han 
dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)? 

Siempre Casi siempre  Algunas veces Solo alguna vez Nunca 

1 2 3 4 5 
 

VALORANDO SU ENFERMEDAD DEL RIÑON 
 
¿Qué tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted? 

 Totalmente 
cierta 

Bastante 
cierta 

No lo 
sé 

Bastante 
falsa 

Totalment
e falsa 

 1 2 3 4 5 

13).-Mi enfermedad del riñón 
interfiere demasiado en mi 
vida 

     

14).-Mi enfermedad del 
riñón ocupa demasiado 
tiempo 

     

15).-Me siento frustrado al 
tener que ocuparme de mi 
enfermedad del riñón 

     

16).-Me siento una carga 
para la familia 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VALORANDO LOS EFECTOS DE LA ENFERMEDAD DEL RIÑÓN EN SU VIDA 
Durante el último mes, ¿cuánto le molestó cada una de las siguientes cosas? 

 Nada Un poco Regular Mucho Muchísimo 

 1 2 3 4 5 

17).-¿Dolores musculares?      



 

 

18).-¿Dolor en el pecho?      

19).-¿Calambres?      

20).-¿Comezón en la piel?      

21).-¿Resequedad de piel?      

22).-¿Falta de aire?      

23).-¿Desmayos o mareo?      

24).-¿Falta de hambre?      

25).-¿Agotado(a), sin fuerzas?      

26).-¿Entumecimiento 
(hormigueo) de manos o pies? 

     

27).-¿Náuseas o molestias del 
estómago? 

     

(Sólo para pacientes en 
hemodiálisis) 

28A).-¿Problemas con la 
fístula/catéter? 

     

(Sólo para pacientes en diálisis 
peritoneal) 

28B).-¿Problemas con el catéter? 

     

 

 

Los efectos de la enfermedad del riñón pueden limitar algunas actividades en su vida 
diaria.  ¿Cuánto le limita su enfermedad del riñón en cada una de las siguientes áreas? 

 Nada Un poco Regular Mucho Muchísimo 

 1 2 3 4 5 

29).-¿Limitación en la ingesta 
líquidos? 

     

30).-¿Limitaciones en la dieta?      

31).-¿Su capacidad para trabajar 
en casa? 

     

32).-¿Su capacidad para viajar?      

33).-¿Depender de médicos y      



 

 

otro personal sanitario? 

34).-¿Tensión nerviosa o 
preocupaciones causadas por su 
enfermedad del riñón? 

     

35).-¿Su vida sexual?      

36).-¿Su aspecto físico?      

 
¡Gracias por contestar estas preguntas! 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

El propósito de este cuestionario es encontrar cómo los pacientes se enfrentan a la noticia de requerir 
diálisis peritoneal por padecer insuficiencia renal crónica. Piense durante unos minutos en la situación 
que vivió al momento de recibir la noticia. Por estresante entendemos una situación que causa 
problemas, le hace sentirse a uno mal o que cuesta mucho enfrentarse a ella.  
Escriba qué ocurrió e incluya detalles como el lugar, quién o quiénes estaban implicados, por qué le dio 
importancia y qué hizo usted. No se preocupe por si está mejor o peor escrito o mejor o peor organizado, 
sólo escríbala tal y como se le ocurra. Continúe escribiendo por detrás si es necesario. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

De nuevo piense unos minutos en la situación o hecho que haya elegido. Responda a la siguiente lista 
de afirmaciones basándose en cómo manejó usted esta situación. Lea cada frase y determine el grado 
en que usted hizo lo que cada frase indica en la situación que antes eligió marcando el número que 
corresponda: 
 

0: en absoluto; 1: un poco; 2: bastante; 3: mucho; 4: totalmente 
 

Esté seguro de que responde a todas las frases y de que marca sólo un número en cada una de ellas. 
No hay respuestas correctas o incorrectas; sólo se evalúa lo que usted hizo, pensó o sintió en ese 
momento. 

1. Luché para resolver mi problema 0 1 2 3 4 
2. Me culpé a mi mismo 0 1 2 3 4 
3. Dejé salir mis sentimientos para reducir el estrés 0 1 2 3 4 
4. Deseé que la situación nunca hubiera empezado 0 1 2 3 4 
5. Encontré a alguien que escuchó mi problema 0 1 2 3 4 
6. Repasé el problema una y otra vez en mi mente y al final vi las cosas de una 

forma diferente.  
0 1 2 3 4 

7. No dejé que ello me afectara, evité pensar en ello demasiado 0 1 2 3 4 
8. Pasé algún tiempo solo 0 1 2 3 4 
9. Me esforcé para resolver los problemas de la situación 0 1 2 3 4 
10. Me di cuenta que era personalmente responsable de mis dificultades y me lo 

reproché 
0 1 2 3 4 

11. Expresé mis emociones, lo que sentía 0 1 2 3 4 
12. Deseé que la situación no existiera o que de alguna manera terminase 0 1 2 3 4 
13. Hablé con una persona de confianza 0 1 2 3 4 
14. Cambié la forma en que veía la situación para que las cosas no parecieran tan 

malas 
0 1 2 3 4 

15. Traté de olvidar por completo el asunto 0 1 2 3 4 
16. Evité estar con gente 0 1 2 3 4 
17. Hice frente al problema 0 1 2 3 4 
18. Me critiqué por lo ocurrido 0 1 2 3 4 
19. Analicé mis sentimientos y simplemente los dejé salir 0 1 2 3 4 
20. Deseé no encontrarme nunca más en esa situación 0 1 2 3 4 
21. Dejé que mis amigos me echaran una mano 0 1 2 3 4 
22. Me convencí de que las cosas no eran tan malas como parecían 0 1 2 3 4 
23. Quité importancia a la situación y no quise preocuparme más 0 1 2 3 4 
24. Ocultaba lo que pensaba y sentía 0 1 2 3 4 
25. Supe lo que había que hacer, así que doblé mis esfuerzos y traté con más 

ímpetu de hacer que las cosas funcionaran 
0 1 2 3 4 

26. Me recriminé por permitir que esto ocurriera 0 1 2 3 4 
27. Dejé desahogar mis emociones 0 1 2 3 4 
28. Deseé poder cambiar lo que habías sucedido 0 1 2 3 4 
29. Pasé algún tiempo con mis amigos 0 1 2 3 4 
30. Me pregunté qué era realmente importante y descubrí que las cosas no 

estaban tan mal después de todo 
0 1 2 3 4 

31. Me comporté como si nada hubiera pasado 0 1 2 3 4 
32. No dejé que nadie supiera cómo me sentía 0 1 2 3 4 
33. Mantuve mi postura y luché por lo que quería 0 1 2 3 4 
34. Fue un error mío, así que tenía que sufrir las consecuencias 0 1 2 3 4 
35. Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron 0 1 2 3 4 
36. Me imaginé que las cosas podrían ser diferentes 0 1 2 3 4 
37. Pedí consejo a un familiar o amigo que respeto 0 1 2 3 4 
38. Me fijé en el lado bueno de las cosas 0 1 2 3 4 
39. Evité pensar o hacer nada 0 1 2 3 4 
40. Traté de ocultar mis sentimientos 0 1 2 3 4 
41. Me consideré capaz de afrontar la situación 0 1 2 3 4 
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