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INTRODUCCION






Introduccion

El envejecimiento de la poblacion (Liafio, Pascual, 1996) al igual que la
ausencia de limitaciones para iniciar una terapia con hemodialisis (Schulman, Hakim,
1996) han condicionado el aumento de la edad media de los pacientes en las unidades
de dialisis en los paises occidentales (Evans, Blagg, Bryan, 1981; Burdmann et al.,
1997). Se prevee que al menos el 65% de los pacientes dializados en las décadas
venideras seran mayores de 65 afios (Jacobs, Selwood, Comité du Registre de L'EDTA,
1990; Mignon et al., 1995).

Actualmente los 65 afios representan un convencional e importante cambio en
nuestras sociedades, por ser la edad establecida para la jubilacion, lo que implica la
modificaciéon de un gran numero de parametros individuales y sociales (Evans et al.,
1985; Merkus et al., 1997) junto con el hecho de que no existe para la mayoria de las
personas una "cultura del ocio" que les permita afrontar de manera racional la nueva
situaciéon. A esto debemos afiadir la percepcion que sobre la enfermedad tiene el
paciente en tratamiento de dialisis (Horina et al., 1992), situacion que no tiene muchas
expectativas de cambio a esas edades en que las posibilidades del transplante renal
disminuyen de forma paralela a la esperanza de vida, conforme van aumentando los
afios, como consecuencia de la evolucion de la propia patologia. A veces la jubilacion
en estos pacientes se produce de forma anticipada (Nathan, Meigs, Singer, 1997,
Rodriguez Benitez, Gémez Campelera, 1999) por limitaciones que la enfermedad y su
tratamiento imponen al dializado, lo que va a anadir cambios psicoldgicos importantes
que incidirdn sobre la nueva situacion que la vida les ha deparado.

La capacidad de adaptacion de los pacientes a las nuevas circunstancias,
dependera de factores individuales, que implican técnicas y estrategias de afrontamiento
desarrolladas a lo largo de la vida (Mechanic, 1968). Este proceso de adaptacion va a
estar condicionado en parte, por la forma en que el paciente perciba su situacion, es
decir, por la forma en que afecte su calidad de vida. Si el enfermo se siente adaptado,
puede sentir bienestar a pesar de los acontecimientos que generan el cambio.

Si todo esto es valido para cualquier individuo, en los mayores existen
problemas especificos que inciden positiva o negativamente en la percepcion que sobre
su vida han ido elaborando (Levy, Anderson, 1980), asi: la pérdida de las facultades
fisicas y psiquicas se potencia por el padecimiento de una Insuficiencia Renal Cronica,
el cese de la actividad laboral por jubilaciéon o imperativo de la enfermedad y sus
consecuencias socioecondmicas, que suponen una pérdida de poder adquisitivo, pérdida
de relaciones socio-familiares, aislamiento, soledad, etc.

En 1973 se definid la calidad de vida, relacionando la situacion del individuo
con una serie de factores sociales considerados nucleares: salud, educacion, vida
laboral, ocio, servicios, entorno fisico, seguridad personal, administracion de justicia,
oportunidad social y participacion (O.C.D.E., 1973). Esto ha supuesto un punto de
partida para alcanzar un consenso bastante amplio sobre qué indicadores deben
determinarse para conocer la calidad de vida.

A finales de los 70, algunos investigadores ya habian puesto de manifiesto que
no existia relacion entre indicadores objetivos del nivel de vida y la satisfaccion
percibida con la calidad de vida en la poblacion. Desde la perspectiva sociologica del
momento, calidad de vida equivaldria a la satisfaccion de los dos niveles inferiores de
las necesidades humanas: subsistencia y seguridad (Liu, 1978; Levy, Anderson, 1980;
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Kuz, 1987). El paso siguiente seria la cobertura de otros bienes y servicios que se
encuentran a disposicion de los individuos en cada una de las sociedades en las que se
imbrican.

Algunos estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto que una vez
superado el nivel de pobreza, no existe una relacion directa entre el nivel de vida y la
calidad de vida (Terleckyj, 1977; Levy, 1990). Por lo que se empiezan a considerar los
aspectos subjetivos como elemento sustancial en la calidad de vida, lo que unido a su
caracter multidimensional, marca la conceptualizacion actual.

La apreciacion personal de la calidad de vida tiene relacion con la satisfaccion
percibida por el individuo y depende del juicio que cada uno realiza sobre todos y cada
uno de los elementos de su vida diaria. La satisfaccion seria el equilibrio entre el
bienestar (aspecto emocional) y el juicio satisfactorio (aspecto racional) que el
individuo realiza sobre los diferentes aspectos de su vida diaria (Corten, Mercier, Pelc,
1994).

De todo lo anterior se deduce que en la calidad de vida existen por un lado
factores médicos, directamente relacionados con la salud y no médicos que
comprenderian las circunstancias vitales relacionadas con la familia, trabajo, economia,
relaciones sociales, religion, etc. aunque todos estan relacionados. La enfermedad y el
deterioro no sélo afectan a la esfera fisica, sino que transcienden al aspecto psicologico,
econémico y a la vida familiar, laboral y social, del mismo modo que los factores
externos pueden modificar el estado de salud (Orley, Kuyken, 1994).

En la actualidad ha adquirido gran importancia la evaluacién del impacto que
determinadas intervenciones ejercen sobre la calidad de vida. En definitiva y por
primera vez en la historia de la Medicina se empiezan a incorporar al quehacer médico
las percepciones de los pacientes sobre sus tratamientos, abandonando de forma
progresiva el papel de sujetos pasivos que durante siglos les ha asignado la medicina
tradicional (Cameron, 1992). Nos encontramos ante un cambio o adaptacion de la
asistencia sanitaria en la que el concepto de calidad de vida es tan importante al menos
como el de eficacia terapéutica.
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1.- LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La Insuficiencia Renal Croénica es un concepto funcional que en la practica se
traduce por una disminucion crénica de la tasa de aclaramiento de creatinina, con la
consiguiente elevacion de la creatinina plasmatica (Lewis et al., 1993; Caufield et al.,
1994). La progresion de la Insuficiencia Renal conduce al Sindrome Urémico y por
ultimo a la muerte si no se suple la funcidn renal (Franco de Oliveira, 1997).

La pérdida de masa renal funcionante produce una hipertrofia renal
compensadora de tal suerte que con la reduccion del 90% del filtrado glomerular cada
nefrona residual debe trabajar como si un individuo normal ingiriera 10 veces mas agua
y solutos. La aparicion y magnitud de las manifestaciones clinicas de la Insuficiencia
Renal varian mucho de un paciente a otro, segun la masa renal funcionante y la
velocidad con que se pierde la funcion renal.

Por lo general, la Insuficiencia Renal progresa a pesar de hallarse bajo control
los factores desencadenantes que la influencian siendo el estadio final de este proceso
progresivo el Sindrome Urémico, en el que se presentan muchas de las manifestaciones
clinicas de la Insuficiencia Renal Terminal (Galla, Luke, 2000).

1.1.- La Insuficiencia Renal Cronica Avanzada o Terminal: Sindrome Urémico

El Sindrome Urémico se manifiesta por una afectacion plurisistémica debido a la
retencion de toxinas urémicas, alteraciones hormonales, cambios metabolicos y
trastornos hidroelectroliticos. Antes de la introduccion de la dialisis y el transplante en
el tratamiento de la enfermedad, el Sindrome Urémico era una entidad premonitoria de
muerte a corto plazo (Centeno, Pascoal, Mion, 1996).

La reduccion progresiva del filtrado glomerular va causando un deterioro de la
capacidad de concentraciéon méaxima urinaria que se asocia paralelamente al desarrollo
de hipertension arterial (Zucchelli, Santoro, Zuccala, 1998), alteraciones en la
homeostasis del potasio y acidosis metabdlica.

Por otra parte los trastornos del metabolismo de los glucidos, lipidos y proteinas
va a ocasionar una disminucién de la tolerancia a la sobrecarga de glucosa, que se
caracteriza por glucemia basal normal, hiperinsulinemia, hiperglucagonemia y respuesta
histica alterada a estas dos hormonas.

Cuando la enfermedad afecta a los ancianos la patologia renal terminal se
transforma en una asociacion de patologias (Acosta, 1982; Brunner, 1989; Cheigh et al.,
1992) que hace de estos sujetos unos enfermos cronicos terminales especialmente
doblegados y deteriorados que acaban convirtiéndose en pacientes pluripatologicos,
multiintervenidos y polimedicados (Levy, Viscoli, Horwitz, 1996; Chertow et al.,
1998).

En cuanto a los trastornos psicopatologicos de tipo cognitivo, depresivo y
relacional con el medio, esbozan de manera aproximada un perfil biopsicosocial de
pacientes que sufren una de las patologias terminales que mas limitan la libertad
individual del sujeto, de su entorno familiar y de su medio social (Zantra, Hempel,
1984).
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1.2.- La Dialisis: El Tratamiento Sustitutivo Renal

Dentro de lo que conocemos como tratamiento sustitutivo renal distinguimos dos
grandes procedimientos, por un lado, las técnicas dialiticas (Walls, 1995) que sustituyen
parcialmente la funciéon renal y pueden ser de varios tipos: hemodialisis, didlisis
peritoneal y hemofiltracion, y por otro, el transplante renal que pretende sustituir todas
las funciones renales, incluidas las metabdlicas y las endocrinas, pudiendo provenir de
donante vivo o de cadaver (Belani, Palahniuk, 1991). Estas alternativas permiten la
supervivencia y la vida activa de los pacientes que carecen de funcionalismo renal. Los
distintos sistemas sustitutivos son complementarios (Nolph, Henderson, 1993), siendo
la hemodialisis la técnica de tratamiento sustitutivo renal de mayor difusion.

Asi pues la hemodidlisis consiste en una técnica de depuracion extracorpdrea en
la que se pone en contacto, a través de una membrana semipermeable, la sangre del
paciente con un liquido de didlisis de caracteristicas predeterminadas, siendo un proceso
que suple las funciones de excrecion de solutos, eliminacion del liquido retenido y la
regulacion del equilibrio 4cido-base y electrolitico en la Insuficiencia Renal Terminal
(Blake, Daugirdas, 1996; Hernandez, Martin-Malo, 1997).

1.2.1.- Esquema Terapéutico Hemodialitico

La hemodiélisis suele practicarse tres veces por semana durante 2-5 horas por
sesion (Clark, et al., 1997), dependiendo de la funcion renal residual, la superficie
corporal, la técnica de hemodialisis y las patologias asociadas (Martin de Francisco,
Martin-Malo, 1998).

Actualmente el procedimiento mas generalizado para prescribir adecuadamente
la hemodialisis, se basa en el método cinético de la urea (Hakim, Depner, Parker, 1992),
que consiste en buscar la fraccion: KxT/V»1 (K=aclaramiento total de urea en la
hemodialisis; T=tiempo de una sesién de hemodialisis y V=volumen de agua corporal)
en el paciente, que le permite estar correctamente nutrido y sin hipercatabolia.

La hemodidlisis periddica puede realizarse en régimen asistencial en un centro
de dialisis o en un hospital y también de forma domiciliaria permitiendo esta ultima
modalidad una mayor integracion socio-laboral (Chambers et al., 1982; Mirzel da Silva
et al., 1996; Kimmel et al., 1998).

1.2.2.- Consecuencias o Repercusiones Psicologicas de la Didlisis

Los trastornos psicologicos mas frecuentes en los pacientes dializados estan
representados por la depresion y el sindrome ansioso-depresivo asociados a una
respuesta de pérdida real, potencial o imaginaria (Zigmond, Snaith, 1983; Sensky, 1993;
Steele et al., 1996). Sus manifestaciones incluyen humor depresivo persistente, pobre
autoimagen y sentimiento de desesperanza (Levy, Wynbrandt, 1975; De-Nour,
Czaczkes, 1976; Kimmel, Weihs, Peterson, 1993), pudiendo aparecer también sintomas
fisicos que incluyen trastornos del suefio, cambios en el aspecto y en el peso, sequedad
de boca, estrefiimiento y disminucion del interés y la capacidad sexual.
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Debe de tenerse siempre presente el elevado riesgo de suicidio de esta poblacion
ya que aproximadamente 1 de cada 500 pacientes en didlisis se suicida (Abram, Moore,
Westevelt, 1971; O’Donnell, Chung, 1997). Es comin en pacientes con enfermedad
cronica la irritabilidad. A menudo el paciente dializado no conoce las razones de su
irritabilidad y conducta poco cooperativa y es necesario indagar cuidadosamente en su
entorno familiar y laboral, evitando, al mismo tiempo, conductas que puedan ser
peligrosas para el enfermo, para otros pacientes o para el personal de la unidad de
dialisis (Haenel, Brunner, Battegay, 1980; Shulman, Prince, Spinelli, 1989; Sensky,
1997).

Especial menciéon merece la presencia de procesos depresivos y deterioro
cognitivo que se manifiestan en el marco de la denominada Encefalopatia Dialitica o
Demencia de la Dialisis (Fraser, Arieff, 1997) que se presenta como una enfermedad
neuroldgica progresiva, a menudo mortal, descrita exclusivamente en pacientes en
dialisis periddica.

Los enfermos en didlisis llevan una vida bastante atipica (Bueno, Dourdil,
Gasca, 1983; Held, Pauly, Diamond, 1987). La didlisis en sus distintas variedades, les
liga a una maquina de un modo u otro, sin precedentes en la historia de la tecnologia
médica (Kutner, Brogan, Kutner, 1986; Cohen, 1996). Todos los pacientes en didlisis
dependen de un procedimiento, de un centro y de un personal médico lo que supone una
situacion estresante, ademds estdn expuestos a otras circunstancias estresantes como
son: sujecion a un régimen dietético, restriccion de liquido y toma de medicacion,
enfermedad especifica, pérdidas multiples (trabajo, libertad, esperanza de vida) y
disfuncion sexual asociada (Christensen et al., 1991).

Se ha planteado que en conjunto, la respuesta psicolégica de un paciente
determinado a la enfermedad dependera de su personalidad, del grado de apoyo familiar
y social y del curso de la enfermedad subyacente (Gentil et al., 1988), ademas de los
modos de afrontamiento que haya podido desarrollar a lo largo de su vida, ello podra
determinar o no importantes cambios en su calidad de vida.

1.2.3.- La Hemodialisis como Factor Estresante

En general, se puede afirmar que la mayoria de las personas responden a la
enfermedad de forma adaptativa o terapéutica, lo que no quiere decir que el individuo
no esté ansioso, preocupado o incluso deprimido. Por ello, puede afirmarse que frente al
estrés, la ansiedad es una respuesta transitoria esperable y normal, siendo ademdas un
estimulo necesario para que se verifique una correcta adaptacion y un adecuado
afrontamiento (Lloid, 2001).

En este sentido se sefiala que en los pacientes en hemodidlisis (Mc Kegney et al.,
1981), las reacciones de estrés son mucho mas frecuentes que los trastornos
psiquiatricos especificos que requieren tratamiento. En general, se afirma que los
pacientes que presentan sintomas psicopatoldgicos persistentes suelen ser los que tienen
antecedentes familiares de alteraciones psiquiatricas y desajuste social previos al
comienzo de la enfermedad (Forner et al., 2002).

Soélo existen evidencias indirectas de reacciones psiquicas patologicas, pudiendo
ser éstas mas intensas cuanto mas se valore la parte del cuerpo afectada. Ello guarda
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relacion con varios factores asociados a la enfermedad: rapidez de instauracion,
velocidad de progresion, localizacion de los sintomas, grado de reversibilidad potencial
del proceso e intensidad de la incapacidad (Lloid, 2001), sin olvidar la importancia del
ambiente institucional, siendo determinante en ello la relacion que el paciente establece
con el personal médico-sanitario que lo atiende.

La enfermedad crénica tiene un profundo efecto sobre la autoimagen y las
expectativas del paciente en todos los o6rdenes (social, laboral, familiar, personal),
pudiendo aparecer complicaciones e incapacidades en cualquiera de ellos, con lo que se
iria reduciendo poco a poco la calidad de vida del paciente (Lazarus, 2000). Todos los
factores relacionados con la intensidad y duracion del estrés pueden conducir a un
empeoramiento de la capacidad de afrontamiento de la enfermedad, pues la
Insuficiencia Renal Crénica que exige para su control la hemodialisis o la didlisis
peritoneal conlleva restricciones, con todo lo que esto implica tanto para el enfermo
como para su familia (la obligacion inexcusable de acudir al hospital o unidad varias
veces por semana durante varias horas, limitaciones dietéticas, etc.) (Garcia-Rodriguez,
Martinez Luna, 2004).

La angustia desencadenada por la vivencia de la enfermedad y de la muerte
obligard a la utilizacion de mecanismos de defensa intensos y rigidos en un intento de
mitigar dicha angustia (Revidi, 1986). Uno de los mecanismos mas frecuentemente
utilizados, que se describen en los pacientes, es la negacién, como respuesta a la
realidad diaria, provocando una inhibicion emocional con escasos contactos afectivos y
empobrecimiento en las relaciones interpersonales (Carbonell, 1998). La regularidad de
los cuidados llevan al paciente hacia la obsesivizacion, con el empleo de rituales,
aislamiento y formaciones reactivas constituyendo lo que se denomina como alexitimia
secundaria (Montes Santana, Bayle Montero, 2002).

2.- EL ESTRES

Desde que se introdujo en el ambito de la salud el termino estrés, este se ha
convertido en una de las palabras mas utilizadas, tanto por los profesionales de las
distintas ciencias de la salud, como en el lenguaje coloquial de la calle, definiéndose
como una respuesta general del organismo ante cualquier estimulo estresor o situacion
estresante (Selye, 1976).

Una conceptualizacion més comprensible de estrés, lo definiria como un exceso
de demandas ambientales sobre la capacidad del individuo para resolverlas
considerando ademas las necesidades del sujeto con las fuentes de satisfaccion de esas
necesidades en el entorno laboral (Fernandez San Martin et al., 1995).

El estrés es un hecho habitual en nuestras vidas, ya que cualquier cambio al que
debamos adaptarnos representa estrés. Los sucesos negativos, dafio, enfermedad o
muerte de un ser querido, son hechos estresantes (Selye, 1975).

Nuestras experiencias estresoras provienen de tres fuentes basicas: nuestro
entorno, nuestro cuerpo y nuestros pensamientos. El entorno se refiere a las condiciones
ambientales, como por ejemplo ruidos, aglomeraciones, demandas de adaptacion, etc.
Las fisioldgicas se refieren a nuestro organismo: enfermedad, accidentes, trastornos, etc.
Las amenazas exteriores producen en nuestro cuerpo unos cambios estresantes. Asi,
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nuestra forma de reaccionar ante los problemas, las demandas y los peligros, viene
determinada por una aptitud innata de lucha o huida, cuando los estimulos que nos
llegan son interpretados como amenazantes (Pérez Sales, Vazquez Valverde, 2001).

Este proceso se traduce en una serie de cambios fisicos observables (Urcullu, Martinho,
1994).

Si no se libera al organismo de estos cambios ocurridos durante la fase de
reconocimiento y consideracion de la amenaza, se entra en un estado de estrés cronico
(Clements et al., 1997). Cuando uno se siente estresado y afiade atin mas estrés, los
centros reguladores del cerebro tienden a hiperreaccionar ocasionando desgaste fisico,
crisis del llanto y potencialmente depresion.

2.1.- Definicion Operativa del Estrés

Se considera estrés cuando se ha de hacer frente a las demandas ambientales que
resultan dificiles de llevar a cabo o satisfacer. Estas demandas exigen y/o provocan un
incremento importante de la energia fisiolégica del organismo: activacion (Arnetz,
Akerstedt, Andersen, 1990), un rapido procesamiento de la informacidn tanto externa
como interna, que con frecuencia consiste en estimulos poco usuales y bastantes
complejos, y la busqueda y posterior puesta en marcha de conductas que permitan
satisfacer dichas demandas y alcanzar un nivel 6ptimo de tranquilidad.

Asi pues, las caracteristicas basicas de las situaciones de estrés son:

1) Exigencia excepcional al organismo.
2) Falta de informacion, al menos momentédnea, para satisfacerla.
3) Activacion fisioldgica importante que permita:
a) Recoger mas y mejor la informacion.
b) Procesarla e interpretarla lo mas rapidamente posible.
c) Estar preparado para emitir inmediatamente la respuesta adecuada.

En resumen, lo que caracteriza a una situacion de estrés es el desequilibrio entre
las demandas del organismo y los recursos del individuo, desequilibrio que puede ser
momentaneo o mantenido. Para que una persona esté bajo estrés son tan importantes las
exigencias del medio como las caracteristicas del sujeto (Dohrenwend, Dohrenwend,
1981; Garrity, Max, 1985).

2.1.1.- Situaciones que Desencadenan Estrés

Las caracteristicas bésicas que suelen presentar las situaciones que generan
estrés, como las senaladas antes, son:

- Incertidumbre.

- Cambio.

- Falta de informacion.

- Sobrecarga en los canales de procesamiento.

- Falta de conductas para hacer frente y manejar la situacion que se presenta.

Cualquier situacion que retna alguna de estas caracteristicas puede funcionar
como generadora de estrés (Medina Amor et al., 2002).
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2.1.2.- Respuestas que Desencadenan las Situaciones de Estrés

A estas situaciones generadoras de estrés las personas suelen responder de una
manera bastante similar:

a) Generando un incremento importante en su nivel de activacion fisioldgica.

b) Incrementando el nivel de activacion cognitiva.

¢) Emitiendo de manera répida e intensa, una respuesta que supere la situacion
de estrés.

d) A nivel de conductas externas se produce también un aumento en el vigor y
rapidez con que se admiten éstas.

En la situacion ambiental se ha producido un cambio y es necesario adaptarse a
ella. Lo que inmediatamente se traduce en una activacion a nivel fisiologico, cognitivo y
motor [Tabla 1]. El organismo intentard recabar la mayor informacién posible, y tratard
de procesarla de la mejor manera a fin de determinar con precision que conductas deben
llevarse a cabo. Una vez perfiladas las conductas adecuadas, se pasara a considerar si el
organismo es capaz de llevarlas a cabo. Si en todos los pasos indicados la actuacion es
positiva se emitiran esas conductas seleccionadas, confirmdndose o no la adecuacion de
esas conductas a la situacion por las consecuencias que las sigan. Resuelta la situacion
problema se disminuiria la sobreactivacion. Caso de que alguno de estos pasos dé un
fallo en la actuacidon, se mantendra el incremento en la activacién para tratar de
solucionar con un trabajo mas intenso estos problemas. Si ni aun asi se solucionan, se
producirdn unas conductas estereotipadas consistentes en el disparo excesivo de todos
los sistemas fisiologicos y cognitivos, el denominado Sindrome General de Adaptacion:
SGA (Selye, 1976).

10
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Tabla 1.- Efectos Y Costes del Estrés (Labrador, Cruzado Y Vallel'o, 1991 !

EFECTOS Y COSTES DEL ESTRES

Efectos subjetivos:
- Ansiedad

- Agresion

- Apatia

- Aburrimiento

- Depresion

- Fatiga

- Frustracion

- Sentimientos de culpa
- Verglienza

- Irritabilidad

- Mal genio

- Tristeza

- Baja autoestima
- Tension

- Nerviosismo

- Soledad

Efectos conductuales:

- Predisposicion a accidentes
- Consumo de drogas

- Explosiones emocionales
- Comer en exceso

- Falta de apetito

- Beber y fumar en exceso
- Excitabilidad

- Conductas impulsivas

- Alteraciones en el habla
- Risas nerviosas

- Incapacidad de descansar
- Temblores

Efectos sobre la salud:

- Asma

- Amenorrea

- Dolor de espalda y pecho
- Trastornos coronarios

- Diarrea

- Mareos y desvanecimientos
- Trastornos gastricos

- Poliuria

- Cefaleas y migranas

- Trastornos neuroéticos

- Pesadillas

- Insomnio

- Psicosis

- Trastornos psicosomaticos
- Diabetes

- Sarpullidos y picores en la
piel

- Pérdida de interés sexual

- Debilidad

Efectos cognitivos:

- Incapacidad de tomar
decisiones

- Incapacidad de concentrarse
- Olvidos frecuentes

- Hipersensibilidad a la critica
- Bloqueos mentales

(Fuente: Buceta, 1991).

Efectos Fisiologicos:

- Aumento en los niveles
catecolaminas en sangre y orina
- Aumento en corticosteroides
en sangre y orina

- Incremento en los niveles de
azlcar en sangre

- Aumento del ritmo cardiaco

- Elevacion de la presion
arterial

- Sequedad de la boca

- Sudoracion intensa

- Dilatacion de pupilas

- Dificultad para respirar

- Periodos de calor y frio

- Nudos en la garganta

- Adormecimiento y hormigueo
en los miembros

Efectos en las organizaciones:
- Absentismo

- Relaciones laborales pobres
- Mala productividad

- Altas tasas de accidentes

- Altas tasas de cambio de
trabajo

- Mal clima en la organizacion
- Antagonismo con el trabajo
- Falta de satisfaccion con el
desempefio del empleo

Si tuviéramos que resumir la actividad psiquica del enfermo anciano
hemodializado, esta vendria dada por un so6lo término: la pérdida. En efecto, en el
sentido mas amplio vamos encontrando que va experimentando en su propio “Yo” una
serie de deficiencias relativas, por ejemplo, a la percepcion corporal, cuyos cambios
inexorables se traducen muy frecuentemente en baja autoestima y en un humor
negativo. El estrés de la pérdida implica significativamente una regresion psicologica
masiva que afecta a la totalidad de los comportamientos (Flérez Lozano, 1996).

La pérdida real constituye uno de los fendémenos mas estresantes pudiendo
aparecer igualmente, un cuadro clinico de desestructuracion del “Yo” que incluye
sintomas tales como: sentimientos de inutilidad, tristeza, incapacidad, desesperacion,
falta de control, nerviosismo, ansiedad y disminucion de la concentracion. La
hospitalizacion, asi como el estrés familiar y la soledad, se acompafian inexorablemente

de una gran morbilidad psiquiatrica (Florez Lozano, 1996).
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En nuestra sociedad, orientada fundamentalmente hacia las realizaciones, los
esfuerzos principales conducen al desarrollo de patrones de habito e incentivos de la
actividad que pueden no constituir formas de adaptacion, ni ser apropiados para la
cambiante situacion vital.

La defensa psicoldgica frente al estrés de la “pérdida”, es centrarse en si mismo
de forma egocéntrica, considerando a los demas no como objetos separados, sino como
extensiones de ¢l mismo que usa para servir propdsitos propios y para reforzar y
estabilizar su ‘“autoestima”. El refugio en el “narcisismo”, es una autodefensa
psicologica que se traduce en varios sintomas como: hipocondria, buisqueda de
aprobacion y aceptacion por los demas y una especial vulnerabilidad frente a las
pérdidas bio-psico-sociales (Barriga Jiménez, 1992).

Asimismo, determinados acontecimientos vitales estresantes, enfermedades o
lesiones fisicas y los sucesos que trastornan la “red de soporte” constituyen factores
predictivos del deterioro psico-orgéanico.

2.2.- El Estrés como Producto de la Interaccion Individuo-Medio

Es evidente que el que el sujeto se encuentre bajo estrés depende tanto de las
demandas del medio como de los recursos del organismo para enfrentarse a ¢l (Lazarus,
Folkman, 1984; Lazarus, 1996). En este sentido se podria considerar que la cantidad de
estrés esta en funcion de las discrepancias entre las demandas del organismo (objetivos,
criterios de actuacidn,...) externas o internas y la manera en que el sujeto percibe que
puede dar respuesta a esas demandas.

En resumen, los factores que intervienen en el desarrollo de la Reaccion de
Respuesta (Medina Amor et al., 2002) al estrés son:

a) Demandas del medio (o naturaleza de la tarea a desarrollar).

b) Habilidades especificas del organismo para llevar a cabo esa tarea o cumplir
con esas demandas.

¢) Apoyos sociales y ambientales.

d) Historia de la persona y experiencias anteriores en situaciones de estrés (Pérez
Sales, Vazquez Valverde, 2001).

2.2.1.- El Estrés como Respuesta del Individuo

Las perspectivas centradas en la respuesta del individuo asumen que el estrés es
un estado del organismo producido por agentes diversos. Es decir, el estrés se entiende
primariamente como una respuesta (Everly, 1989).

El problema de algunos enfoques del estrés centrados en la respuesta del
individuo ha consistido en entender que ésta es Uinicamente orgéanica (las respuestas de
estrés implican tanto a los factores fisiologicos y conductuales como a los cognitivos).
Lo que si parece claro es que el estrés implica un proceso de reaccion especial
(sobreesfuerzo) ante demandas fundamentalmente de naturaleza psicologica (Chorot,
Sandin, 1994).
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Desde una perspectiva basada en el estrés como respuesta del individuo se
describe este concepto en los siguientes términos: en condiciones de equilibrio el
organismo vive bajo la actividad normal de sus funciones bio-psico-sociales moduladas
por los ritmos de suefio y vigilia. Bajo estas condiciones, el funcionamiento fisioldégico
y psicologico estd sometido a niveles de activacion que se consideran normales. Esta
activacion fluctiia segun las vivencias diarias y ordinariamente estd asociada a
emociones (ira, tristeza, alegria, etc.).

El estrés se produce cuando ocurre una alteracion en este funcionamiento normal
por la accidon de algun agente externo o interno, el organismo, en estas circunstancias,
reacciona de forma extraordinaria realizando un esfuerzo para contrarrestar el
desequilibrio. La respuesta de estrés es extraordinaria, implica esfuerzo y produce una
sensacion subjetiva de tension: presion (HarperCollins Publisters, 1994). Esto suele
suponer, ademas un incremento de la activacidon o inhibicion y por tanto un cambio en
los estados emocionales (Rodriguez Abuin, 2001).

2.2.2.- El Estrés como Situacion Estimular

Las perspectivas centradas en la situacion estimular entienden el estrés en
términos de caracteristicas asociadas a los estimulos del ambiente. Los acontecimientos
estresantes constituyen el estrés, los cuales producen alteracion con consecuencias sobre
el funcionamiento psicologico y somdtico del organismo.

Un importante problema que se plantea al asumir esta perspectiva teodrica es la
delimitacion de las situaciones que pueden ser consideradas de estrés o estresantes.
Légicamente, un inconveniente es que una situacion puede ser muy estresante para una
persona, pero muy poco o nada para otra (Chorot, Sandin, 1994).

Todas estas situaciones se dan, en mayor o menor medida, cuando una persona
sufre un acontecimiento traumatico:

1. Procesar la informacioén velozmente. La persona que ha sufrido una lesion
traumatica grave tiene la necesidad de procesar una gran cantidad de
informacion nueva (diagnostico, tratamiento, pronostico, etc.).

2. Estimulos ambientales dafiinos (las caracteristicas negativas del ambiente
hospitalario, etc.).

3. Percepcion de amenaza (incertidumbre ante una posible muerte cercana,
probable pérdida de sus funciones corporales, etc.).

4. Funcion fisioldgica alterada (posible pérdida de extremidades y/o cambios en
sus capacidades funcionales sensoriales y motoras).

5. Aislamiento y confinamiento (separacioén fisica forzada que implican la
hospitalizacion y la restriccion de visitas).

6. Bloquear, obstaculizar (disminucién de las oportunidades para la busqueda
activa de objetos, emprender una accion, tomar decisiones, etc.).

7. Presion grupal (por ejemplo, debida al cese del desempeno del papel que el
paciente representa en su sistema familiar y de las expectativas puestas por los
miembros de la familia en él, etc.).

8. Frustracion (por ejemplo, a causa de la pérdida del control corporal, la
necesidad de dependencia de los demas, etc.).
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2.2.3.- El Estrés como Mediador Cognitivo entre Agentes Estresores y Respuestas de
Estrés

Los enfoques centrados en los factores psicoldgicos (basicamente cognitivos)
que median entre los agentes estresores y las respuestas de estrés especifican que el
estrés se origina a través de las relaciones particulares de interaccion entre la persona y
el entorno (Cox, 1985).

Baséandose en esta idea de interaccion (Routier, 1991), se define el estrés como
“un conjunto de relaciones particulares entre la persona y la situacion, siendo esta
valorada por la persona como algo que excede sus propios recursos y que pone en
peligro su bienestar personal”.

La idea central de esta perspectiva se focaliza en el concepto cognitivo de
evaluacion. La evaluacion es definida como el mediador cognitivo de las respuestas
personales de estrés a los estimulos relevantes (Gonzélez Leandro, 2004). La evaluacion
cognitiva es un proceso universal, mediante el cual las personas valoran constantemente
la significacion de lo que estd ocurriendo, relacionado con su bienestar personal. En
gran parte, es el factor de que una situacion potencialmente estresante llegue o no a
producir estrés en el sujeto.

La teoria distingue tres tipos de evaluacidn: primaria, secundaria y reevaluacion.
La evaluacion primaria se produce en cada encuentro o transaccion con algin tipo de
demanda externa o interna [Figura 1]. Es el primer mediador psicologico del estrés y
puede dar lugar a cuatro modalidades de evaluacion:

1. Amenaza. Anticipacion de un dafio que atn no se ha producido, su ocurrencia
parece inminente.

2. Dano-pérdida. Se refiere a un dafio psicoldgico que ya se ha producido (por
ejemplo, una pérdida irreparable).
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Figura 1.- Modelo de Estrés (Labrador, 1991).
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(Fuente: Benbuna Bentata, 2003).

3. Desafio. Hace referencia a la valoracion de una situacion que implica a la vez
una posible ganancia positiva y una amenaza (Soucase Lozano et al., 2004).
Resulta de demandas dificiles, ante las que el sujeto se siente seguro de
superarlas siempre que movilice y emplee adecuadamente sus recursos de
afrontamiento.

4. Beneficio. Este tipo de valoracion no induciria reacciones de estrés.

En consecuencia, a partir de las tres primeras formas de evaluacion, se pueden
deducir tres tipos de estrés (de amenaza, pérdida y desafio).

Los dos tipos restantes de evaluacion ocurren temporalmente después de la
primaria. La evaluacidon secundaria se refiere a la valoracion de los propios recursos
para afrontar la situacion. Se sugiere que la reaccion del estrés depende sustancialmente
de la forma en que el sujeto valora sus propios recursos de afrontamiento. La valoracion
de los recursos personales determina en gran proporcion que el individuo se sienta
asustado, desafiado u optimista [Figura 2].

Finalmente, la reevaluacion implica los procesos de feedback que acontecen a
medida que se desarrolla la interaccion entre el individuo y las demandas externas o
internas. La reevaluacién permite que se produzcan correcciones sobre valoraciones
previas.
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Figura 2.- Evaluacion Cognitiva del Estrés (Lazarus y Folkman, 1984).
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(Fuente: Benbuna Bentata, 2003).

2.2.4.- Diferencias Individuales en la Forma de Percibir y Reaccionar al Estrés

Los sujetos reaccionan de manera diferente ante las situaciones de estrés; a nivel
conductual unos se enfrentan y otros no, a nivel cognitivo unos perciben o procesan
como situacion aversiva lo que para otros no es tal, e incluso a nivel fisiologico las
respuestas de activacion pueden ser muy diferentes (Labrador, 1984; Roca, Labrador,
1984; Bandura et al., 1985; Willson, 1985). Las caracteristicas personales determinan
tanto la frecuencia con la que el sujeto estd expuesto al estrés como las consecuencias
que esta exposicion pueda provocar.

El estilo de vida del sujeto regula o determina la probabilidad de aparicion de
demandas importantes por parte del medio. Asi pues, la forma en que el sujeto se
enfrenta a su medio ambiente va a ser lo que condicione que se encuentre o no bajo
estreés.

A nivel cognitivo la forma en que el sujeto percibe su medio o, si se quiere, filtra
y procesa la informacion de éste y evalia si las situaciones deben ser consideradas como
relevantes o irrelevantes, competitivas, aterrorizantes, inocuas, etc., determinara en gran
medida las probabilidades y las formas en que le afectara el estrés. Se pueden considerar

diferentes tipos caracteristicos de afrontamiento a situaciones de estrés (Meichenbaum,
Turk, 1982):
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a) Uno de ellos seria el de los sujetos que ante una situacion de estrés, mas que
centrarse en las demandas de la situacion, se centran en si mismos preocupados por
como les afecta la situacidbn o que sienten. Serian los denominados sujetos
autorreferentes.

b) Un segundo tipo, denominado autoeficaz, se centra en analizar las exigencias
de la situacion para poder dar una respuesta mas adecuada a las caracteristicas
especificas de ésta, por lo que sus conductas probablemente seran mas adecuadas para
enfrentar el estrés y las consecuencias de su accion mas positivas.

¢) Un tercer tipo es el de aquellos sujetos que niegan la existencia de problemas
o demandas del medio, en especial en aquellas situaciones que perciben que no pueden
hacer nada. Sus conductas no seran adecuadas para solucionar la situacién problema,
pero no se angustian ni se activan ante el estrés.

A nivel fisiologico, las situaciones de estrés producirdn un aumento general de la
activacion del organismo, en el que se implica de manera muy importante la accion del
Sistema Adrenal-Hipofisario. Distinguiendo tres momentos [Figura 3]:

a) Reaccion de alarma: el organismo produce una hiperactivacion a nivel
fisioldgico. Si esto permite superar la situacion de estrés se pone fin al SGA,
en caso contrario la situacion de estrés mantenida provoca el paso a una
segunda fase.

b) Fase de resistencia: el organismo sigue manteniendo un nivel de
hiperactivacion superior al normal en su intento por superar esta situacion de
estrés. Esta no puede mantenerse indefinidamente, pues las reservas del
organismo tienen un fin. Si el esfuerzo mantenido permite llegar a la
solucion se pondra fin al SGA, pero si no es asi, al concluir la reserva de
energia del sujeto pasard a la tercera fase.

c) Fase de agotamiento: el organismo pierde ya la capacidad de activacion de
forma que incluso cae por debajo de los niveles habituales debido a la falta
de recursos. Si se intenta mantener la activaciéon al maximo posible, el
resultado serd el agotamiento total con consecuencias incluso mortales para
el organismo.

A nivel motor. Las respuestas bésicas ante situaciones de estrés son las de
enfrentamiento (ataque), huida o evitacion y menos frecuentemente pasividad (colapso).
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Figura 3.- Respuesta Fisiologica al Estrés (Labrador et al., 1991).
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2.3.- El Estrés y la Enfermedad

Dos son las vias principales mediante las cuales, el padecer experiencias
continuadas de estrés afecta negativamente la salud y favorece el desarrollo de
trastornos fisicos diversos. Por un lado, el estrés provoca desequilibrios fisiologicos en
el funcionamiento normal del organismo que, de continuar, propiciarian el posterior
desarrollo de patologias especificas (Mason et al., 1976). Una segunda via por la que el
estrés se constituye en un factor de riesgo para la salud es mediante su influencia en el
desarrollo de habitos de conducta poco saludables o claramente peligrosos.

Tanto por una via como por otra (lo frecuente es que actien ambas al mismo
tiempo) se irdn creando unas condiciones (precursores del proceso patdégeno) que en
definitiva se podria traducir en debilitamiento de las defensas fisicas y psicoldgicas.

Estas condiciones, a la postre, favoreceran la aparicion o desarrollo de patologias
concretas, asi como una gama de conductas, cominmente denominadas conductas de
enfermedad.

2.3.1.- El Estrés y las Enfermedades Cronicas
Son muchas las personas que se quejan de que la medicina no logra curar sus
enfermedades, principalmente en casos de enfermos crénicos. Esto es debido a que

muchas veces se deja de lado una parte muy importante de la enfermedad,
concretamente los aspectos emocionales y sociales, que estan influyendo tanto en la
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etiologia de la enfermedad como en su mantenimiento a lo largo del tiempo (Mufoz,
2004), evidenciandose que no so6lo factores médicos sino también factores psicoldgicos
y ambientales interactian entre si.

Aunque todavia no se conocen todos los mecanismos por los que se produce esta
influencia, si se conocen algunos datos importantes relacionados con la respuesta del ser
humano al estrés. La respuesta ante el estrés se refiere al modo como afrontamos
aquello que consideramos peligroso o que supone una amenaza para nosotros: estresor.
Una vez que se percibe una amenaza a nuestro bienestar psicologico o fisico (real o
imaginada) se ponen en marcha varios mecanismos fisiologicos. Es lo que suele
llamarse ansiedad o nerviosismo, y cuando esta respuesta se vuelve cronica puede tener
efectos perjudiciales en el organismo.

Los habitos y estilos de vida poco saludables influyen en la fisiologia del
organismo y contribuyen a la apariciéon de la enfermedad o bien a la aparicion de
problemas psicologicos que a su vez contribuyen a la aparicion de la enfermedad. Es
decir, se trata de un mecanismo circular en el que comportamiento, emocion y fisiologia
se influyen unos a otros hasta producir la enfermedad (Mufioz, 2004).

El diagnostico de una enfermedad créonica implica una interrupcion y alteracion
repentina en las actividades habituales de la vida de los pacientes (Forner et al., 2002).
El caracter estresante de la enfermedad dependerd de: la gravedad, el tratamiento, la
duracion, la forma de aparicion, la discapacidad y el dolor producido por la enfermedad,
manifestdndose con frecuencia en estados emocionales negativos: la ansiedad y la
depresion.

En el proceso de adaptaciéon ademas de las caracteristicas propias de la
enfermedad, que determinardn el afrontamiento, la adaptacion y las respuestas
psicologicas y conductuales al trastorno, se encuentran también relacionadas las
estrategias de afrontamiento, caracteristicas de personalidad, caracteristicas
sociodemograficas y el apoyo social.

Es especialmente interesante saber que estrategias de afrontamiento estan
relacionadas con los temas de salud y enfermedad, ya que el afrontamiento es un claro
mediador de la relacion entre la situacion estresora y la enfermedad/salud, influyendo
tanto a través de las respuestas emocionales como de las fisiologicas (Folkman,
Lazarus, 1988; Kiecolt-Glaser, Glaser, 1988).

Los mecanismos de autoeficacia regulan el funcionamiento humano a través de
cuatro procedimientos que interaccionan entre si, estos son cognocitivo, motivacional,
afectivo y la seleccion de procesos. Cuando abordamos el concepto de autoeficacia nos
referimos al juicio autorreferido de la capacidad para llevar a cabo o realizar una
conducta o accidon concreta, influyendo el acto, la consecucion e incluso el
mantenimiento de habitos saludables (Pérez-Trullén et al., 2001).

El apoyo social, al igual que otros posibles recursos sociales, tiene un papel
mediador entre los sucesos estresantes y la enfermedad, reduciendo el impacto del estrés
(Sandin, 1995). En principio existen dos teorias que intentan explicar la relacion entre
apoyo social y bienestar fisico y/o psicologico: 1) El modelo de los efectos principales
del estrés se centra en el efecto directo que el apoyo social tiene sobre el bienestar fisico
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y psicologico, este modelo considera que el apoyo social incide de forma directa
atenuando el riesgo de padecer cualquier tipo de enfermedad, independientemente del
grado de estrés que experimente un individuo en un momento dado (Palmero, Breva,
1998). 2) Segun el modelo de los efectos amortiguadores del apoyo social, el apoyo
social protege a los individuos de la influencia de los eventos estresantes ya que
considera que la percepcion de la disponibilidad de soporte social es suficiente para
disminuir las consecuencias negativas de experimentacion del malestar (Peralta-
Ramirez, Pérez-Garcia, Jiménez-Alonso, 2003).

No debemos olvidar que la red social puede proporcionar informacién sobre la
naturaleza de los eventos que pueden ser estresantes asi como el conocimiento sobre las
diferentes formas de enfrentarse a esos sucesos. Tener la informacién sobre la situacion,
reduce la probabilidad de que esta sea valorada como estresante, o reduce el valor
amenazante o estresante de la misma.

Ademas la disponibilidad de apoyo social también puede ayudar a un individuo
a restablecerse con mayor prontitud una vez que ha experimentado un evento estresante
(Schubert et al., 1999). Por tanto, la integracion en redes sociales puede aportar
beneficios directos relativos a la autoestima, experiencias de control, expresion de
afecto, desarrollo personal, empleo del sistema sanitario y en definitiva mejora de la
salud fisica y mental (Sandin, 1995).

Cada vez estd mas demostrada la importancia de factores psicosociales en el
empeoramiento de enfermedades de diversa indole. En concreto, el estrés cotidiano
puede empeorar el curso de éstas mediante diversos mecanismos. También se sabe que
la percepcion del estrés estd mediada por variables moduladoras que hacen que
percibamos mas o menos estrés en funcion de éstas. Por lo tanto a nivel clinico es muy
interesante llevar a cabo programas de terapia psicoldgica en los cuales estén
contempladas las variables moduladoras del estrés, en pacientes de enfermedades
cronicas.

La situacion de “encontrarse enfermo” provee de un estatus o rol de enfermo a
las personas sometidas a tratamiento o asumidas por las instituciones asistenciales
(Lazarus, Folkman, 1986). El término “conducta de enfermedad” (Mechanic, 1962)
refiriéndose concretamente a los aspectos sociales del “estar enfermo”, es decir, los
distintos modos en que los sintomas del enfermar serian percibidos, evaluados y
manifestados o no por los diferentes individuos, es un concepto que sirve para conocer y
medir los efectos sociales del proceso del enfermar. El grado de peligro que implica la
enfermedad estara en relacion con la posible prediccion de sus resultados, asi como con
el nivel de amenaza o de pérdida que pueda suponer.

En cuanto al afrontamiento de la enfermedad se refiere, se le adjudican tres
funciones fundamentales (Mechanic, 1974):

1.- Hacer frente a las demandas sociales y del entorno.

2.- Crear el grado de motivacion necesario para hacer frente a tales demandas.
3.- Mantener un estado de equilibrio psicoldgico para dirigir la energia y los
recursos hacia las demandas externas.
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Con respecto al resultado o al éxito adaptativo, la equiparacion entre éste y el
afrontamiento es un error, ya que el afrontamiento designa el conjunto de conductas
englobadas en ¢él, no los éxitos conseguidos con tales conductas. El objetivo del
fenémeno del coping seria el de lograr el equilibrio o la adaptacion a la situacion de
enfermedad. Pero es evidente que la conducta de afrontamiento también puede llegar a
ser totalmente anormal y producir efectos negativos (Garcia-Rodriguez, Martinez Luna,

2004).

La percepcioén de la enfermedad, su valoracion y por tanto, la respuesta a ella no
es algo fijo en el tiempo sino que varia respondiendo a cambios ambientales y
personales (Lloid, 2001). De hecho, las fuentes de estrés van cambiando a lo largo de la
vida, por lo que las respuestas a éste también deben ir modificandose, de forma que el
afrontamiento participa de un proceso dinamico.

Por ello no puede afirmarse “a priori” que un tipo determinado de respuesta ante
la enfermedad sea mejor o peor, sino que sera necesario tener en cuenta el contexto, las
caracteristicas del individuo y las interacciones entre éste y el entorno, asi como el
grado de amenaza que la enfermedad suponga para el sujeto.

Tres posibilidades son consideradas en cuanto al significado de la enfermedad
como desafio al estrés que conllevaria (Engel, 1977):

- La pérdida o amenaza ante la pérdida de “objetos” psiquicos, tales como las
relaciones personales, las funciones corporales y el rol social.

- Lesiones o amenaza de lesiones del cuerpo, incluyendo el dolor y la
mutilacion.

- Frustracion en cuanto a la satisfaccion de impulsos bioldgicos, especialmente
las necesidades sexuales y algunos tipos de descarga de agresividad.

Estas tres categorias pueden superponerse y coexistir, sobre todo en
enfermedades de importancia. El que la respuesta sea inadecuada al estimulo que la ha
provocado tanto en intensidad como en duracion, va a estar relacionada con diversos
aspectos: fisico, cognitivo, afectivo y conductual.

Se considera que la respuesta adaptativa del individuo ante un estrés psicosocial
identificable es anormal, cuando los sintomas son excesivos respecto a su duracion o
intensidad comparandolos con la reacciéon normal esperable frente a un determinado
estrés, o bien cuando suponga una incapacidad inexplicable en la actividad laboral y
social del sujeto.

El trastorno adaptativo (Snyder, Strain, Wolf, 1990) no apareceria al comienzo
de la enfermedad, sino mas bien a lo largo de la evolucion de ésta, en el momento en
que surgen complicaciones, coincidiendo con el comienzo de la cronicidad o cuando
parezca imposible una curacion répida.

Por otro lado no parecen existir respuestas emocionales especificas a ninguna
enfermedad fisica concreta. Ademas, la enfermedad no so6lo tiene repercusiones para el
propio paciente, sino también para las personas que le rodean, tanto si se trata de un
cuadro agudo como cronico. La forma en que los familiares afrontan la situacion va a
tener gran importancia en como lo haga a su vez el propio enfermo.
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Cuando nos referimos a la Insuficiencia Renal Croénica, la cual en su estadio
terminal, requiere tratamientos imprescindibles como la Didlisis o el Trasplante Renal,
tratamientos que ocasionan un gran impacto en la vida del paciente, este debera
enfrentarse no s6lo al hecho de padecer una enfermedad incurable sino también a la
necesidad de conectarse a una maquina para seguir vivo o someterse a una intervencion
quirargica para ser transplantado. Todo este caimulo de circunstancias repercutiran sobre
el paciente y su entorno familiar a distintos niveles (Montes Santana, Bayle Montero,
2002):

- En el plano somadtico apareceran complicaciones tales como la anemia, la
osteoporosis, etc., y el paciente estara sometido a restriccion de liquidos y
dieta.

- En el plano psicolégico la personalidad del paciente matizara el contexto de
la enfermedad, sus complicaciones y tratamientos. Asi se evidenciard su
capacidad para hacer frente a las dificultades de la vida, su vulnerabilidad al
estrés, sentimientos de inferioridad y mecanismos defensivos frente a la
angustia.

- En el plano social la enfermedad repercutird en el entorno familiar y social
del individuo pues se produciran cambios familiares y profesionales y sufrira
sentimientos de pérdida en diferentes areas (profesional, del status social, de
las actividades de ocio, deportes favoritos).

Sera pues la enfermedad el catalizador que transforme completamente la vida del
paciente, que movilizard en €l todas sus angustias y miedos, suponiendo sentimientos de
pérdida en los siguientes niveles: pérdida de salud y bienestar, pérdida de libertad y
autonomia personal, pérdida del status socio-familiar y profesional.

La realidad para los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal es la
necesidad de dializarse para permanecer con vida y esta realidad supondrd un corte
radical en sus biografias existiendo un antes: idealizado y asociado a una vida feliz y un
después: vida sin salud, asociado a la dialisis.

La periodicidad de la dialisis supone para el enfermo el constante enfrentamiento
a la enfermedad sin favorecer la elaboracion del duelo, provocando y manteniendo pues,
un duelo permanente y una ansiedad flotante.

El deterioro fisico junto con los sentimientos de inferioridad van a ir limitando
las relaciones sociales y familiares de los pacientes. El medio serd vivido con hostilidad
favoreciendo el egocentrismo asi como el retraimiento y la introversion de los pacientes,
todo ello como resultado del control de la afectividad y de la represion de la
impulsividad.

El paciente sometido a didlisis se encuentra ante una situacion especial tanto
frente a la vida como frente a la muerte. Es evidente que su incorporacion a “la
maquina” supone una muerte evitada y a la vez un continuo renacimiento. Pero no es
menos cierto que esta incorporacidn se convierte en traumatica y punitiva por el
constante recuerdo de su fracaso personal, de su falta de futuro y de salud, de su muerte
anunciada, la enfermedad se refleja sobre la imagen corporal, confiriendo a esta un
evidente deterioro y transformacion (Montes Santana, Bayle Montero, 2002).
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2.4.- Concepto de Afrontamiento y sus Implicaciones en la Enfermedad

Inicialmente, el término afrontamiento iba dirigido al intento de enfrentarse con
cierto éxito a las situaciones estresantes. Es indudable que una enfermedad es de por si
una situacion estresante y como tal reacciona el paciente para tratar de hacerle frente.
Profundizando en el significado del término afrontamiento, se podran encontrar claves
para conocer los recursos que el paciente moviliza en el proceso de adaptacion a su
enfermedad y en las estrategias que utiliza para superarla.

Desde el modelo psicoanalitico de la psicologia del “ego”, el afrontamiento
podria definirse como “el conjunto de pensamientos y actos realistas y flexibles que
solucionan los problemas y, por tanto, reducen el estrés” (Parson, 1951; Paterson,
Neufeld, 1989). El factor cognitivo es especialmente importante con este planteamiento,
quedando la conducta en segundo plano.

Se define el término afrontamiento como “aquellos esfuerzos cognitivos y
conductuales, constantemente cambiantes, que se desarrollan para manejar las
demandas especificas externas y/o internas, que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus, Folkman, 1984; Lazarus,
Folkman, 1986).

Estos autores desarrollan la definicion de afrontamiento en cuatro aspectos, que
pueden ser perfectamente aplicables al estado de enfermedad y que son los siguientes:

En primer lugar, consideran el afrontamiento como un “proceso”, lo cual
implica:

- Que se refiere expresamente a lo que el individuo piensa y hace realmente
frente a una situacion dada.

- Estos pensamientos y actuaciones se ubican en una situacion muy especifica.

- Hay un continuo cambio y transformacion en los razonamientos y
comportamientos que se van descubriendo, fruto de la interaccion del sujeto con
su medio.

Trasladado al ambito de la enfermedad como proceso, es evidente que el
paciente reacciona frente a una situacion real e incapacitante, con unas consecuencias
limitantes y/o invalidantes, por lo que nos estamos refiriendo a una situacion muy
especifica. La enfermedad evoluciona clinicamente y se transforma, como también lo
hacen las valoraciones y los sentimientos que frente a ella se suscitan en el paciente.

Una enfermedad es algo que irrumpe en la biografia del sujeto (Forner et al.,
2002), con lo que inicialmente no se contaba y que constituye un estado de cierta
limitacion personal y social. Sobrepasa inicialmente la capacidad intelectual y
emocional del paciente. Frente a esta situacion de limitacion no hay formulas
establecidas de reaccionar o sentir.

Se explica el afrontamiento como “los esfuerzos que el individuo efectua” con
independencia de los resultados que obtenga. Dicho de otra forma, no tienen porqué ser
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pensamientos o actos con capacidad de resolucién real del problema. El paciente
moviliza la forma de proceder que tiene, los modos de reaccionar. No siempre el
paciente escoge el modo de respuesta mas eficaz, ni el que asegura o maximiza la
recuperacion de la salud.

Se constata que el afrontamiento no presupone un control de la situacion que le
altera. Referido a la enfermedad, cuando el paciente reacciona ante ella, no quiere decir
que obligatoriamente vaya a dominar la nueva situacion dada, sino que mantiene un
estilo personal de respuesta frente a este acontecimiento vital.

2.4.1.- Recursos Personales de Afrontamiento

En términos generales, el afrontamiento se entiende como los esfuerzos, tanto
cognitivos como conductuales, que hace el individuo para hacer frente al estrés, es
decir, para “manejar” tanto las demandas externas o internas generadoras del estrés,
como el estado emocional desagradable vinculado al mismo (Chorot, Sandin, 1994).

2.4.1.1.- El Afrontamiento como Estilo Personal

Los estilos de afrontamiento se han formulado partiendo de la base de que se
trata de disposiciones personales para hacer frente a las distintas situaciones estresantes.

Se defiende que existen dos estilos cognitivos contrapuestos: incrementador y
atenuador (Miller, 1980). El primero indica el grado con que un individuo esta alerta y
sensibilizado respecto a la informacion relacionada con la amenaza. El término
atenuador denota el grado con que un individuo evita o transforma la informacion de
amenaza.

Centrado en el concepto de estilos de afrontamiento se proponen cuatro patrones
de afrontamiento que pueden resumirse de la siguiente forma (Estebaranz Rendon,

Vidal Verdu, 1999; Brody, Ehrlichman, 2000):

1. Modo vigilante rigido. Se lleva a cabo por personas con alta vigilancia y baja
evitacion.

2. Modo evitador rigido. Tipico en personas de baja vigilancia y alta evitacion.

3. Modo flexible. Caracteristico en personas con un patrén de baja vigilancia y
baja evitacion.

4. Modo inconsistente. Exhiben este tipo de afrontamiento aquellas personas con
alta vigilancia y alta evitacion.

2.4.1.2.- El Afrontamiento como Proceso

El afrontamiento es calificado como un proceso y definido como los esfuerzos
cognitivos y conductuales para manejar el estrés psicologico (Lazarus, Folkman, 1984).

La consideracion del afrontamiento como un proceso implica asumir los
siguientes principios:
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1. El término de afrontamiento se emplea indistintamente de que el proceso sea
adaptativo o inadaptativo, eficaz o ineficaz. No existen procesos de afrontamiento
universalmente buenos o malos; ello depende de multiples factores, como la persona, el
tipo especifico de situacion, etc.

2. El afrontamiento depende del contexto, no se trata de una disposicion estable.
El proceso de afrontamiento empleado para diferentes amenazas, producido por alguna
fuente generadora de estrés psicoldgico, varia en funcién de los requerimientos
especificos de cada una de las amenazas.

3. Unas estrategias de afrontamiento son mas estables y consistentes que otras a
través de las situaciones estresantes.

4. Existen dos funciones principales del afrontamiento, una focalizada en el
problema y otra en la emocion. La funcion del afrontamiento focalizado en el problema
es cambiar la relacion ambiente-persona actuando sobre el ambiente o sobre si mismo;
se trata de manejar o alterar la fuente generadora de estrés. La funcion del afrontamiento
focalizado en la emocién es cambiar el modo en que se trata o interpreta lo que esta
ocurriendo, para mitigar el estrés; se trata de regular la respuesta emocional del estrés.
Ambas formas de afrontamiento pueden en la practica facilitarse mutuamente, también
pueden interferirse.

5. El afrontamiento depende de la evaluacion respecto a que pueda o no hacerse
algo para cambiar la situacion. Si la valoracion dice que puede hacerse algo (que la
condicion estresante puede ser controlable por la accidon), predomina el afrontamiento
focalizado en el problema. Si la valoracion dice que no puede hacerse nada, entonces
predomina el afrontamiento focalizado en la emocion.

Dentro del afrontamiento focalizado en el problema (Lazarus, Folkman, 1986) se
incluyen las siguientes estrategias especificas:

1. Confrontacion: Acciones directas dirigidas hacia la situacion, por ejemplo ira
hacia la persona causante del problema, etc.

2. Planificacién de solucion de problemas: Establecer un plan de accion y
seguirlo, cambiar algo para que las cosas mejoren, etc.

Dentro del afrontamiento focalizado en la emocion (Lazarus, Folkman, 1986) se
distinguen las siguientes estrategias basicas:

1. Distanciamiento: Tratar de olvidarse del problema, negarse a tomarlo en serio,
comportarse como si nada hubiera ocurrido, etc.

2. Autocontrol: Guardar los problemas para uno mismo, procurar no precipitarse,
etc.

3. Aceptacion de responsabilidad: Disculparse, criticarse a si mismo,
reconocerse como causante del problema, etc.
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4. Escape-evitacion: Esperar a que ocurra un milagro, evitar el contacto con la
gente, tomar alcohol o drogas, etc.

5. Revalorizacion positiva: La experiencia ensefia, cambi¢ y maduré como
persona, etc.

Una modalidad de afrontamiento intermedio, que posee componentes de ambos
tipos de focalizacion (problema y emocion) es la busqueda de apoyo social. Esta
estrategia incluye pedir consejo o ayuda a un amigo, hablar con alguien que puede hacer
algo concreto, contar a un familiar el problema, etc.

La ansiedad y la depresion se han relacionado positivamente con el uso de
estrategias focalizadas en la emocion (por ejemplo, escape-evitacion) y negativamente
con estrategias focalizadas en el problema (Gonzalez Leandro, 2004).

Aun asumiendo que la eficacia adaptativa del afrontamiento puede variar en
funcién del contexto, (Lazarus, 1996) se ha sefialado que algunas estrategias, como la
planificacion de solucion de problemas y la reevaluacion positiva, suelen asociarse a
resultados positivos; al contrario, otras como la confrontacion y el distanciamiento se
han relacionado con resultados negativos. Las restantes estrategias, es decir,
autocontrol, busqueda de apoyo social, aceptacion de la responsabilidad y escape-
evitacion, ofrecen datos menos discriminativos en este sentido, tal vez porque varian
mas en razén a las demandas contextuales (Lazarus, 1990-2000) [Figura 4].
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Figura 4.- Respuesta Cognitiva al Estrés (Lazarus y Folkman, 1984).
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(Fuente: Benbuna Bentata, 2003).

2.4.2.- Recursos Sociales de Afrontamiento

El apoyo social constituye los recursos sociales para el afrontamiento. El
concepto de apoyo social es un término muy amplio, que se ha empleado
cientificamente con multiples sentidos, tales como compafiia humana, disponibilidad de
personas de confianza, lazos sociales, contacto social significativo, pertenencia a una
red social, apoyo emocional, asistencia practica, ayuda financiera, consejo/ayuda, etc.

No obstante, una idea que cada vez se hace mds evidente es que resulta mas
relevante, desde el punto de vista de su relacion con la salud, la evaluacion del apoyo
social percibido que el apoyo social real (Chorot, Sandin, 1994).

El apoyo se relaciona con la salud psiquica y fisica. Este factor actua
protegiendo al individuo durante los momentos de estrés potenciando la adaptacion del
individuo. El apoyo social puede reducir el impacto del estrés de tres maneras distintas:
1) eliminando o reduciendo el propio estresor, 2) reforzando la capacidad del individuo
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para hacer frente al estresor, o 3) atenuando la experiencia del estrés una vez que éste se
ha puesto en marcha (Chorot, Sandin, 1994).

Ademas, el apoyo social tiene efectos positivos directos sobre la salud,
independientes de los efectos del estrés. Estos efectos directos se explican porque el
hecho de estar integrado en grupos (amigos, familia, etc.) facilita experiencias
individuales como la autoestima, el afecto positivo, la sensacion de control sobre el
medio ambiente, etc., sugiriéndose que estas experiencias personales protegen al
individuo de los trastornos fisicos y psiquicos actuando a través de diversos tipos de
mecanismos psico-bioldgicos (Monchietti, Krzemien, 2003).

Por otro lado, el aparente beneficio del apoyo social puede en gran parte ser
secundario a la ausencia de los efectos deteriorantes de las relaciones conflictivas e
inseguras. Asi, la cuestion relativa a como el apoyo social amortigua el estrés se
complementa con otra basada en como las relaciones disfuncionales perjudican el
afrontamiento del estrés (Guerrero Barona, 2003).

Las variables de personalidad pueden modular el apoyo social, tanto el apoyo
real como el percibido. El apoyo social estd determinado por el grado con que el
individuo se relaciona con las demas personas. Se ha indicado que la personalidad juega
un importante papel en cuanto determinante de diferencias individuales, en el tamafio
del grupo de pertenencia, asi como también respecto a la calidad del apoyo social
(Alvarez Rayon, Vazquez Arévalo, Mancilla Diaz, 1998; Giles, Richard’s, 2001). En
este sentido, se han constatado relaciones positivas entre extroversion y tamafio de la
red social o disponibilidad del apoyo, sugiriéndose, asi mismo, que ciertas cualidades
personales parecen caracterizar a los individuos que disponen de superior apoyo social
(cantidad y/o calidad).

Por otra parte, el apoyo social se relaciona con las habilidades interpersonales
(Labrador, 1995). La deficiencia de habilidades sociales puede llevar a una excesiva
demanda de apoyo, es decir, a un exceso de dependencia y, en ultima instancia, a un
empobrecimiento y perturbacion de las redes de apoyo disponibles. Con lo cual, las
caracteristicas de personalidad no s6lo pueden asociarse a un potencial de recursos
sociales disminuidos, sino que también pueden implicar un peor aprovechamiento de los
recursos disponibles y un mayor riesgo de pérdida de éstos.

Sin embargo, la relacion entre personalidad y apoyo social es reciproca, la
calidad de éste puede influir sobre caracteristicas de personalidad. Sobre este punto se
ha resaltado, por ejemplo, que el apoyo social potencia la autoestima de la persona en
sus diferentes dimensiones (habilidad, apariencia, aprecio, valia y rango social) (Sandin,
1995; Mass Hess, Marin, 1998).

2.5.- Afrontamiento y Calidad de Vida en la Vejez

En las tultimas décadas, el estudio del fenomeno del estrés en la poblacion
anciana ha ocupado una posicion relevante dentro de la investigacion gerontoldgica
(Stefani, 2004). En general, se considera que en la etapa de la vejez los ancianos estan
sometidos a situaciones estresantes que no pueden controlar, tales como la enfermedad
crénica, la muerte de familiares y amigos, la discapacidad y la cercania de la propia
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muerte. En estas circunstancias, la utilizacion Optima de los recursos escasos se
convierte en algo prioritario.

Los cambios negativos asociados a la vejez avanzada pueden afectar la
satisfaccion vital en esta etapa, sin embargo, las personas muy mayores no suelen estar
deprimidas ni insatisfechas con su envejecimiento. Para explicar esta paradoja se recurre
al concepto de resistencia psicoldgica que propone la existencia de factores bioldgicos,
psicologicos, sociales y sociodemograficos como elementos de resistencia para el
mantenimiento del bienestar (Bueno, Navarro, 2004).

De todos ellos, el afrontamiento ha sido el centro de interés en la capacidad
humana para manejar de manera eficaz los problemas vinculados al proceso de
envejecer y como mecanismo de ajuste y dominio a lo largo del ciclo vital relacionado
con la resistencia (Bueno, Navarro, 2004).

Se ha planteado que el modo en que una persona muy mayor afronta una
situacion depende de los recursos internos y externos que posea, tales como la salud, la
madurez, la educacion, el sexo, etc. confirmandose la relacion que existe entre el modo
de afrontar las dificultades y la calidad de vida de los mayores, lo cual es indicativo del
papel protector del afrontamiento en la vejez avanzada. Hay evidencias de que a medida
que avanza la edad, las personas son mas capaces de integrar los aspectos emocionales y
cognitivos de la realidad y de regular las emociones negativas.

La cantidad y variedad de estrategias y estilos de afrontamiento que se utilizan
reflejan la gran flexibilidad que tienen las personas mayores, siendo en su mayoria
estrategias de regulacion de sus emociones, como ver las cosas de un modo mas
positivo, o el distanciamiento como forma de mantener el control (Bueno, Navarro,
2004).

El afrontamiento se muestra como un factor protector de la satisfaccion vital de
las personas mayores frente a los diferentes tipos de problemas que experimentan,
debido a que algunas estrategias y estilos de afrontamiento protegen frente al estrés que
acompafia a los problemas de salud propia, a los problemas familiares y a las
dificultades cotidianas. De este modo, cuanto mayores son las acciones directas y
racionales, asi como los esfuerzos para alterar las condiciones causantes del problema
de salud, mayor es la satisfaccion vital entre las personas mayores, cuanto mayor es la
busqueda de apoyo emocional y el distanciamiento y menor el uso de la estrategia de
negacion, mayor es la satisfaccion en la vejez avanzada, y cuanto mayor es la
aceptacion de las consecuencias provocadas por los problemas cotidianos, mas
satisfechas estan con su vida (Bueno, Navarro, 2004).

Se plantea la necesidad de examinar la contribucion de otros factores, como los
rasgos de personalidad, las emociones, la percepcion del tiempo, el apoyo social, el
sexo, el nivel socioecondémico, etc. para valorar la resistencia psicoldgica de las
personas mayores de un modo mas completo y obtener una mayor comprension de los
procesos implicados en el mantenimiento de la calidad de vida en la vejez.
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3.- PERSONALIDAD Y VULNERABILIDAD A LA ENFERMEDAD

Se entiende que ante una misma situacion estresante no todas las personas
enfermen o que, de enfermar, no desarrollen el mismo tipo de patologia, ni reaccionen
de igual manera ante la misma (Giles, Richard’s, 2001). De esta manera, determinadas
caracteristicas de personalidad pueden acentuar el valor patégeno, tdxico, de la
experiencia de estrés, mientras que otras frenarian sus posibles consecuencias negativas
sobre la salud de los individuos.

El estudio de las repercusiones de los factores psicologicos en el organismo se
encuadr6 en un marco teérico amplio cuyo contenido principal fue el conocimiento de
las relaciones que se establecen entre las variables psicosociales y la enfermedad fisica
(Steptoe, Wardle, 1994; Stoudemire, 1995). Se adoptd un enfoque diferencial en el que
pueden establecerse distintas relaciones e influencias entre diferentes tipos de variables
psicologicas (rasgos, dimensiones, estilos cognitivos, personalidad, etc.), factores
sociales (acontecimientos estresantes, sucesos vitales, actitudes sociales, etc.) y el
inicio, desarrollo y progresion de varias enfermedades fisicas.

Los diferentes autores han ido configurando a través de sus aportaciones una
concepcion del trastorno psicosomatico, multicausal, encuadrada en un modelo
biopsicosocial que es aceptado por la mayoria de los investigadores, poniendo de
manifiesto que el ser humano es psicosomatico por definiciéon. Se propone que la
enfermedad ha de ser considerada como producto de esa interaccion de multiples
factores que siempre implica aspectos psicologicos, somaticos y sociales (Cardenal
Hernéez, Onoro Carrascal, 2000).

El impacto de factores psicosociales u organicos y su manifestacion a través de
sintomas clinicos variara dependiendo del trastorno, de la persona y del periodo de la
enfermedad (Lipowski, 1977). Hay un énfasis (Hentschel, 1993) en dar diferente valor o
peso a los factores bio-psico-sociales en las distintas enfermedades y los trastornos
psicosomaticos serian aquellos en los que el segundo y tercer factor son mas destacados
y relevantes en comparacion con otras patologias.

En la actualidad hay algunas propuestas que tratan de ofrecer una explicacion
general valida para cualquier tipo de alteracion psicosomatica, asi basandose en los
resultados encontrados mediante estudios de meta-andlisis (Booth-Kewley, Friedman,
1987) se argumenta que estd mas que justificado hablar de una “personalidad
predispuesta al trastorno fisico” caracterizada por el predominio de un estado emocional
negativo, que de enfermedades concretas asociadas a tipos de personalidad concretos.
También se manifiesta en esta linea (Watson, Pennebaker, 1989) que puede existir una
personalidad predispuesta al “distréss”, es decir, con tendencia a exhibir sintomas de
malestar emocional, quejas de salud, uso de farmacos y que en determinadas situaciones
puede conducir a la enfermedad.

Por otro lado, hay que sefialar que en contraste con lo anterior se intenta
demostrar que diferentes tipos de reaccion al estrés pueden asociarse consistentemente a
determinados trastornos fisicos, evidencidndose que ciertas variables de personalidad
ejercen algin efecto en el desarrollo y desenlace de una enfermedad (Grossarth-
Maticek, Eysenck, 1990-1991; Eysenck, 1995).

30



Introduccion

3.1.- Factores Psico-Sociales en los Trastornos de la Personalidad

Los trastornos de la personalidad constituyen uno de los retos actuales en Salud
Mental. Son trastornos comunes en diferentes paises y ambientes socioculturales,
perjudiciales para la persona “que sufre por su anormalidad o que debido a ella hacen
sufrir a la sociedad” (Schneider, 1970). La complejidad para definir conceptos como
personalidad normal y patoldgica y la distincidon entre salud y enfermedad son en este
caso especialmente ambiguas.

3.1.1.- Factores Biologicos

Los factores biologicos en las enfermedades mentales se miden a través de los
estudios genéticos por identificacion de marcadores bioldgicos.

La genética trabaja con caracteres o fenotipos, reconocibles de forma inequivoca
y son estables y permanentes. El problema de su aplicaciéon en el campo de la
personalidad es la dificultad para definir y medir estos fenotipos, tanto en la
personalidad normal como patologica (McGuffin, Thapar, 1992).

Los mecanismos a través de los cuales los factores genéticos influyen en la
personalidad son complejos. En primer lugar, los rasgos estdn influidos por
interacciones entre multiples genes. Segundo, cada efecto genético es en si pleiotropico,
es decir, que cada gen influye sobre mas de un tipo de conducta. Aparte de ello, parece
que los trastornos de personalidad estdn constituidos por rasgos complejos que no
siguen modelos simples de herencia y la heredabilidad o proporcidon de la varianza de
los rasgos, es debida a los factores genéticos, al ambiente familiar y al ambiente
extrafamiliar.

A partir de la concepcién dimensional de la personalidad y de los estudios
neuro-fisiologicos y psico-biologicos, se han establecido varios modelos que tratan de
explicar las variaciones de la personalidad. Entre estos modelos destacamos:

a).- Modelo de los Tres Factores de Eysenck (1991).

Describe tres factores amplios de personalidad: E (extroversion-introversion), N
(neuroticismo-estabilidad) y P (psicoticismo-normalidad), utilizando para medir
las tres dimensiones el Inventario de Personalidad de Eysenck (EPI). Estas
dimensiones reflejan la variabilidad bioldgica, a nivel neurofisioldgico, que
afecta a la estructura de la personalidad (Ferguson, Tyrer, 1988; Gunderson,
Phillips, 1995; Paris, 1996). Para Eysenck las tres dimensiones se corresponden
con los tres tipos de trastornos de personalidad del eje II: A puntua alto en
introversion, el B en psicoticismo y el C en neuroticismo.

b).- Modelo de los Cinco Factores de Costa y McCrae (1988).

Examina cinco factores que son: neuroticismo, extroversion, complacencia
(agreeableness), concienciacion (conscientiousness) y apertura a la experiencia.
El instrumento de investigacion para medir estas dimensiones es el NEO-PI-R.
Cuatro de las dimensiones tienen una heredabilidad muy alta, pero Ia
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complacencia tiene un componente ambiental mas fuerte (Gunderson, Phillips,
1995; Paris, 1996).

¢).- Modelo Psicobioldgico Tridimensional de Cloringer (1987).

Propone tres funciones cerebrales relevantes en la personalidad: activacion,
inhibicién y mantenimiento conductual. Asocia estas funciones con tres
dimensiones de la personalidad, relacionando cada una de ellas con la actividad
de un neurotransmisor especifico. La primera seria la busqueda de novedad, que
se corresponde con la actividad de la dopamina. La evitaciéon del peligro
relacionada con la serotonina y la ultima, la dependencia del premio/refuerzo
mediada por la noradrenalina. Mas recientemente, se ha propuesto una cuarta
dimension temperamental denominada persistencia (Gelder et al., 1996).

d).- Modelo Psicobiologico de Siever y Davis (1991).

Desarrolla la hipotesis de una relacion entre niveles de actividad de
neurotransmisores y cuatro dimensiones de personalidad: organizacion
cognitivo/perceptual y vias dopaminérgicas; impulsividad/agresividad y vias
serotoninérgicas; inestabilidad afectiva e interaccion entre vias noradrenérgicas
y colinérgicas; ansiedad/inhibicion y vias que podrian implicar al GABA o a la
noradrenalina (Siever, Davis, 1991).

Los factores bioldgicos son insuficientes por si mismos para producir trastornos.
Incluso en presencia de factores biologicos de riesgo, los trastornos no
apareceran a no ser que haya también una exposicion a factores de riesgo psico-
sociales. Sin embargo, la presencia de factores de riesgo bioldgicos responde a
dos hechos importantes de los trastornos de personalidad: 1) los individuos con
todos los factores de riesgo psico-sociales para estos trastornos no
necesariamente los desarrollan; 2) los mismos factores de riesgo psico-sociales
producen trastornos totalmente diferentes en individuos diferentes.

e).- Modelo de los Cinco Grandes Factores de Caprara, Barbaranelli y Borgogni
(1993).

Este modelo propone cinco dimensiones fundamentales para la descripcion y la
evaluacion de la personalidad: Energia o Extraversion, Afabilidad o Agrado,
Teson, Estabilidad Emocional y Apertura Mental o Apertura a la Experiencia,
que se sitian en un nivel de generalidad intermedio en el que convergen dos
tradiciones de investigacion diferentes, la lexicografica y la factorialista.

La primera, basada en el andlisis del lenguaje cotidiano donde estan codificadas
las diferencias individuales mdas sobresalientes y socialmente relevantes,
considerado por ello como fuente principal de todos los posibles “descriptores”
de la personalidad, que ha llevado a la construccion de distintos listados de
términos, sobre todo, adjetivos, disefiados para el examen de las diferencias
individuales. Este analisis lingiiistico, propone que las caracteristicas del
funcionamiento personal se deben encontrar en el lenguaje y en sus distintos
parametros (frecuencia, sinonimias, modalidades fonetograficas, organizacion
sintdctica, etc.), de modo que a mayor relevancia personal, mayor
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representatividad de estos fenomenos en los parametros lingiiisticos. El examen
de las relaciones entre los diferentes “descriptores” de la personalidad ha
evidenciado repetidamente la presencia de cinco grandes factores del
funcionamiento personal. Por otro lado y en el ambito de la tendencia
factorialista, se ha hecho posible a través del empleo de esta estrategia,
reconducir a unos mismos factores las dimensiones de personalidad aisladas
(Caprara, Barbaranelli, Borgogni, 1995).

En este sentido, los cinco factores parecen configurarse como una estructura
adecuada e integradora para la descripcion de la personalidad, representando el punto de
convergencia entre las teorias implicitas de la personalidad basadas en los
conocimientos/creencias de la “gente comun” que impregnan el Iéxico relativo a la
personalidad y las teorias explicitas de la personalidad, basadas en los conocimientos
acumulados a partir de la investigacion cientifica. La herramienta evaluativa utilizada en
este caso es el llamado Big Five Questionare o B.F.Q.

3.1.2.- Factores Psicologicos

La personalidad estd modelada, en cierto sentido, por las experiencias tempranas
del desarrollo, no tanto por aquellas que son Unicas como por el peso acumulado de
multiples experiencias. Sus efectos psicoldgicos sélo pueden entenderse en el contexto
de la interaccion con factores biologicos y sociales (Paris, 1996).

Los factores psicologicos asociados a los trastornos de personalidad incluyen
separacion temprana o pérdida de los padres, parentaje andémalo y experiencias
traumaticas en la infancia. Todos tienen en comun la disfuncion familiar (Oli¢, Caroli,
Gay, 1984; Millon, Everly, 1994): separacion o pérdida/ruptura familiar; desarrollo
inadecuado de las funciones parentales; experiencias traumaticas.

Es importante recalcar que todos los factores de riesgo psicologicos son riesgos
estadisticos. Esto quiere decir, que aunque impliquen una mayor probabilidad de que se
desarrolle el trastorno, la mayoria de los expuestos a ese factor permaneceran sanos o
podran desarrollar un trastorno diferente.

3.1.3.- Factores Sociales

La influencia de los factores sociales en el desarrollo de los trastornos mentales
ha sido estudiada por la psiquiatria social (Bastide, 1988; Chanoit, Lermuzeaux, 1995)
sirviéndose de la epidemiologia descriptiva y analitica y a través del establecimiento de
relaciones entre las variaciones de prevalencia de un trastorno y los indicadores sociales
(demograficos, culturales, temporales...).

Aunque la diferencia transcultural de los rasgos puede ser pequeia, es una
diferencia estadisticamente significativa, lo que posiblemente influya en las distintas
prevalencias de los trastornos de personalidad segun las distintas culturas (Kurtze,
1985).
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3.2.- Personalidad y Trastornos de Personalidad

La personalidad puede definirse como “las pautas de pensamiento, sentimiento y
conducta profundamente arraigadas que caracterizan el estilo de vida y el modo de
adaptacion tnicos de una persona y que son consecuencia de factores constitucionales,
del desarrollo y de experiencia social” (De Girolano, Reich, 1993). Dentro de este
contexto, el temperamento hace referencia al conjunto de rasgos de la personalidad que
tienen una base constitucional, son genéticamente determinados y muestran una
marcada estabilidad en el tiempo, aunque, algunos elementos del temperamento no se
estabilizan hasta pasados los primeros afios de vida. Constituyen un estilo, el “como”,
mas que el “qué” de la conducta y la experiencia (Bestuzhev-Lada, 1980). El caracter
hace referencia a los aspectos de la personalidad que no son modelados por los procesos
de desarrollo y las experiencias vitales, y el rasgo representa una porcion determinada,
persistente y constante de la personalidad que se infiere de la totalidad de la conducta de
un individuo, pero nunca se observa directamente.

Los trastornos de personalidad estan constituidos por rasgos estables y
maladaptativos, que producen disfuncion significativa y/o malestar subjetivo, con
independencia de otros trastornos mentales (Tyrer, Ferguson, 1989).

Entre estos comportamientos a los que comunmente se ha englobado bajo el
rotulo de patron de conducta Tipo A (Paris, 1996), destacan los siguientes:

A).- Competitividad o el Esfuerzo por destacar en cualquier actividad que se
emprende. Las personas con estas caracteristicas suelen participar en una gama amplia
de actividades; buscan asumir cada vez mayores responsabilidades y planifican sus
vidas en torno al logro de objetivos ambiciosos. Si se observa su desarrollo profesional,
es frecuente encontrar que las personas Tipo A presentan una mayor movilidad
profesional, cambian con mayor frecuencia de trabajo, intentando con ello lograr una
mejor posicion social y mayores cotas de responsabilidades y autoridad.

B).- Impaciencia. Las personas con este tipo de comportamiento toleran muy
mal cuando se les hace esperar y viven con la sensacion constante de que les falta
tiempo para hacer todo lo que desearian hacer. Las personas Tipo A habitualmente
programan un nimero de actividades muy superior al tiempo real del que disponen.
Intentando realizar varias tareas al mismo tiempo.

C).- Tendencia a sobrecargarse de trabajo. Da la impresion de que el trabajo es
lo mas importante en la vida de estas personas; hasta el punto de que en ocasiones se les
ha clasificado como enfermizos adictos al trabajo.

D).- Hostilidad. En su deseo por destacar y sobresalir en todo lo que se
proponen, reaccionan con ira, agresividad, resentimiento y hostilidad ante cualquier tipo
de obstiaculo que les impida (o simplemente amenace) alcanzar los estindares de
conducta que se han fijado.

Las personas Tipo A presentan: Tasas superiores de enfermedades coronarias,

desarrollan mayores tasas de arterioesclerosis, sufren un mayor numero de recaidas y
muestran una mas rapida progresion de los trastornos cardiovasculares. Siendo la
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asociacion entre Tipo A y alteraciones cardiovasculares mas clara y potente en hombres
que en mujeres y en edades inferiores a los 50 afos.

Las caracteristicas (Bastide, 1988) de los comportamientos que identifican a las
personas psicologicamente vulnerables con personalidad Tipo C son basicamente las
siguientes:

A).- Dificultad para hacer frente adecuadamente a situaciones de estrés
interpersonal. Hacen todo lo posible para evitar situaciones de conflicto con otras
personas. Se esfuerzan por mantener un clima de armonia a su alrededor, mostrandose
en todo momento cooperadores y pacientes. Prefieren atender las exigencias de los
demads, antes de imponer sus criterios, aunque internamente piensen que su punto de
vista seria mas razonable y acertado. Si estan molestos con algo o alguien, prefieren
callar y aguantarse, antes que provocar conflicto y tension.

B).- Dependencia Emocional. Es una caracteristica muy sefalada en estas
personas. Con frecuencia se dice de ellos que se desviven por el bienestar y felicidad de
su familia. Cifran toda su felicidad en el bienestar y felicidad de aquellos a quienes
aprecian. Con este propo6sito, asumen el papel de persona sacrificada por el bienestar de
los suyos, a costa, incluso, de su propio bienestar personal.

Desde esta perspectiva se entiende un comportamiento muy tipico de estas
personas, como es el hecho de ignorar, no prestar atencion e incluso ocultar cualquier
signo de malestar o enfermedad, evitando con ello dar motivos de preocupacion a los
que le rodean.

El empefo de las personas Tipo C en no molestar o inquietar a los que les
rodean, en sufrirlo todo solos, hace poco probable que adopten medidas preventivas que
podrian frenar el desarrollo de un futuro trastorno severo, por otro lado, la pasividad y
resignacion con que suelen reaccionar a la enfermedad, pueden dificultar la observacion
y seguimiento escrupulosos de un programa de tratamiento.

La conducta retraida que suelen mostrar en sus relaciones con los demas puede
hacer que no dispongan de suficiente apoyo social al que recurrir en caso de
enfermedad. Es mads, hasta cierto punto, éstas son las personas que por su forma
desprendida de sacrificarse por los demads, podrian llevar a éstos a pensar que realmente
no necesitan apoyo alguno.

Finalmente, destacar el patréon Tipo B, denominado como trastorno antisocial,
tanto por el DSM como por la CIE y conceptualizado en base a criterios conductuales
referenciados al elemento comportamental y conductual interpersonal patoldgicos que
forman parte de esta psicopatia (Paris, 1996).
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Figura 5.- Relaciones entre Estrés y Enfermedad.
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(Fuente: Bermudez, 1997).

3.2.1.- Modelos Explicativos de los Trastornos de Personalidad

Han surgido diferentes modelos tedricos de la personalidad tales como (Berrios,

1993):

1).- Modelo Psicodinamico: en donde la personalidad se encuentra basada en la
organizacion interna del psiquismo.

2).- Modelo de Rasgos: que proviene de la psicologia académica, basada en la
tradicion psicométrica. Estudia la existencia de rasgos de personalidad en amplias
muestras de poblacion normal y a través del analisis factorial de los datos trata de
establecer dimensiones de la personalidad. El problema es que son factores de la
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personalidad derivados de estudios en poblaciones normales y no esta clara su relacion
con la psico-patologia (Gunderson, Phillips, 1995).

3).- Modelo Biologico: que interpreta la personalidad organizada a partir de
factores biogenéticos y neonatales (temperamento). Este modelo esta impulsado por los
avances de las neurociencias y los hallazgos de la importante contribucion genética.
Queda la duda de si los trastornos podrian depender mas de factores ambientales que de
los hereditarios (Gunderson, Phillips, 1995; Paris, 1996).

4).- Modelo Sociologico: que condiciona la personalidad influida por factores
sociales. El diagnoéstico de patologias se realiza cuando aparece una desviacion social o
un efecto social nocivo (Gunderson, Phillips, 1995).

El trastorno de la personalidad se define, segtin la Clasificacion Internacional de
las Enfermedades, 10* Edicion —CIE-10- (OMS, 1992), como formas de
comportamiento estables, duraderas y profundamente arraigadas que representan
desviaciones significativas del modo en como el individuo normal inmerso en una
cultura determinada percibe, piensa, siente y, sobre todo, se relaciona con los demas.
Abarcan aspectos multiples de las funciones psicopatoldgicas y del comportamiento y
las alteraciones del desarrollo que aparecen en la infancia o adolescencia que persisten
en la madurez. Para el Manual de Diagndstico Psiquiatrico, 4* Edicion —DSM-IV-
(APA, 1995) es un patrén persistente e inflexible de la experiencia interna y
comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del
individuo, provocando malestar clinicamente significativo o deterioro en el
funcionamiento social, laboral u otros. Se manifiesta a nivel cognitivo, afectivo, de
control de impulsos y/o en las relaciones interpersonales, y aparece en una amplia gama
de situaciones personales y sociales. Su patron debe ser estable y duradero y su
comienzo se produce en la adolescencia o comienzo de la edad adulta.

En ambas definiciones se subraya su comienzo temprano, la persistencia en el
tiempo y la generalizacion de las conductas andémalas a un amplio abanico de
situaciones personales y sociales, con la consiguiente alteracion en el funcionamiento
social y laboral.

Todos los trastornos tienen, probablemente, una causalidad multiple y compleja,
que proviene de factores bioldgicos, psicologicos y sociales. La variabilidad biologica,
per s€, conduce a diferencias individuales de rasgos, no a trastornos de personalidad; los
factores psicologicos, aislados, tampoco conducen necesariamente a trastornos de
personalidad y los factores sociales, por si mismos, representan estresores con los que
todo el mundo tiene que vivir. Se precisaria un modelo bio-psico-social que incorporara
las interacciones entre los tres factores para explicar el desarrollo del trastorno de
personalidad.

La variabilidad biologica seria el factor que determinaria el tipo de trastorno,
mientras que los factores psicologicos y sociales afectarian al umbral, a partir del cual,
los rasgos se hacen mas adaptativos. Este modelo de vulnerabilidad-estrés considera los
factores psicoldgicos y sociales como precipitantes/protectores en lugar de causantes
(Paris, 1996).
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3.3.- Personalidad y Enfermedad Cronica

La salud puede concebirse como un estado de disponibilidad para la accién
eficaz, apoyado en niveles érgicos adecuados y sustentado en una planificacion
estratégica de proyecto: conducta intencional. Todo esto estd posibilitado por el
funcionamiento integrado de distintos niveles: biologico, cognitivo, comportamental e
interaccional, un orden que posibilita los procesos de afrontamiento, posibilitan la
neutralizacion de la amenaza y las vivencias displacenteras para articular recursos
personales y sociales como un sistema bio-psico-social activo que debe aprender a vivir
con y ante el medio cuya reduccion depende de la historia de aprendizajes del sujeto y la
forma de reactualizar los mismos ante la situacion de amenaza (Linares, 2003).

Se ha encontrado que existe una vinculacion entre el estrés y la reactividad
fisiologica, concretamente la cardiovascular y que se ha comenzado a atribuir a las
estrategias de afrontamiento del estrés un rol fundamental en el proceso salud-estrés-
enfermedad, siendo el tipo de personalidad un predictor del grado de adaptacion o
desadaptacion. Se discute la interaccion entre estas variables y el papel de las emociones
como factor interviniente en las enfermedades, destacando por ultimo el rol del apoyo
social como amortiguador del impacto del estrés (Giles, Richard’s, 2001). Las
emociones, los sentimientos, el contexto social, asi como factores como la inseguridad
laboral, el deterioro de la calidad de vida, los conflictos sociales y familiares, definen un
clima de tension en el que los sujetos se desenvuelven cotidianamente (Giles, Richard’s,
2001).

La teoria del estrés senala que la acumulacion de eventos estresantes puede
terminar perturbando el equilibrio fisico y psicolégico y que las estrategias para
afrontarlo (coping) pueden actuar como parachoques de la amenaza aumentando la
habilidad del sujeto para reajustarse y reducir la probabilidad de desordenes
psicofisiologicos (Omar, 1995). Asi el coping desempeia un rol fundamental en el
proceso salud-estrés-enfermedad ya que se ha demostrado que los recursos de
afrontamiento constituyen caracteristicas estables del sujeto y que de ellos depende la
habilidad para enfrentar o manejar los estresores.

Siendo el estudio de los procesos de adaptacion humana a las situaciones de
estrés un tema multidisciplinario de importancia creciente (Perczek et al., 2000), debido
al impacto del estrés sobre la salud y el bienestar, los diferentes estudios muestran la
importancia de la reactividad al estrés como factor de vulnerabilidad al padecimiento de
multiples acontecimientos psicopatoléogicos y trastornos psicosomaticos, la
trascendencia de su papel como modulador sobre el impacto de acontecimientos
traumaticos en el individuo y la diferente organizacion de variables de reactividad y la
psicopatologia dependiendo del tipo de individuos (Rodriguez Abuin, 2001).

Por su caracter operativo una de las clasificaciones de mas interés acerca de los
factores de estrés es la que categoriza a éstos en funcion del lugar de entrada
psicopatogénico y su grado de participacion en la respuesta de estrés. De entre ellos
(Gonzélez de Ribera, 1991) destacan los factores moduladores como son las variables
de apoyo social, determinados estados afectivos y variables de personalidad, tal como el
“locus control”, que se asocian a la importancia de la reactividad al estrés como factor
interno predisponente al padecimiento de diversas patologias médica y psicologica, mas
alla de la presencia o ausencia de estresores externos que sobrecarguen las capacidades
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asimilativas y de integracion de las personas (Rodriguez Abuin, 2001). La reactividad al
estrés constituye un factor inespecifico de vulnerabilidad a la patologia psiquiatrica y
somatica.

Se considera que el afrontamiento no es un rasgo o una disposicidon, sino un
proceso, donde es esencial la evaluacion cognitiva que el sujeto hace. Parece que las
caracteristicas de personalidad influyen en los tipos de estrategias de afrontamiento que
se usan, siendo que los sujetos altos en locus control externo emplean preferentemente
estrategias centradas en la emocion, mientras los altos en locus control interno emplean
mas las estrategias centradas en el problema; ademds, determinadas caracteristicas de
personalidad parece que protegen contra el estrés, como ocurre con el pesimismo y la
fortaleza (Kobasa, Maddi, Kahn, 1982; Scheier, Weintraub, Carver, 1986).

Diversos estudios han analizado las relaciones entre la conducta tipo A, la
hostilidad y la reactividad fisioldgica en respuesta a estresores, mostrando una mayor
reactividad ante situaciones estresantes en aquellas personas con patrén de conducta
tipo A y elevada hostilidad, lo que daria cuenta de una determinacion de estos factores
de riesgo psicologicos, sobre los fisiologicos (Abel, Larkin, Edens, 1995; Powch,
Houston, 1996; Steptoc et al., 1996; Fichera, Andreassi, 1998; Breznitz et al., 1998).

Tanto la edad como las caracteristicas individuales, desempefian una funcién
indudable en la determinacion de como se percibe la enfermedad, siendo definitivo en la
evolucion de ésta el modo en que el sujeto se enfrenta a ella, la personalidad del
paciente y sus mecanismos de defensa (Rowland, 1989).

Los condicionantes personales que limitan el empleo de los recursos de
afrontamiento disponibles incluyen tanto los déficits psicologicos como los valores y
creencias culturales interiorizadas, que prohiben ciertas formas de conducta, acciones y
sentimientos. Se han asociado factores de personalidad con la percepcion y quejas sobre
el dolor, siendo los individuos con menor capacidad de introspeccion y tolerancia a la
frustracion los que mas frecuentemente expresan su malestar.

Cuanto mayor sea la percepcion de amenaza, mayor dificultad habra en el
empleo de los recursos de afrontamiento, con resultados menos eficaces y una posible
aparicion de conductas primitivas y regresivas (Lazarus, Folkman, 1986). Ademas la
amenaza también estimula la defensa, lo cual puede producir una evaluacion incorrecta
de informacion debido a la hipervigilancia que dicha actitud implica, llevando todo esto
a una disminucion del funcionamiento cognitivo, al establecimiento de conductas
prematuras y posiblemente a la aparicion de pensamientos de caracter obsesivo.

La posibilidad de que una determinada estructura de personalidad sea un factor
de riesgo o de vulnerabilidad es una posibilidad a considerar e investigar (Nogueira-
Antufiano, Nogueira-Bonanata, Pla-Géspari, 2003). Si consideramos el riesgo como
“algo que antecede” vinculado a la personalidad como una manera de accionar el sujeto
en el mundo, esta vinculacion (este vinculo) adquiere relevancia, ya que determinado
tipo de personalidad, estructurado tempranamente y consolidado en el tiempo, seria un
elemento  fuertemente  sospechable como condicionante, predisponente o
desencadenante de una cadena de eventos (estrés, hipertension, conductas adictivas)
concurrentes, junto a otros, para la constitucion patologica (Fernandez-Concepcion et
al., 2002).
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Habria que conocer la distribucion de tipos de personalidad a todas las edades
para excluir el efecto del desarrollo y el envejecimiento, al igual que el de las
patologias. En este sentido, y si se considera a cierta personalidad como un factor de
riesgo para el desarrollo de patologias médicas, parece mas interesante comparar entre
si diferentes patologias que comprometan diferentes aparatos o sistemas y de haber
diferencias, se podrian establecer criterios no s6lo de sensibilidad, sino de especificidad
(Kase et al., 1989).

Pensar si la personalidad puede considerarse un factor de riesgo per sé€, es un
tema de significativa importancia e interés, y todo un desafio, dado que en si misma,
como concepto, es una entidad que se caracteriza por la dindmica interactiva entre lo

interno y lo externo, y el ambiente es el encuadre que enmarca su proceso (Rincon,
1995).

De hecho, a iguales conductas, podemos encontrar diferentes significados
subjetivos y viceversa. Por lo tanto, la enfermedad puede adquirir distintos sentidos
segun sea el sujeto y la forma como se convierte en paciente. La causa de la enfermedad
no es lo mismo que el significado singular que la misma porta para el individuo que la
padece. No es solo la naturaleza del suceso lo que define a una crisis, sino las
expectativas puestas de manifiesto en la calidad de vida de cada individuo (Nogueira-
Antufiano, Nogueira-Bonanata, P1a-Géspari, 2003).

El vinculo de estrés entre la personalidad tipo A y las situaciones de estrés, tanto
agudas como cronicas, ya sea como causa O Como consecuencia, es un campo de
investigacion con repercusiones clinicas, al poder considerar la personalidad tipo A
como un factor de riesgo, la evaluacion de la personalidad debe formar parte de la
aproximacion clinica a los sujetos de edad y/o circunstancias de riesgo en general
(Morris et al., 1993). Que aspectos de la personalidad tipo A y otros factores de riesgo
asociados adquieran mas peso o configuren un umbral, son interesantes preguntas que
requieren nuevas investigaciones y necesariamente casuisticas muy extensas,
probablemente en el dominio de los estudios multicéntricos.

3.3.1.- Variables Psico-Sociales y Personales Moduladoras en las Enfermedades

Circunscribir o enmarcar dentro de un enfoque diferencial la consideracion de
que las variables psicologicas y sociales pueden influir en el inicio, curso y recurrencia
de las enfermedades fisicas, frente a un enfoque generalista en el que no tienen cabida
las diferencias individuales de personalidad en el padecimiento de una enfermedad
sigue siendo tema de constante interés cientifico y controversia (Schwartzman et al.,
1999).

Revisiones hechas al efecto (Grossarth-Maticek, Eysenck, 1990-1991-1995)
consideran el efecto de variables como la hostilidad y enfado, supresiéon emocional,
depresion, fatalismo y pesimismo sobre enfermedades coronarias, céncer y sida.
Presentando una integracion de todas estas variables e identificando otras que ejercen
cierto efecto moderador sobre la relaciébn que existe entre ciertos aspectos de la
personalidad y la salud.

Asi, en el estudio sobre las relaciones entre variables psicoldgicas y cancer,
algunos investigadores se han centrado en buscar meras asociaciones descriptivas entre
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ciertos rasgos de personalidad y el padecimiento del cancer. Y ha sido otro grupo de
autores (Levenson, Bemis, 1995) el que ha establecido la relacion existente entre ciertas
emociones y la funcion inmune. Concretamente analizan los resultados de distintos
estudios que investigan dos hipotesis: la primera plantea que ciertas variables
psicosociales afectan al padecimiento y progresion del cancer, la otra estudia la
posibilidad de que ciertos factores psicoldgicos afectan al sistema inmune, que a su vez
puede contribuir al padecimiento y progresion del cancer. Las variables psicosociales
examinadas incluyen estados afectivos, estilos de afrontamiento o estrategias defensivas
y rasgos de personalidad, asi como eventos estresantes.

Las dimensiones de personalidad, estilos de afrontamiento o variables
situacionales han sido relacionados con el céncer como factores psicoldgicos
predisponentes a la neoplasia (Cardenal Herndez, Ofioro Carrascal, 2000). Otras
enfermedades que han recibido suficiente respaldo empirico como para seguir
ampliando en este sentido la investigacion son: la hipertension y los trastornos
cardiovasculares, la diabetes, las enfermedades autoinmunes, las enfermedades
dermatoldgicas, el asma y los trastornos gastrointestinales (Cruzado, Labrador Encinas,
1990).

Estd ampliamente comprobado el papel disrregulador que variables psicologicas
como el estrés, la depresion y la ansiedad tienen sobre el sistema inmune. Diversos
estudios han mostrado la importancia que representan los factores de cardcter
psicoldgico como el estrés en la exacerbacion de enfermedades autoinmunes (Da Costa
et al., 1999; Peralta et al., 2001).

Trabajos realizados con sujetos humanos sanos que experimentan acontecimientos
estresantes de distinta intensidad y duracién, muestran diversas alteraciones de la
competencia inmune (Borras, 1995). Para quienes la alteracion del sistema inmune es
provocada por la exposicion del organismo a eventos estresantes que predisponen al
padecimiento de enfermedades o desordenes inmunes, cabe destacar un estudio de la
exploracion de este fendmeno, afirmando que la supresion inmunologica provocada por
el estrés va a inducir al sistema inmune a atacar al propio organismo favoreciendo la
aparicion de enfermedades auto-inmunes (Melzack, 1999).

Cuando se aborda el papel del estrés en estas enfermedades no se puede dejar de
considerar la importancia de determinadas variables moduladoras de éste como son el
estilo de afrontamiento, la autoeficacia y el apoyo social. Por lo tanto se hace clave su
evaluacion con el objetivo de comprobar como se puede modificar la percepcion de
dicho estrés en funcion de éstas.

Dada la importancia de las variables descritas, destaca un estudio que desde un
abordaje multidisciplinar aborda las principales variables moduladoras y su relacién con
el estrés cotidiano medido de forma longitudinal y durante 6 meses consecutivos, en un
grupo de 83 pacientes lupicos (lupus eritematoso sistémico, lupus discoide cronico y
enfermedad cronica del tejido conectivo) cuyo objetivo ha sido comprobar como el
estilo de afrontamiento, la autoeficacia y el apoyo social modulan o moldean las
variables psicoldgicas anteriormente expuestas, asi como el empeoramiento de la
enfermedad en estos pacientes. Los resultados encontrados mostraban la importancia de
estas variables en la percepcion del estrés en estos pacientes con enfermedades
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autoinmunes (Peralta Ramirez, 2002; Peralta-Ramirez, Pérez-Garcia, Jiménez-Alonso,
2003).

Al respecto, los resultados de un estudio de revision sobre la artritis reumatoide
(Redondo Delgado, Pérez Nieto, 2001) afirman que el estrés se encuentra estrechamente
relacionado con la artritis reumatoide influyendo en muchos casos en su curso,
favoreciendo una mayor actividad de la enfermedad asi como aumentos en el dolor. Se
relaciona asi mismo a la artritis con diferentes factores psicologicos como las emociones
negativas (depresion, ira, ansiedad) o con los estilos de afrontamiento. Esto sugiere la
necesidad de abrir el camino de la intervencion y desarrollo de programas en pacientes
que sufren enfermedades reumaticas.

Las variables psicosociales sobre las que se centran las hipotesis de su influencia
en los trastornos referidos son principalmente: el estrés psicosocial; las emociones: ira,
depresion; dimensiones de personalidad: alexitimia, agresividad, neuroticismo,
personalidad resistente al estrés (hardiness), etc.; el apoyo social y afectivo y estilo de
afrontamiento represivo y evitativo. Recalcar que este grupo de variables desde una
perspectiva multicausal en la consideraciéon de la enfermedad cancerosa, sélo se
consideran como elementos que pueden tener alguna influencia y determinacion en el
curso de la patologia oncologica, pero de ninguna manera orientado en el sentido de
proponer que un tipo de personalidad podria ser la responsable (considerada ella sola,
aisladamente) de la aparicion del cancer en un paciente.

Trabajos que pretenden analizar la repercusion de variables psicosociales en el
inicio, mantenimiento y progresion de la neoplasia lo hacen en torno a (Contrada,
Leventhal, O’Leary, 1990): el estilo de evitacidon emocional, que agruparia depresion y
evitacion emocional. Destaca la concepcion que define estilo como una categoria para la
clasificacion de la personalidad (Sanchez-Lopez, 1997) amplia, global que se adecuaria
a las caracteristicas que presentan las variables psicologicas que se asocian con el
cancer y sefialan un modo de comportarse, una forma de afrontar los acontecimientos y
en definitiva un estilo de personalidad que puede denominarse de evitacion emocional.

Aportaciones relevantes analizando distintos aspectos y contenidos de este estilo
de evitacion emocional, como represion, alexitimia, inhibicion, etc. (Singer, 1995) las
dan el abordaje de la represion como un estilo de personalidad asociado a procesos de
conflicto, vergiienza, culpabilidad o evitacion. Muchas de estas contribuciones exploran
las implicaciones de un estilo de personalidad represora sobre el organismo y la salud
estudiando su relacion con el estrés y sus efectos en el sistema inmune y enfermedades
como el cancer.

La mejor evidencia de que ciertos rasgos de personalidad, antes de que la persona
presente ninguna enfermedad, son responsables en parte o contribuyendo de manera
importante en el inicio de la misma, son los estudios prospectivos entre los que destacan
por su relevancia (Grossarth-Maticek, Eysenck, 1995) aquel que examina la relacion
entre la auto-regulacion (self-regulation) evaluada mediante test de personalidad y la
salud en 5.716 sujetos entrevistados y seguidos durante 15 afios para demostrar la alta
predictibilidad de la mortalidad en trastornos del cancer, enfermedades coronarias y
otras posibles causas de muerte.
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Para estudiar el papel que desempaiian los factores de riesgo (Grossarth-Maticeck,
Eysenck, 1990-1991) se evalu6 en 3.240 sujetos el conocimiento que se tenia sobre
estos factores de riesgo y se administro el Personality Stress Inventory y el Grossarth-
Maticeck Typology, estableciéndose de los 6 tipos, 2 que aparecian frecuentemente
asociados al padecimiento del cancer, por un lado, el tipo 1 caracterizado por presentar
un elevado grado de dependencia conformista respecto a algiin objeto o persona con
valor emocional destacado e inhibicidon para establecer intimidad o proximidad con las
personas queridas.

El tipo 5, como racional-antiemocional que presenta tendencia a suprimir o negar
las manifestaciones afectivas encontrando dificultad para expresar las emociones y
denotar predisposicion a la depresion y al céncer, asi como a la artritis reumatoide. No
expresan sentimientos negativos: hostilidad, ira, etc.

En el caso del estudio donde se analiza la correlacion que existe entre cierta
personalidad premdrbida y la tendencia que acompatfia a la misma a padecer el cancer de
colon (Kavan, Engdanhl, Kay, 1995) se observo que los enfermos de cancer de colon
obtenian puntuaciones significativamente mas bajas que el grupo control en la variable
de agresividad y hostilidad.

Otras investigaciones (Paez et al., 1995) sobre el cancer estudian variables como
la alexitimia, el afrontamiento emocional y la salud y revisan el efecto positivo que
ejerce el afrontamiento emocional activo sobre la salud tanto mental como fisica,
confirmando la asociacion que existe entre la alexitimia y los estilos de afrontamiento
inhibitorios o evitativos de emociones, permitiendo éstos predecir distréss afectivo y
problemas de salud.

Se plantea la hipotesis de que estas caracteristicas psicoldgicas y de personalidad
actian directamente sobre la funcion del sistema inmune o indirectamente sobre otros
comportamientos que afectan a la supervivencia del paciente, como la aceptacion
estoica de los problemas, la resignacion y la actitud de no lucha ante la enfermedad del
cancer, variables que han sido consideradas como elementos integrantes de la evitacion
emocional (Contrada, Leventhal, O'Leary, 1990) y prevalentes en la recurrencia del
cancer y en una peor evolucion.

La depresion y la asociacion de factores como la indefension, desesperanza y
pérdida de apoyo social, variables relacionadas con el cancer (Contrada, Leventhal,
O’Leary, 1990) han sido objeto de estudio (Grassi et al., 1997) investigdndose los
trastornos depresivos y los factores psicosociales relacionados en 113 pacientes después
de haber sido diagnosticados de cancer, concluyéndose que el historial del pasado
psiquiatrico y un apoyo social podrian ser buenos predictores de la depresion.

El apoyo emocional negativo/aversivo puede ser una fuente adicional de estrés,
asociado a malestar emocional de la enfermedad oncoldgica. A este efecto destacan los
resultados del meta-analisis llevado a cabo sobre los problemas psicologicos y
psiquiatricos de enfermos de cancer (Van't-Spijker, Trijsburg, Duivenvoorden, 1997),
revelando que la prevalencia, severidad y curso de los problemas (depresion, ansiedad y
distréss general) presentaban indices mds altos en pacientes oncoldgicos que en
pacientes psiquiatricos.
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Como se puede observar a lo largo de las tltimas décadas los investigadores han
centrado sus estudios en relacionar distintos aspectos psicoldgicos (semiologia
depresiva, personalidad, pérdidas,...) y la enfermedad oncolégica. De este modo en el
estudio de la etiologia del cancer se ha relacionado la aparicion de éste con la pérdida
brusca y reciente de una relacion dependiente y gratificante, también con los
sentimientos de desamparo y desesperanza y con la sintomatologia depresiva
(Fernandez-Argiielles, Duque, Iglesias, 1985).

En las investigaciones un papel destacado lo ha tenido el estudio de la
personalidad, la cual ha sido analizada desde distintas perspectivas y estudiando en ella
diversas variables. Asi los autores han sefialado la existencia de una personalidad de
tipo C en el enfermo oncoldgico, caracterizada por: inhibicion en la expresion de los
afectos y de los sentimientos agresivos, por la negaciéon de las emociones y la
propension a estados de sumision y adaptacion al entorno de manera altruista (Montes
Santana, Bayle Montero, 2002).

La agresividad como factor psicogénico del cancer también ha sido estudiada, asi
su represion no solo se ha relacionado con el aumento de la incidencia de éste sino
también con el aumento en la aparicion de las metéstasis, con el empeoramiento del
pronostico y con la disminucion de la supervivencia (Garcia, Ledesma, Llorca, 1990).

En otros estudios de la evolucién y el pronostico del cancer los trabajos plantean
que lo que mas influiria seria la reaccion psicologica ante esta situacion mas que la
propia personalidad del paciente (Giner, Fernandez-Argiielles, Iglesias, 1983).

En la investigacion de otro grupo de enfermedades cabe destacar los estudios de
los factores de riesgo relacionados con la aparicion de trastornos cardiovasculares.
Partiendo de la base que la acumulacion de eventos estresantes puede perturbar el
equilibrio psico-fisico y que existen diferencias importantes en la manera de adaptarse a
las mismas situaciones estresoras o dificiles, de tal forma que algunas personas son
capaces de adaptarse facilmente a las mismas y otras en cambio tienen enormes
dificultades para adecuar su comportamiento y experiencias emocionales (Giles,
Richard’s, 2001). Se desarrollan investigaciones sobre la relacion entre estrategias de
afrontamiento y rasgos de personalidad en pacientes que han sufrido un infarto de
miocardio (Fukunishi, Moroji, Okabe, 1995) tratando de determinar la influencia del
patron de conducta A y de la personalidad narcisista sobre el estrés y sus factores
asociados, encontrando que tanto hombres como mujeres infartados con altos puntajes
en este patron de conducta afrontaban mejor el estrés.

En relacion a la personalidad y las variables psicologicas, diversos estudios se han
ocupado de tratar de determinar el papel de las wvariables psicoldgicas
independientemente de los otros factores de riesgo cardiovascular, entre ellos destaca un
estudio documentando la asociacion entre variables clinicas y sociodemograficas en una
muestra de infartados (Labbrozzi et al., 1996) encontrando en relacion al estado previo
al infarto agudo de miocardio (3 meses precedentes) que el 40% de los pacientes
reportaron un estado de &nimo depresivo y una disminucién del sentimiento de bienestar
y mas de la mitad se percibieron a si mismos de estresados. Con respecto a las variables
de personalidad, alrededor de un tercio de la muestra exhibi6 rasgos de conducta tipo A
y la mitad de neuroticismo.
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Otro estudio de evaluacion de la personalidad en pacientes con infarto de
miocardio (Alvarez Rayén, Vazquez Arévalo, Mancilla Diaz, 1998) mostré que las
caracteristicas principales eran: alto perfeccionismo, inflexibilidad, susceptibilidad en
las relaciones sociales y baja autoestima.

Una de las variables psicologicas que ha sido estudiada en la relacion con lo
anterior es la hostilidad (Smith, Cranford, Mann, 2000) abordando las posibles
implicaciones de este factor en el desarrollo temprano de los trastornos isquémicos tanto
en hombres como en mujeres, hallandose que la hostilidad y el género afectan la
reactividad cardiovascular.

Otros autores (Siegman et al., 2000) han encontrado que los indices de hostilidad
y dominancia son factores de riesgo independientes de la enfermedad coronaria, siendo
el riesgo en las mujeres las manifestaciones indirectas de antagonismo y en los hombres
la expresion abierta de enojo.

Otro estudio préximo, propone explorar el tipo de relacidon existente entre el
accidente cardiovascular y las estructuras de personalidad e incluir su posible relacion
con ciertas caracteristicas de la lesion cerebral (topografia, distincion entre hemorragia e
isquemia) asi como la confirmacion de un determinado tipo de personalidad como factor
de riesgo para la patologia vascular (Nogueira-Antulano, Nogueira-Bonanata, Pla-
Gaspari, 2003) obteniéndose preponderancia de la personalidad tipo A (sobreadaptada,
logica, de animo variable, suspicaz-desconfiada, y en menor proporcidon atemorizada-
huidiza) que se mantiene estadisticamente significativa tanto para las isquemias como
para las hemorragias. Este comin comportamiento apunta cautelosamente que ambas
patologias comparten buena parte de los factores de riesgo que afectan al sistema
vascular y orienta para la personalidad tipo A como un riesgo para las lesiones
vasculares en general, haciéndose posible su tratamiento en conjunto. La presencia de
depresion, como otra variable psicoldgica, ha sido considerada como un hallazgo
coherente con el impacto de la enfermedad (en especial cuando el déficit se estabiliza y
las expectativas de mejoria decrecen).

Entre otros factores de riesgo relacionados con la apariciéon de trastornos
isquémicos cardiovasculares suele considerarse la propension psicologica (Marusic,
2000), al parecer los mecanismos bioldgicos podran ser mediados por influencias
psicologicas para determinar la enfermedad coronaria. Cinco han sido las condiciones
psicologicas que asocian a los trastornos isquémicos cardiovasculares: depresion,
ansiedad, factores de personalidad y rasgos de caracter, aislamiento social y estrés
crénico (Rozanski, Blumenthal, Kaplan, 1999).

Los factores psicologicos en los trastornos isquémicos cardiovasculares presentan
una influencia tanto en el surgimiento de la patologia como en su curso (Sanchez,
Urquijo, 2003), siendo por muchos afios la investigacion cardiovascular enfocada
exclusivamente sobre la personalidad tipo A y siendo los avances en los tratamientos
minusculos (Lesperance, Frasure-Smith, 1996). En los ultimos afios un nuevo tipo de
personalidad ha sido propuesta como relacionada con el riesgo de contraer trastornos
isquémicos cardiovasculares, postulandose que la personalidad tipo D: de distréss (rasgo
de personalidad caracterizado por la afectividad negativa y la inhibicion social)
mantiene una alta relacion con la probabilidad de desarrollar una enfermedad
cardiovascular, resultando ser un predictor de mortalidad a largo plazo en pacientes con
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trastornos isquémicos cardiovasculares independientemente de los factores de riesgo
biomédico (Denollet, 2000; Denollet et al., 2000).

En esta linea y para tener un punto de comparaciéon con la literatura cientifica,
surge un estudio con el proposito de realizar una evaluacion objetiva de la personalidad
en 149 pacientes con patologias isquémicas, con objeto de determinar los estilos y
trastornos de personalidad de esta poblacion se utilizéd el Inventario Clinico Multiaxial
de Millo II (Sanchez, Urquijo, 2003), concluyendo que la patologia cardiovascular
mantendrd una relacién estrecha con la existencia de trastornos de personalidad, en
principio de gravedad moderada o alta, contribuyendo a alimentar la controversia sobre
la asociacion de tipos especificos, patrones comunes o estilos particulares (personalidad
de tipo A o tipo D) y la aparicion de trastornos isquémicos cardiovasculares.

Estando el patron de conducta tipo A inmerso en una polémica que involucra,
tanto al concepto propiamente, como a los instrumentos con los que ha venido siendo
medido y debido a que los trabajos actuales estan poniendo de relieve que el complejo
ira-hostilidad, particularmente la dimension expresiva del mismo, se encuentra en la
base de la propension a los trastornos cardiovasculares. Un estudio piloto (Breva et al.,
1996) trata de localizar las posibles correlaciones entre las cuatro subescalas de Tenkins
Activity Survey (TAS) utilizado en la medicion del patrén de conducta tipo A y dos de
los instrumentos mas utilizados para medir el complejo ira-hostilidad: Buss-Durkee
Hostility Inventory (BDHI) y el Cook-Medley Hostility Inventory (CMHI). Los
resultados obtenidos parecen indicar que las subescalas del TAS que miden una
dimension global del patrén tipo A y un factor denominado urgencia e impaciencia,
correlacionan positivamente con las medidas de hostilidad, especialmente con la
expresion de hostilidad, como criterio para detectar los sujetos propensos a suftrir
enfermedades cardiovasculares.

En el perfil de riesgo de los trastornos cardiovasculares, ademas de los factores
clasicos de riesgo, hemos de tener en cuenta el papel que juegan los factores
emocionales. En este sentido se intenta averiguar si existen diferencias en las distintas
subescalas de hostilidad entre hombres y mujeres con cardiopatia isquémica y aquellos
que no sufren este trastorno y si existen éstas, esclarecer si estan relacionadas con algin
parametro fisioldgico vinculado a los trastornos cardiovasculares concretamente con el
nivel de colesterol (Esparter et al., 1996). Para llevar a cabo este objetivo se estudiaron
37 cardidpatas y 23 sujetos control en los cuales se midieron la experiencia de
hostilidad y expresion de hostilidad a través del Buss-Durkee Hostility Inventory
mostrando que los sujetos cardidpatas en comparacion con los sujetos que no sufren
trastornos cardiovasculares, tienden a obtener valores mayores en el nivel de colesterol
y en hostilidad.

El complejo ira-hostilidad se est4 convirtiendo en el aspecto mas importante para
entender como los procesos emocionales pueden influir sobre los trastornos
cardiovasculares. Tratando de dilucidar cual de los componentes del constructo “ira-
hostilidad” es el mas apropiado en las tareas de deteccion del riesgo y sospechando que
la dimension expresiva de la hostilidad correlaciona positivamente con la aparicion de
trastornos  cardiovasculares, se intenta averiguar las posibles diferencias
psicofisioldgicas entre los sujetos que puntian alto en la dimension expresiva de
hostilidad y aquellos que lo hacen en la dimension interna o experiencial (Breva et al.,
1996) utilizando el Buss-Durkee Hostility Inventory. Se comprueba en los resultados
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obtenidos la direccidon senalada: a partir de los datos psicofisioldgicos (activacion,
reactividad y recuperacion) parece haber mas riesgo para los trastornos cardiovasculares
en la dimension expresiva de la hostilidad.

De esta manera se pretende recalcar la existencia de diferentes patrones teniendo
distintas recuperaciones en la adaptacion y la salud del individuo. Apuntando a la
necesidad de tener en cuenta la variable tiempo a la hora de evaluar el modo en el que
estos patrones afectan al organismo y en especial la forma en la que los sujetos con
predisposicion coronaria se habituan a las situaciones estresantes y se recuperan tras
enfrentarse a ellas, se han estudiado las respuestas de un grupo de sujetos con alta
predisposicion coronaria y otro con baja predisposicion a dos tareas estresantes: estrés
ficticio y estrés real (Espinosa, Palmero, 1996). Los resultados vislumbran la existencia
de un patrén psicofisiolégico de respuesta al estrés (conformado por una rapida
activacion cardiovascular seguida de una lenta recuperacion de los niveles iniciales,
donde la variable tiempo se encuentra directamente implicada) que podria estar
implicado en una mayor predisposicion coronaria.

Cada vez mas son los estudios que ponen de manifiesto que determinadas
variables de personalidad influyen positiva o negativamente en trastornos o problemas
de salud. Pese a que la mayoria de los estudios se centran en los factores de riesgo desde
una perspectiva claramente asociada a la enfermedad, otros sin embargo consideran
interesante trabajar sobre aspectos positivos que permitan al individuo mantenerse en un
estado saludable (Penacoba et al., 1996). En este sentido, el constructo de personalidad
resistente (hardiness) ha sido asociado a lo largo de la literatura a las consecuencias
saludables en los procesos de estrés (Moreno et al., 1996). Igual que ocurre con otros
constructos multidimensionales, uno de los aspectos mas discutidos en la relacion
“hardiness-salud”, es el determinar qué elemento resulta central en los efectos de
“hardiness” sobre la salud. Son tres los elementos centrales en la conceptualizacion de
la personalidad resistente: “compromiso”, implicacion del sujeto en todo aquello que
realiza; “control”, creencia en la influencia que uno tiene sobre los acontecimientos que
le rodean y “reto”, posibilidad de desarrollo y desafio que ofrecen dichos
acontecimientos (Pefiacoba et al., 1996).

En esta linea, algunos de los componentes de “hardiness” como es el caso del
compromiso, comparten ciertas caracteristicas con otros elementos asociados a patrones
de riesgo a los trastornos como por ejemplo la implicacion del patron A de conducta.
Considerando la relevancia de este tipo de trabajos en el ambito de la salud, se realiza
una investigacion en dos muestras espafiolas diferentes (estudiantes universitarios y
personal de seguridad) con el objetivo de determinar las dimensiones subyacentes a este
tipo de personalidad y su correspondencia tedrica. Los resultados obtenidos muestran
diferentes dimensiones, no solo neuroticismo, en funciéon de la muestra objeto de
estudio, sino discrepancias entre el modelo obtenido en la muestra y el marco teérico
previo. El constructo ha sido tradicionalmente evaluado como negativo pudiendo ser
positivo (Pefiacoba et al., 1996).

Se ha postulado que la competencia percibida, en tanto que es un constructo
general sobre la percepcion de control, puede ejercer una funcion moduladora y
mediadora en la relacion entre expectativas mds especificas, como la autoeficacia y la
expectativa de resultados y los procesos afectivos (Sanz, Villamarin, Alvarez, 1996). A
este efecto, fue efectuada una investigacion en la que 96 sujetos fueron sometidos a una
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prueba de razonamiento aritmético, midiendo la competencia percibida, antes de la
manipulacion experimental y el estado afectivo antes y después de la prueba. Los
resultados sugieren que la competencia percibida tiene un efecto directo sobre los
valores tonicos (estado) de la dimension afectiva tristeza-colera, mientras que ejerce de
modulador del efecto de la autoeficacia y el valor del incentivo sobre el cambio fasico
en tristeza-colera. Por otro lado, la competencia percibida no parece tener relevancia
sobre el cambio fasico de la dimension tensién-ansiedad, aunque puede estar
involucrada en la relacion existente entre cambios fasicos de la ansiedad y la percepcion
de sintomas fisioldgicos, pudiendo ejercer un papel clave en la percepcion de amenaza
ante el fracaso en la ejecucion de la conducta, proceso complejo, en el que interactiia
con la autoeficacia y en el que intervienen variables motivacionales y cambios
fisiologicos.

A la vista de lo expuesto, cabe destacar en esta linea un trabajo en sujetos con
Insuficiencia Renal Crénica, en el que se estudiaron los cambios producidos en diversas
respuestas emocionales, desde la fase predialitica a la dialitica en un grupo formado por
24 pacientes con Insuficiencia Renal Cronica (Sempere Canals, Martinez Sanchez,
1996) evaluados antes de iniciar el programa de hemodialisis y seis meses después de
iniciado éste. Los resultados mostraron un patron de respuestas emocionales fasicas,
caracterizado por el predominio significativo de las respuestas durante la fase
predialitica, mientras que tras seis meses de tratamiento hemodialitico los niveles de
ansiedad decrecen, se incrementaron significativamente los niveles de depresion. Se
pone de manifiesto la relevancia de tratamiento médico y psicologico de pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica.

La enfermedad renal y el tratamiento dialitico determinan en el paciente una
conflictividad emocional compleja y de dificil resolucion (Neira, Villareal, 2001). El
mayor problema de los pacientes en las unidades de didlisis, es con la enfermedad
misma (cronica, debilitante y limitante). Con mucha frecuencia se agregan problemas
con la integracion psicologica y conductual, la necesidad de autonomia y a la vez de
dependencia (Torres Barrenechea, 1995). Con el tiempo, los pacientes van logrando
estrategias de adaptacion, pero aquellos que estdn iniciando el tratamiento de didlisis,
presentaran de forma predecible una alta probabilidad de conductas de regresion y
negacion, manifestada en una baja adhesion a las indicaciones prescritas, irregularidad
en la asistencia a las sesiones o actitudes excesivamente infantiles o congraciativas, no
siendo raros los trastornos psiquiatricos mayores (depresiones graves, suicidio, cuadros
de panico, alteraciones sexuales, etc.).

Las repercusiones y la adaptacion a un programa de didlisis, y especialmente en
hemodidlisis, van a depender de diversos factores: de lo esperada que sea la didlisis, del
estado general de salud, del curso y duracion del proceso (incapacitacion, las
desfiguraciones, el dolor, la gravedad), unido al conocimiento sobre la enfermedad y su
tratamiento (Mass Hesse, Marin, 1998).

Como el modo de reaccionar del hombre ante la enfermedad es, en gran parte,
una consecuencia de las interacciones sociales, con la aparicion de este fendmeno,
adquieren singular importancia las variables de personalidad, junto con las habilidades
de afrontamiento, el apoyo social y los recursos sociales a los que el enfermo pueda
acceder. En el ajuste a la enfermedad y al tratamiento es fundamental el control personal
y unas buenas relaciones interpersonales (Symister, Friend, 1996).
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Otro factor importante que contribuye al ajuste personal de los pacientes
cronicos renales es el locus control (Christensen et al., 1994), la clarificacion del papel
de esta variable en pacientes crénicos viene dada por la necesidad de poseer un balance
adecuado entre locus de control externo (el equipo médico puede mejorar mi salud), y
locus de control interno (yo puedo hacer cosas para mejorar mi salud), siendo necesaria,
ademas una cierta congruencia entre las creencias de control y las limitaciones que la
situacion impone (Mas Hess, Marin, 1998). Aunque la hemodialisis salva de una muerte
segura, ofrece una calidad de vida seriamente mermada con unas claras repercusiones
psicosociales que no deben olvidarse en el tratamiento de estos pacientes.

Todos los pacientes candidatos a didlisis deberian recibir una evaluacion
psicosocial antes de ingresar al programa y una vez en el tratamiento, deberian
evaluarse periodicamente en su adaptacion a la vida diaria, en su papel de enfermo y en
su preparacion para una enfermedad cronica (Torres Barrenechea, 1995). La evaluacion
de la psicopatologia de todos los enfermos organicos se vuelve dificil debido a la
coincidencia de muchos de sus sintomas con aquellos propios de los trastornos mentales
(Caporale, 2000) y cuando efectivamente se diagnostica un trastorno psiquico, éste
repercute directamente sobre la evolucion de la enfermedad.

En esta linea de intervencion en relacion a la problemadtica dialitica surge un
estudio realizado en un servicio de diélisis peritoneal en el que se hizo una evaluacion
sistemdtica a través de entrevistas clinicas semiestructuradas. De un total de 60
pacientes, 53% mostraron una adecuada adaptacion al tratamiento, 20% presentaron
sindromes depresivos, 13,3% trastornos adaptativos con sintomas ansiosos y depresivos
(2 de ellos al comienzo del tratamiento) y 8% presentaron incumplimiento del
tratamiento. De esto resulta que la prevalencia de morbilidad psiquica fue del 46,7%, si
consideramos que el incumplimiento del tratamiento implicé una inadecuada adaptacion
a la enfermedad, y por ende una alteracion psicologica (Caporale, 2000).

La adaptacion emocional del paciente renal a la didlisis se realiza de manera
gradual, con el objetivo de lograr cierto equilibrio una vez que se hayan elaborado las
limitaciones y perturbaciones propias de la enfermedad y el tratamiento. En este proceso
de asimilacion y acomodacion queda comprometida la personalidad del enfermo quien
debe reformular todos sus roles en base a las perturbaciones fisicas, psicoldgicas y
sociales derivadas de la enfermedad, que generan un cambio en su estilo de vida y en el
de su familia. En este proceso adaptativo, cada paciente utiliza determinados
mecanismos psicologicos que le permiten de un modo particular tratar su tendencia a la
regresion, a la dependencia, a la pasividad, sus conductas agresivas, su depresion, los
conflictos en los vinculos que establece, etc. Hay una tendencia al estrechamiento de sus
intereses, y a replegarse sobre si mismo, con dificultades para esbozar un proyecto de
vida que incluya los aspectos mas saludables de su personalidad. Por todo esto, resulta
de fundamental importancia para el enfermo, recibir un adecuado apoyo de su grupo
familiar y del staff asistencial de la unidad renal. El psicélogo, como integrante de este
grupo interdisciplinario, puede implementar varios recursos psicoterapéuticos para dar
respuesta a las necesidades del paciente y la familia (Bleger, 1980).

Uno de ellos es el abordaje grupal con la técnica denominada “Grupo de
Reflexion”, que por su objetivo y metodologia es un grupo de discusion y aprendizaje.
Posibilita a los pacientes renales cronicos salir del bloqueo emocional generado por la
enfermedad y el tratamiento, y pasar al nivel de reflexion de su problematica
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favoreciendo la compresion y aceptacion de su situacidon, con una mejor interaccion
interna y con el entorno. Se describe una experiencia psicoterapéutica con pacientes
dializados y sus familiares (Neira, Villareal, 2001) en la que se utiliz6 la técnica de
Grupo de Reflexion en dos instituciones privadas con una frecuencia mensual y una
duracion de 90 minutos con un total de 20 reuniones, con una asistencia del 57% de los
pacientes y con una concurrencia con uno o varios familiares en un 53% de los
pacientes asistentes. Concluyéndose que esta técnica se presenta como un espacio
grupal constituyendo un foro de contencidn, discusion, reflexidon, encuentro, ayuda
mutua y aprendizaje favoreciendo mecanismos de maduracidon y crecimiento en estos
pacientes, y de autorregulacion en la red que los incluye.

La necesidad de realizar un adecuado diagnostico de este tipo de forma precoz
redunda en una mejoria tanto psiquica como fisica del paciente. Por otra parte, al
tratarse de pacientes cronicos, quienes por definicidn nunca volverdn a recuperar su
anterior estado de salud, la mejora en su calidad de vida debe transformarse en un
objetivo primordial (Caporale, 2000). En este sentido, las intervenciones terapéuticas
incluyen psicoterapia grupal o individual, idealmente breve y orientada al problema,
grupos de autoayuda y tratamientos farmacologicos.

La mayor sobrevivencia de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, merced a
diversas alternativas de tratamiento, se acompana de una seria problematica de caracter
psicoldgico, encabezada por la depresion, ello exige del profesional de salud mental
respuestas concretas. Tras una revision actualizada y en respuesta a estos
planteamientos se presenta un estudio en un grupo de 12 enfermos renales sujetos a
hemodialisis y en programa de transplante renal, con diagndsticos predominantes de
trastornos depresivos y de personalidad, en quienes se implementd un proceso
psicoterapéutico a un afio, efectudndose un total de 42 sesiones. Los resultados
muestran mejoria clinica, evidenciada por una mayor adherencia terapéutica,
disminucion de conflictos interpersonales y familiares, asi como un incremento en la red
social de apoyo, siendo la propuesta final la incorporacion temprana de la psicoterapia
de grupo breve al tratamiento integral del enfermo renal crénico, asi como la
prosecucion de la investigacion en esta linea (Almanza et al., 1995).

La tendencia a explorar las relaciones entre dimensiones basicas de personalidad
y procesos morbidos ha llevado a la mas variada utilizacion de instrumentos de
evaluacion de la personalidad. Asi un estudio realizado en 187 sujetos
drogodependientes evaluados a través del Big Five Questionare (B.F.Q.) constato la
especial implicacion de las dimensiones de Estabilidad Emocional (Neuroticismo) y
Energia (Eje Intraversion/Extraversion) en la mayor parte de los desérdenes, pudiendo
ser los trastornos de personalidad caracterizados a partir de peculiares configuraciones
de rasgos, de especial relevancia para los sistemas clasificatorios y para las
intervenciones psicoterapéuticas y farmacoldgicas (Pedrero Pérez, 2004).

Este mismo autor en otro estudio estima la posible existencia de grupos que
presentan perfiles similares y mide las diferencias intergrupos en sus manifestaciones
psicopatologicas, analizando en un total de 158 sujetos la estructura de la personalidad
de los usuarios de un Centro de Atencion a Drogodependencias que demandan
tratamiento por abuso o dependencia de alcohol, heroina y cocaina, a través de la
administracion del B.F.Q. Los resultados constatan las diferencias entre la muestra
estudiada y la poblacion normativa de referencia en las dimensiones de Estabilidad

50



Introduccion

Emocional, Teson y Apertura Mental descartando la significacion de las diferencias en
funciéon de la droga que motiva la demanda. Paralelamente se discute las limitaciones
tedricas del modelo Big Five y la necesidad de contemplar a la personalidad desde su
vertiente bioldgica, cognitiva y comportamental de modo integrado, al amparo de los
hallazgos de la neurociencia cognitiva y su implicacion en los de correcta asignacion de
recursos terapéuticos (Pedrero Pérez, 2002).

Estudiando un numeroso grupo de voluntarios examinados a través de Internet,
un total de 132.515 participantes entre los 21 y 60 afios y siguiendo el modelo “Big
Five”, se encontraron que ocurren ciertos cambios de personalidad en la mediana edad.
Este estudio contradice una opinidn citada a menudo, que los rasgos de personalidad
estan programados genéticamente para no cambiar a partir del inicio de la edad adulta.
Hay una considerable evidencia en considerar que los rasgos de personalidad cambian
gradualmente y a veces incluso mas después de los 30 afios que antes (Sanjay
Srivastava et al., 2003).

Finalmente y atendiendo a los factores de riesgo sociales, se destaca el rol del
apoyo social que en algunos estudios desarrollan apoyando la hipétesis de que este
factor sera un moderador del impacto del estrés sobre la reactividad cardiovascular,
mientras que otros no han encontrado evidencias de que aquellas personas que poseen
apoyo social presenten menor reactividad cardiovascular en respuesta a estresores
(Giles, Richard’s, 2001).

En el paciente anciano y tomando en consideracion el caracter multidimensional
del proceso de salud/enfermedad, los trastornos psicopatologicos constituyen en si
mismos entidades de relevancia primordial no sélo por su alta prevalencia, sino porque
a su vez constituyen variables determinantes en el desarrollo y evolucion de otros
procesos morbosos y en el incremento de la mortalidad (Diaz Palarea, Martinez Pascual,
Calvo Francés, 2002). Hay que sefalar por tanto que en el caso de la salud mental, la
situaciéon se complica por la mayor dificultad en la deteccion y diagnostico de los
trastornos mentales en los ancianos y mas especificamente en el area afectiva. Estas
entidades suelen cursar enmascaradas muchas veces solapadas con otros problemas de
alta incidencia en la poblacion anciana, como enfermedades cronicas e invalidantes.
Ademas los instrumentos evaluativos de estas areas, disefiados para poblaciones mas
jovenes son claramente ineficaces cuando son aplicados a este grupo de edad, en el que
existen caracteristicas peculiares, derivadas de estresores vitales continuos, de pérdidas
en todos los ambitos, etc. (Merino Fernandez-Pellon et al., 2003).

Asi pues, se ha prestado una atencion considerable a la influencia de los factores
basicos de personalidad como neuroticismo, extraversion, psicoticismo, bliisqueda de
sensaciones y mentalidad abierta, etc. sobre el ajuste social en general y la aparicion y
progresion de diversos trastornos en particular (Schmitz, 1996). Los estudios existentes
no siempre han llegado a conclusiones coincidentes, por lo que se han realizado intentos
para refinar tanto las dimensiones de personalidad como las variables psico-fisicas
resultantes, aunque estos intentos no han tenido demasiado éxito. La divergencia en los
resultados encontrados en dichas investigaciones puede producirse por el hecho de que,
tanto las variables situacionales y variables moderadoras importantes como el
afrontamiento en general y los estilos especificos de ajuste a las situaciones en
particular, no han sido tenidas suficientemente en cuenta: importancia de algunas
variables en la modulacion de la relacion personalidad-salud.
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4.- CALIDAD DE VIDA Y SU INFLUENCIA EN LA INVESTIGACION Y LA
PRACTICA

El interés por la Calidad de Vida ha existido desde tiempos inmemoriables, sin
embargo la aparicion del concepto como tal y la preocupacion por la evaluacion
sistematica y cientifica del mismo es relativamente reciente comenzando su
popularizacion en la década de los 60 hasta convertirse en un concepto utilizado en
ambitos muy diversos, como son la salud, la salud mental, la educacioén, la economia, la
politica y el mundo de los servicios en general (Gomez-Vela, Sabeh, 2004).

Esta especie de socializacion del término ha ido acompafiada de un sinfin de
elaboraciones académicas que pretenden llegar a la mejor definicion del concepto
analizando no so6lo el marco conceptual y mas general de la calidad de vida, sino
también sus dimensiones cognitivas y emocionales y como la calidad de vida se ve
afectada en contextos especificos, como la salud o las relaciones sociales (Sancho,
Vega, 2004).

La expresion Calidad de Vida aparece en un primer momento en la década de los
50 y a comienzos de los 60 en debates publicos en torno al medio ambiente y al
deterioro de las condiciones de vida urbana, este creciente interés por conocer el
bienestar por las consecuencias de la industrializacion de la sociedad hace surgir la
necesidad de medir esta realidad a través de datos objetivos, y es desde las Ciencias
Sociales que se inicia el desarrollo de los indicadores sociales (estadisticos que permiten
medir datos y hechos vinculados al bienestar social de una poblacion), los cuales
tuvieron su propia evolucion teniendo un primer referente en las condiciones objetivas,
de tipo economico y social, para en un segundo momento contemplar elementos
subjetivos (Gomez-Vela, Sabeh, 2004). Su desarrollo y perfeccionamiento a mediados
de los 70 y comienzos de los 80 provocara el proceso de diferenciacion entre éstos y la
Calidad de Vida, la cual comienza a definirse como concepto integrador que comprende
todas las areas de la vida: caracter multidimensional, haciendo referencia tanto a
condiciones objetivas como a componentes subjetivos.

Aunque historicamente han existido dos aproximaciones basicas, aquella que lo
concibe como una entidad unitaria, y la que lo considera un constructo compuesto por
una serie de dominios, aun y transcurridos 20 afios, existe una falta de consenso sobre la
definicion de Calidad de Vida (Gomez-Vela, Sabeh, 2004) cuya evolucion ha pasado
por las siguientes conceptualizaciones segin las cuales, la Calidad de Vida ha sido
definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona (a), como la
satisfaccion experimentada por la persona con dichas condiciones vitales (b), como la
combinacion de componentes objetivos y subjetivos, es decir, Calidad de Vida definida
como la calidad de las condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccion que
¢ésta experimenta (c) y por ultimo como la combinacion de las condiciones de vida y la
satisfaccion personal ponderada en la escala de valores, aspiraciones y expectativas
personales (d) [Figura 6].
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Figura 6.- Conceptualizaciones de Calidad de Vida (Felcey y Perry, 1995).
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(Fuente: Gomez-Vela, Sabeh, 2004).

Estamos ante un concepto multidimensional, con alto grado de subjetividad,
pero condicionado quiza decisivamente por aspectos puramente objetivos de la vida de

los individuos: condiciones ambientales, sociales, econdmicas, afectivas, sanitarias, etc.
(Sancho, Vega, 2004).

Historicamente, la evaluacion del estado de salud de los individuos se ha basado
en la observacion o intervencion clinica, con métodos (examen médico, pruebas de
laboratorio) clasificados como fiables y cuantificables (Yanguas, 2004). Los intentos de
medir el estado funcional se iniciaron en la década de los afios 40, enfocados para
valorar la capacidad funcional incluyendo tanto sintomas y cambios anatdémicos como el
estado ocupacional o actividades de la vida diaria, por lo que resultaron novedosos en la
aproximacion clinica de entonces.

En los afos 50 se desarrollan las escalas de medicion de las actividades de vida
diaria (AVD), en las que la percepcion del propio paciente sobre la salud no tiene
protagonismo, sino que es enjuiciada por el profesional sanitario, anteponiendo la
observacion mas objetiva a la mas subjetiva. El cambio de la aproximacion a la medida
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de la calidad de vida respecto a la salud se da en los afios 60, cuando se desarroll6 la
moderna generacion de instrumentos genéricos de medida de la calidad de vida a través
de cuestionarios que incluian expresiones o frases de los pacientes y eran rellenados por
ellos mismos, incluyendo una gran gama de dimensiones de la calidad de vida respecto
a la salud y demostrando unas propiedades psicométricas poco o nada estudiadas en los
cuestionarios anteriores (Yanguas, 2004).

Una razon del auge del movimiento pro Calidad de Vida en Medicina (centrado
en la apreciacion subjetiva del paciente) fue la creciente insatisfaccion de los
consumidores con respecto a la asistencia médica durante los afios 60 y 70, hecho que
también determind el desarrollo del movimiento de autoayuda. En la década de los afios
80 se desarrollaron cuestionarios mucho mas cortos, para finalmente en la década de los
90 asistir al desarrollo de instrumentos especificos (Yanguas, 2004).

El grado de bienestar y satisfaccion, en el momento de la vida en el que aparecen
numerosas enfermedades y las pérdidas son mas frecuentes, es algo que siempre ha
intrigado a los investigadores, no s6lo desde un punto de vista tedrico sino también
desde un punto de vista aplicado (Sancho, Vega, 2004). Al hablar de modelos teoricos,
la aplicacién de la mayoria de aspectos de la investigacion sobre Calidad de Vida en
personas mayores ha sido escasa hasta hace pocos afios y es por ello que las
aplicaciones de instrumentos de medida a esta poblacion o la creacion de instrumentos
especificos para sus caracteristicas particulares también sea escasa (Yanguas, 2004).

Una propuesta de lenguaje para describir la Calidad de Vida de las personas
mayores ordena los términos habitualmente usados en la investigacion y el trabajo
clinico con personas mayores y las agrupa en 19 dmbitos: movilidad util, actividades
basicas de la vida diaria, actividades instrumentales de la vida diaria, actividades
tecnologicas de la vida diaria, capacidad de navegacion, capacidades de orientacion,
comunicacion receptiva, comunicacion expresiva, preservacion de la salud, sintomas y
humor, relaciones sociales e interpersonales, autonomia, capacidad de administracion,
adaptacion al entorno, obtener gratificacion, percepcion de la salud, imagen futura,
bienestar general y coordinacion efectiva. Estos dmbitos agrupan los distintos retos de
adaptacion y establecen respuestas que reflejan los esfuerzos de la persona mayor para
acometer cada reto, suponiéndose que la integridad de la calidad de vida emana de las
respuestas adaptativas, mientras que la disminucion de la calidad de vida lo hace de las
respuestas desadaptativas (Yanguas, 2004).

Tal y como anteriormente se menciona la evaluacion del concepto de Calidad de
Vida ha presentado una situacion parecida a su evolucion conceptual y los enfoques de
investigacion en este aspecto son variados pero podrian englobarse en dos tipos
(Gomez-Vela, Sabeh, 2004):

1.- Enfoques Cuantitativos, cuyo propdsito es operacionalizar la Calidad de
Vida, estudiando indicadores como son: Sociales, referentes a las condiciones externas
relacionadas con el entorno como la salud, el bienestar social, la amistad, el estandar de
vida, la educacion, la seguridad publica, el ocio, el vecindario. Psicoldgicos, midiendo
las reacciones subjetivas del individuo a la presencia o ausencia de determinadas
experiencias vitales y/o Ecologicos, que miden el ajuste entre los recursos del sujeto y
las demandas del sujeto.
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2.- Enfoques Cualitativos, que adoptan una postura de escucha a la persona
mientras relata sus experiencias, desafios y problemas y como los servicios sociales
pueden ayudarles eficazmente.

Una preocupacion importante ha residido en conocer mejor los factores que
determinan que las personas mantengan grados elevados de satisfaccion y bienestar en
un contexto en el que las pérdidas son cada vez mas frecuentes (Sancho, Vega, 2004), la
evidencia cientifica sobre el bienestar en la vejez y la relacién entre los aspectos
generales y especificos de la satisfaccion y el bienestar con los indices subjetivos de la
calidad de vida abordan los componentes emocionales, cognitivos, sociales y
comportamentales relacionados con la calidad de vida, enfatizando el efecto de
modulacion de la personalidad, el estado de animo y las estrategias de afrontamiento,
entre otros factores.

Los conceptos de Calidad de Vida, satisfaccion con la vida, bienestar subjetivo y
envejecimiento satisfactorio suelen operativizarse de manera multidimensional, siendo
determinantes importantes de la calidad de vida no sélo las condiciones objetivas
externas sino también el propio individuo y coémo percibe su vida (Lehr, 2004) y donde
la salud se encuentra frecuentemente asociada a estos conceptos.

Durante los afios 80, el término Calidad de Vida se adoptdé como concepto
sensibilizador que podia ofrecer a los profesionales de distintas disciplinas un lenguaje
y guiar las practicas de los servicios humanos, mas orientados ahora hacia la persona, su
autodeterminacion y el logro de una mayor satisfaccion con su vida (Goémez-Vela,
Sabeh, 2004). A lo largo de los 90, las preocupaciones en torno a la conceptualizacion y
evaluacion del concepto tuvieron un mayor caracter metodoldgico y superadas estas
inquietudes, el siglo XXI se presenta como aquel en el que el término Calidad de Vida
no solo tefiird las intenciones y acciones de individuos que gozan cada vez de mayores
posibilidades de eleccién y decision y optan por una vida de mayor calidad, sino
también las de los servicios humanos en general, que se verdn obligados a adoptar
técnicas de mejora de sus procedimientos, en la medida que existira un grupo de
evaluadores que analizard sus resultados desde criterios de excelencia como es el de
Calidad de Vida.

Un reciente proyecto europeo a pequefia escala proporciona una descripcion
comprensiva de este tema en 5 paises de la Union Europea destacando las principales
dimensiones de la calidad de vida desde una perspectiva comparativa en la cual ya el
informe aleman sugiere que hay un consenso sobre la definicion de Calidad de Vida
como un término de asistencia social multidimensional que implica buenas condiciones
de vida objetivas, un alto grado de bienestar subjetivo y también una asistencia social
colectiva y la satisfaccion de necesidades individuales (Walker, 2004). Todo ello
representa una combinacion de calidad de vida y calidad de propuestas sociales.
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4.1.- Calidad de Vida y su Utilidad en la Enfermedad Croénica y en la Vejez

Entre las ciencias de la salud, los avances de la medicina han posibilitado
prolongar notablemente la vida, generando un incremento importante de las
enfermedades cronicas (Gomez-Vela, Sabeh, 2004). Vivimos en un entorno envejecido,
constatandose en todos los paises europeos un enorme incremento de la duracion de la
vida, que también se observa en los demds paises del mundo, donde no solo es
importante afiadir afios a la vida, sino también afiadir vida a los afios (Lehr, 2004).

Ello ha llevado a poner especial acento en un término nuevo: Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (Gémez-Vela, Sabeh, 2004) empleandose hoy el concepto en
la investigacion cientifica, como un modo de referirse a la percepcion que tiene el
paciente de los efectos de una enfermedad determinada o de la aplicacion de cierto
tratamiento en diversos ambitos de su vida, especialmente de las consecuencias que
provoca sobre el bienestar fisico, emocional y social, siendo las tradicionales medidas
de mortalidad/morbilidad las que estdn dando paso a esta nueva manera de valorar los
resultados de las intervenciones. Comparando unas con otras y en esta linea, la meta de
la atencion en salud, se esta orientando no sélo a la eliminacion de la enfermedad sino
fundamentalmente a la mejora de la Calidad de Vida del paciente.

Ciertamente, la salud desempefia un papel importante pero, al mismo tiempo
personas con problemas de salud o que, objetivamente viven situaciones problematicas,
tienen con frecuencia un alto grado de satisfaccion con la vida y de bienestar subjetivo,
por el contrario, la buena salud y las condiciones objetivamente favorables no
garantizan lo mismo y en algunos casos se detectan un alto grado de insatisfaccion y de
reduccion de la calidad de vida, de tal suerte, que esto nos indica que no s6lo aparecen
diferencias interindividuales a las mismas situaciones sino también diferencias
intraindividuales, por lo que no debe subestimarse la influencia de variables de
personalidad especifica y los patrones de conducta, asi como los factores condicionantes
econdmicos y socioldgicos (Lehr, 2004).

En la medida que la satisfaccion con la vida se consider6 muy ligada a las
posibilidades de tomar decisiones y elegir entre opciones diversas, se abrieron
oportunidades a las personas con discapacidad para expresar sus gustos, deseos, metas,
aspiraciones, y a tener mayor participacion en las decisiones que les afectan (Gomez-
Vela, Sabeh, 2004). En esta linea, un informe de Paises Bajos no s6lo distingue entre
puntos de vista objetivos y subjetivos para interpretar y medir la calidad de vida, sino
que afiade también una tercera propuesta interactiva que valora el grado de ajuste entre
la persona y su entorno, “la calidad de vida se considera dptima cuando la persona tiene
oportunidades para aspirar y conseguir metas personales y cuando tiene la capacidad y
los recursos de apoyo para satisfacer las demandas y expectativas del entorno” (Walker,
2004). Desde una Optica mas retroactiva se plantea que las necesidades, aspiraciones e
ideales relacionados con una vida de calidad varia en funcion de la etapa evolutiva, es
decir, que la percepcion de satisfaccion se ve influida por variables ligadas al factor
edad (Gomez-Vela, Sabeh, 2004) y ello ha dado lugar al andlisis de los diferentes
momentos del ciclo evolutivo y cdmo repercuten situaciones especiales (la enfermedad
cronica particularmente) en la satisfaccion percibida con la vida. Dentro de este
encuadre, un andlisis comparativo europeo muestra que existe una gran diferencia entre
la valoracion objetiva de la salud y la propia percepcion (Walker, 2004): muchas
personas mayores afirman tener buena salud cuando presentan una o mas dolencias
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cronicas, esto incide en la enorme importancia de ver mas alla de los criterios médicos a
la hora de valorar la calidad de vida y que la valoracién que la persona tiene de su
propio estado de salud influye, de forma critica, en la calidad de vida, de esta forma, la
salud percibida subjetivamente es también un indicador fiable de la mortalidad, asi
como de la utilizacion de los servicios de asistencia sanitaria (Walker, 2004).

Lo mas importante en este momento, es destacar que si bien el concepto de
Calidad de Vida incluye necesariamente lo psicoldgico o subjetivo, esta condicion no
agota la Calidad de Vida (Fernandez-Ballesteros, 2004). En el estudio espafol sobre la
satisfaccion con la vida, ha destacado la relativa contribucion de distintos factores
sociodemograficos y psicoldgicos, donde el modelo tedrico construido explicaba el 69%
de la varianza de la satisfaccion con la vida, asi las caracteristicas sociodemograficas
(nivel educativo e ingresos mensuales) son los antecedentes de los demads factores en el
modelo, con efectos directos sobre la satisfaccion con la vida y efectos indirectos
mediante factores psicoldgicos como la actividad, la enfermedad fisica y la salud
percibida, entre los factores psicosociales se ha demostrado que la actividad es el de
mayor impacto sobre la satisfaccion con la vida (en este caso “actividad” incluye las
actividades fisicas, la satisfaccion con éstas y las relaciones sociales) y también, de la
misma manera que en otros estudios, la salud (enfermedad fisica y valoracion subjetiva

de la salud) se muestra como una variable explicativa de la satisfaccion con la vida
(Walker, 2004).

En otras palabras, se admite comunmente que la Calidad de Vida conlleva
elementos tanto objetivos como subjetivos, ademas de distintos aspectos socio-
ambientales y personales (Fernandez-Ballesteros, 2004).

Figura 7.- Dimensiones personales y Figura 8.- Factores objetivos y
socioambientales de la calidad de vida. subjetivos de la calidad de vida.
Salud Percepcién de
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(Fuente: Fernandez-Ballesteros, 2004).

La investigacion de Suecia afiade 2 importantes cuestiones a esta imagen de
satisfaccion general e importancia del estado de salud (objetivo y subjetivo) enfatizando
en primer lugar la importancia del anélisis biografico para mostrar que el sentido de la
vejez no puede separarse del resto de la vida y en segundo lugar manifiesta que un alto
grado de satisfaccion con la vida esta en funcidon de la excelente salud subjetiva, unas
buenas relaciones sociales, la participacion en actividades placenteras y una
personalidad extrovertida y emocionalmente estable (Walker, 2004). La “actitud ante la
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vida”, “los lazos emocionales y sociales”, “el compromiso con la realidad” y “la
capacidad fisica” son factores importantes que contribuyen al bienestar subjetivo y la
personalidad aparece como el principal determinante del bienestar.

El envejecimiento satisfactorio se encuentra relacionado con el bienestar
subjetivo, uno de los indicadores de la Calidad de Vida (Vega et al., 2004). La
satisfaccion con la vida de las personas muy mayores se explica por la salud, la
economia y las relaciones afectivas y sociales; la magnitud con que cada uno de estos
dominios especificos contribuye con la vida varia segun el sexo y la edad.

La mayor parte de las investigaciones sobre el bienestar se han centrado
tradicionalmente en indicadores biosociales, como el sexo, la edad, la salud, los
ingresos, el nivel educativo y el estado civil (Buz et al., 2004). Estudios transculturales,
como el realizado por el grupo de Calidad de Vida de la O.M.S. en el que participaron
15 paises, ha confirmado que algunos aspectos sociales, como las relaciones
interpersonales y el apoyo social, son esenciales para la Calidad de Vida.

En este sentido las revisiones concluyen que la satisfaccion global es estable y
esta asociada a la personalidad del sujeto que modula las variaciones en la satisfaccion
con dominios especificos que se producen como consecuencia de las circunstancias
externas (Vega et al., 2004).

Ahora bien, el concepto de Calidad de Vida emerge conectado con las ciencias
ambientales, biomédicas y psicosociales y, por tanto, no es un concepto psicologico, ni
en sus origenes ni en sus desarrollos (Fernandez-Ballesteros, 2004), la calidad de vida
integra aspectos objetivos y subjetivos [Figuras 7 y 8] y, subjetivizar el concepto de
Calidad de Vida es un error conceptual ademas de un riesgo, por cuanto los esfuerzos
por mejorar la Calidad de Vida de los ciudadanos se podrian reducir a cambiar las
percepciones de éstos sobre la realidad.

No pueden olvidarse las implicaciones sobre la intervencion, ya que la ausencia
de bienestar subjetivo, cognitivo y afectivo en las personas mayores ha de constituir una
preocupacion basica de las politicas de bienestar, las cuales deberian desarrollar
intervenciones proactivas que afronten los déficits de bienestar subjetivo y proporcionen
experiencias enriquecedoras y positivas (Vega et al., 2004). En esta linea y en cuanto a
la intervencion se refiere, se asume que cualquier via que ayude a la persona mayor a
conseguir esa meta basica, que es tener el mayor control posible sobre su vida, parece
apropiada (Marquez et al., 2004), ademas de conocer los momentos o factores que
suponen una mayor vulnerabilidad para la pérdida de control, la ensefianza o
potenciacion, tanto antes como durante o después de la aparicion de esa pérdida, de
estrategias de control primario, cuando éste sea posible, y de control secundario cuando
las situaciones sean en gran medida inmodificables, es un objetivo general que ha de
guiar la intervencion.

Para los mayores, el valor de lo que es importante cambia y, en consecuencia,
varian sus metas y objetivos, y de esta forma mantienen sus grados de satisfaccion
(Vega et al., 2004). La experiencia emocional asume gran importancia en la adaptacion
de las personas mayores, asi como su continua interaccion con los procesos cognitivos y
su influencia sobre la salud (Marquez et al., 2004) poniéndose de manifiesto como las
ganancias en control emocional y el incremento en la importancia relativa de la

58



Introduccion

informacion emocional en el procesamiento de la informacion son algunos de los
hallazgos mas importantes que apoyan la hipotesis de que la emocidén es un area
preservada en el envejecimiento.

4.2.- Calidad de Vida Relacionada con la Salud

En una sociedad como la actual, en la que la preocupacion por el bienestar es un
tema basico, resulta imprescindible hablar de conceptos como la Calidad de Vida
relacionada con la salud (CVRS), y mas aun si se trabaja con poblacion de personas
mayores, en la que el aumento de la esperanza de vida ha obligado a enfocar los
objetivos hacia la CVRS (Yanguas, 2004).

Hay diferentes marcos de trabajo y propuestas teoricas en la investigacion de la
Calidad de Vida, entre los que actualmente destacan los siguientes modelos
explicativos:

1.- Modelo Ecolégico de Lawton: propone una definicion de Calidad de Vida
como juicio subjetivo y valoracion multidimensional sobre la base de criterios
intrapersonales y socionormativos, del sistema persona-ambiente del individuo, en
relaciéon con el tiempo anterior, actual y futuro, y la mide a través de 4 areas:
competencia de comportamiento, calidad de vida percibida, ambiente objetivo y
satisfaccion/bienestar global.

2.- Modelo de Comportamiento: la calidad de vida desde este posicionamiento
del comportamiento pasa por hacer las cosas que tenemos, queremos o podemos hacer.
La salud, las creencias positivas o las existenciales, los recursos materiales, las
habilidades sociales o el apoyo social van a ser importantes, para una vida de calidad.
Estas variables serian recursos para una vida de cantidad y calidad. Desde esta
perspectiva, lo que hacemos y como experimentamos lo que hacemos (la calidad de
nuestra experiencia) pasa a ser el objeto de estudio de la calidad de vida.

3.- Modelo de Bienestar: se basa en la suposicion de que el nivel de calidad de
vida experimentado por un individuo depende de si sus condiciones reales de vida
satisfacen sus necesidades, carencias y deseos. Aunque este modelo hace hincapié en el
significado de los valores y las preferencias individuales, no considera el caracter
dindmico de estas actitudes.

4.- Modelo de Desempeifio de la Funcion: se basa explicitamente en la teoria de
que la felicidad y la satisfaccion estan relacionadas con las condiciones sociales y
ambientales necesarias para satisfacer las necesidades humanas basicas. Debido a esta
relacion entre las oportunidades ambientales y las demandas, el grado en que un
individuo puede satisfacer sus necesidades depende de sus capacidades cognitivas,
afectivas, conductuales y perceptivas para cumplir los requisitos de las distintas
funciones sociales.

5.- Modelo de Proceso Dindmico de la Calidad de Vida: se basa en el concepto
de que la calidad de vida subjetiva representa el resultado de un proceso continuado de
adaptacion, durante el cual el individuo debe conciliar constantemente sus propios
deseos y logros con las condiciones de su entorno y su capacidad para satisfacer las
demandas sociales asociadas con el cumplimento de tales deseos y logros. En este
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modelo, la satisfaccion no se valora como un resultado, sino mas bien como el
mecanismo conductor de este proceso.

6.- Modelo de la Homeostasis de la Calidad de Vida: describe un sistema
integrado que acopla una capacidad genética primaria con un sistema de amortiguadores
secundario. El determinante de primer orden de la calidad de vida subjetiva se apoya en
la dotacion genética de la personalidad, y esto ocurre a través de 2 dimensiones de la
misma (extroversion y neuroticismo) que actian estableciendo la validez del esquema
cognitivo que asiste a cada autocreencia, a la vez que mantiene la base de un rango
serial natural para el nivel de calidad de vida subjetiva experimentado por cada
individuo. La extroversion y el neuroticismo se correlacionan fuertemente con el
bienestar psicoldgico subjetivo, este nivel de determinacion es inconsciente.

Los determinantes de segundo orden comprenden un sistema de amortiguadores
internos. Dicho sistema se propone que esta formado por 3 procesos entrelazados de
control percibido, autoestima y optimismo. Son procesos conscientes que implican
esquemas cognitivos. Tienen una orientacion predominantemente positiva desde la
perspectiva del procesamiento de la informacién impuesto por la personalidad, sin
embargo, cada uno de los 3 procesos puede estar influido por la experiencia adquirida
con el mundo externo que es el tercer nivel de determinacion. El producto del sistema
de amortiguadores es la calidad de vida. Esas cogniciones estan bajo la influencia de 2
fuerzas simultaneas: el procesamiento de las circunstancias medioambientales reales y
la expectativa de que tales circunstancias iran acordes con el sesgo positivo impuesto
por el equilibrio del afecto.

Al final de este proceso encontramos que la calidad de vida subjetiva es el
producto que refleja tanto los afectos como la cognicidn, y que es relativamente estable
a través del tiempo, tanto para las personas como para las muestras de poblacion.

4.2.1.- Modelos de Calidad de Vida Aplicados a Personas Mayores

Modelo Psicoldgico de Competencia para el Estudio del Envejecimiento con
Exito: la optimizacion selectiva con compensacion, propone que la puesta en marcha de
los mecanismos de seleccidon, optimizaciéon y compensacion posibilita que la persona
pueda vivir una vida de calidad, efectiva aunque restringida.

Esta resistencia y adaptacion satisfactorias parece ser el resultado de la puesta en
practica de actividades instrumentales y de procesos acomodativos. Hay diferentes
estudios que avalan la teoria de que el comportamiento es la cuestion central para el
envejecimiento de calidad.

Desde una perspectiva sociologica de la calidad de vida, las direcciones futuras
de la investigacion de la calidad de vida se centran en 3 paradigmas (Yanguas, 2004):

1.- Paradigma de los Resultados de la Calidad de Vida en la Investigacion
Clinica y sus Dimensiones Esenciales: los parametros de interés son las caracteristicas
variables de la persona y no las caracteristicas estables, con lo que la capacidad de
respuesta al cambio a lo largo del tiempo es un requisito previo importante en la
medicion. La mayoria de los instrumentos de medida disponibles cumplen el paradigma
de evaluacion de resultados encontrando su atencion en el bienestar y el funcionamiento
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fisico y psicologico y por el contrario, la dimension social de la calidad de vida personal
ha tenido poca atencion hasta ahora. La nocion esencial se basa en que la persona con
limitaciones acuciantes produce su propio bienestar optimizando la satisfaccion de sus
necesidades.

2.- Paradigma Predictor: las nociones de los pacientes y las experiencias de
bienestar y funcionalismo no son usados para evaluar los resultados de los tratamientos,
sino para predecir el curso futuro de la enfermedad por medio de mecanismos
fisiologicos del estrés. Existe actualmente un cuerpo de evidencia cientifica y
epidemioldgica que demuestra los efectos adversos en la recurrencia de la enfermedad y
en la probabilidad de supervivencia producidos por una calidad de vida reducida.

3.- Perspectiva de la Calidad de Vida que nos recuerda que la persona no es
exclusivo objeto de la Medicina. En el estudio de la salud no podemos entender por
completo los determinantes de la salud de las poblaciones por influencia simple de la
informacion obtenida de los individuos. En varios estudios recientes se observa una
fuerte correlacion entre la distribucion de los ingresos econdmicos y la mortalidad: a un
mayor rango de desigualdades econdmicas en una sociedad le corresponde un mayor
riesgo de mortalidad. En este sentido se desarroll6 lo que se dio en llamar afios de vida
ajustados por calidad, que tienen en cuenta el efecto de una politica de intervencion
particular para reducir las desigualdades sociales en salud como un intento de
cuantificar la calidad de vida de grupos de individuos.

5.-JUSTIFICACION DEL PROBLEMA EN ESTUDIO

El objetivo de la Hemodidlisis, cuando se plante6 como tratamiento de los
enfermos con Insuficiencia Renal Croénica Terminal en los afios sesenta, era
exclusivamente la supervivencia del paciente.

En los afios que siguieron, la propia supervivencia de los pacientes, el mejor
conocimiento del Sindrome Urémico, el desarrollo de complicaciones y la aparicion de
secuelas, junto al propio avance tecnoldgico al servicio del paciente, permitieron que los
objetivos del tratamiento se fueran haciendo mas y mas ambiciosos.

Se trata de resolver, prevenir y atenuar las complicaciones que la propia
evolucion de la enfermedad y de la terapia dialitica van generando, hasta llegar a
plantearse como un objetivo prioritario, no la supervivencia perseguida en los afios
sesenta, sino la supervivencia asociada a la mejor calidad de vida.

El concepto de calidad de vida ha variado a lo largo del tiempo integrando,
actualmente, aspectos psiquicos, fisicos, de bienestar, funcionalidad y actividad general.

En el terreno de las enfermedades cronicas, las nuevas tecnologias médicas
requieren evaluar el impacto del tratamiento sobre la salud funcional, psicoldgica y
social de los individuos y uno de los campos en que mayor repercusion han tenido los
avances tecnologicos ha sido la Hemodilisis y en los hemodializados. Esta técnica
permite mantener la calidad de vida de los pacientes dentro de unos limites aceptables,
a cambio de estar sujetos a multiples estresores psicologicos y fisiologicos que
determinan pérdidas potenciales y cambios en el estilo de vida exhibiendo una
autopercepcion de la calidad de vida que se ve condicionada por la necesidad de
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desarrollar mecanismos de afrontamiento frente a los estresores de la vida diaria y al
deterioro integral que supone vivir con una enfermedad crénica con tratamiento
paliativo, sustitutivo y dependiente.

En la actualidad la principal herencia del recién terminado siglo XX en lo
concerniente a la Salud Publica es la mayor supervivencia y el aumento de la esperanza
de vida. Habida cuenta del creciente numero de nifios que alcanzan la edad adulta y de
adultos que alcanzan la vejez, haciendo frente incluso a enfermedades que hace dos o
tres décadas conducian de forma irremediable a la muerte, es evidente que la
preocupacion mas apremiante se centrara en adelante en lograr que todos ellos disfruten
del mayor bienestar posible.

El presente siglo sin duda es el de la calidad de vida, y la salud constituye un
factor esencial de la misma, especialmente durante la vejez, cuando se acumulan los
problemas fisioldgicos y psico-sociales y se va acercando el tiempo final.

La enfermedad renal crénica y el deterioro progresivo al que contribuye tanto la
enfermedad como el proceso dialitico se acentia en las personas mayores, con
repercusiones fisicas, psicologicas, sociales y familiares. Por todo ello nos ha parecido
importante evaluar la Calidad de Vida de esta poblacion, su relacion con los recursos de
afrontamiento y tipo de personalidad para lo que nos planteamos los siguientes
objetivos:
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Objetivos

Los objetivos planteados son:

1.- Describir las principales caracteristicas sociodemograficas de una poblacion
de pacientes renales mayores de 55 afios sometidos a didlisis en centros
hospitalarios de Granada capital, durante un periodo de 12 meses.

2.- Describir las caracteristicas evolutivas de la enfermedad renal y de la terapia
dialitica (tiempo de tratamiento, duracion de las sesiones, etc.) en los sujetos del

estudio.

3.- Evaluar las estrategias de afrontamiento desarrolladas por los pacientes
hemodializados y en su caso las posibles diferencias de género.

4.- Identificar factores de personalidad relacionados con las estrategias de
afrontamiento y calidad de vida.

5.- Valorar las posibles asociaciones entre las estrategias de afrontamiento y la
calidad de vida de los pacientes.
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Material y Métodos

1.- DISENO DE LA INVESTIGACION
1.1.- Tipo de Estudio

Enmarcamos nuestro estudio como metodologicamente: epidemioldgico,
descriptivo, transversal o de prevalencia y muestral.

Epidemiologico, pues “se trata de un método cientifico aplicado a estudiar los
fendmenos de salud y enfermedad en las poblaciones, asi como las condiciones, causas
y circunstancias por las que se distribuyen en los grupos sociales”.

Descriptivo, ya que recogemos una serie de datos que posteriormente
analizamos. El método descriptivo tiene como objetivo analizar la distribucion de los
trastornos dentro de una poblacidn, siendo el elemento basico de medida la proporcion
de casos, es decir, los porcentajes obtenidos durante un periodo de tiempo especifico en
una poblacion especifica.

Transversal o de prevalencia, puesto que supone la recogida de informacion de
una so6la vez, en una poblacion determinada y en un momento dado, con el objetivo de
estudiar fendmenos presentes en el momento en el que se realizan los cuestionarios,
permitiendo un estudio tanto descriptivo —como hemos comentado anteriormente—,
como analitico, puesto que obtenemos estimaciones generales de las variables,
comparaciones entre subgrupos y relaciones entre variables, siendo a su vez, un estudio
correlacional.

Muestral, pues toda la informacion recabada en la recogida de datos se obtiene
con una parte de la poblaciéon que llamamos muestra, entendida como “una coleccion
finita o infinita, de individuos que comparten ciertas caracteristicas”. Esta tiene que
garantizarnos la representatividad de toda la poblacion, caracteristica importante para
que nuestro estudio sea fiable y valido. De esta manera, la muestra tiene que ser “como
una imagen” de la poblacion. Si la muestra no es representativa, se dice que es una
muestra sesgada.

En funcion de la naturaleza del estudio asi como de los objetivos a alcanzar, el
proceso utilizado para la recogida de la informacién que pretendemos obtener es la
metodologia de encuestas. La definimos como un método observacional y correlacional,
donde no se manipula ninguna variable y donde el investigador no interviene, utilizando
procedimientos de medida/observacién consistentes y estandarizados para todos los
sujetos, de forma que garantice la comparabilidad de los datos y su replicabilidad.

Para la realizaciéon de este estudio con una metodologia de encuesta transversal
o de prevalencia, seguimos con precision los cinco puntos que a continuacién se
detallan:

1) Objetivos de la investigacion, establecer objetivos, delimitar variables,
operativizar conceptos, determinar y elegir la muestra.

2) Eleccién/construccion de los instrumentos de recogida de datos.

3) Preparacion del trabajo de campo y realizacion de las entrevistas.

4) Codificacion de datos, creacion de tablas de resultados, en funcion de los
datos obtenidos en los cuestionarios.
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5) Analisis de los resultados e informe final.

Elegimos la entrevista personal, como instrumento de la recogida de
informacion a través de los cuestionarios, donde se produce una interaccion entre el
entrevistador y el entrevistado. A través de éste instrumento obtenemos ventajas e
inconvenientes. Entre las posibles ventajas tenemos que:

a) Facilita la cooperacion con los sujetos y permite establecer con ellos
una relacion de confianza.

b) Permite aclarar dudas que puedan surgir en las preguntas de los
cuestionarios.

c) Posibilita el uso de diferentes procedimientos de recogida de datos y
suele proporcionar elevadas tasas de respuesta.

Entre los inconvenientes, podemos sefalar el que ademas del tiempo invertido
que supone la recogida de datos, somos conscientes de la posible introduccion de sesgos
del entrevistador, ya sea por la forma de plantear las preguntas, como por ciertas
caracteristicas personales, como pueden ser la sensibilidad con la que se pregunte,
educacion, perseverancia, entre otros. La posibilidad de que apareciera la deseabilidad
social, -de manera que el entrevistado contesta lo que cree que el entrevistador quiere
oir-, se ha minimizado en nuestro caso, pues a cada sujeto se le ha explicado el objeto
de estudio, donde su colaboracién era voluntaria y andnima.

2.- POBLACION
2.1.- Poblacion de Referencia

El universo o poblacion del estudio estd constituido por el nimero de enfermos:
hombres y mujeres, en hemodialisis en la provincia de Granada dependientes del
Hospital Clinico Universitario San Cecilio, siendo en su totalidad 188, de los cuales 60
estan localizados en la Unidad de Didlisis del Hospital Clinico San Cecilio y 128 en la
Unidad de Didlisis de la Clinica de la Inmaculada.

Dentro de este colectivo, los mayores de 55 afios, conforman un total de 95
personas entre hombres y mujeres, de los cuales 31 se ubican en el Hospital Clinico
Universitario y 64 en la Clinica de la Inmaculada.

2.2.- Poblacion de Estudio
De un total de 95 hemodializados mayores de 55 afios, participan en el estudio
un total de 90 enfermos, 30 de ellos del Hospital Clinico Universitario, 15 mujeres y 15
hombres, y 60 de la Clinica Inmaculada, 23 mujeres y 37 hombres, respectivamente.
Todos los pacientes consintieron participar y formar parte del estudio de forma

voluntaria, después de ser debidamente informados, a través del consentimiento y el
compromiso individual.
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3.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Un total de 90 pacientes, mayores de 55 afios sometidos a didlisis, entre hombres
y mujeres, abordandose este colectivo de enfermos hemodializados en edad
gerontologica mediante el andlisis y estudio de sus respectivas historias clinicas,
tomando como factor de riesgo, el proceso dialitico al cual estdn sometidos, en la
aparicion de trastornos psicoorgdnicos y procediéndose a la aplicacion y realizacion de
una bateria de cuestionarios.

4.- CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Las caracteristicas de los integrantes de la muestra estudiada son variadas, pero
se concreta en que la poblacion objeto de estudio cumple con el siguiente requisito,
tratarse de enfermos dializados mayores de 55 afios, lo cual los convierte en muestra
gerontoldgica especial, teniendo en comun una patologia cronica de varios afios de
evolucién, con polimedicacion y patologias asociadas, secuelas fisicas y psicologicas
derivadas de la enfermedad y su tratamiento.

La participacion en el estudio de los enfermos solicitados es al cien por cien.
Excepto en la tltima fase del estudio que se corresponde con la evaluacion de los rasgos
de personalidad, en la cual se contabilizaron un total de 57 personas dializadas
participantes y 33 no participantes. En este ultimo tramo temporal del estudio, el grupo
en cuestion sufrio pérdidas, siendo la mortalidad experimental consecuencia de:

- Intervencion quirurgica.
- Traslados geograficos.
- Suyjetos transplantados.
- Exitus.

5.- PROCEDIMIENTO METODOLOGICO DEL ESTUDIO

La estrategia de recogida y recopilacion de datos sigue fielmente el esquema que
a continuacion se plantea, obedeciendo a una logica de doble intervencion, en funcidon
del factor temporal que a su vez es dependiente de las puntuaciones obtenidas a partir de
los propios instrumentos de medida.

En un primer periodo se analizan las historias clinicas y se procede a la
evaluacion del funcionamiento afectivo a través de la Escala de Depresion Geriatrica
(G.D.S.) y las Formas de Afrontamiento desarrolladas, y en este caso fue aplicado el
Cuestionario de Modos de Afrontamiento de Acontecimientos Estresantes. En un
segundo periodo se dimensionaron los principales factores de la personalidad por medio
del Cuestionario B.F.Q. o Cuestionario de los Cinco Grandes Factores, para finalmente
completar la bateria de evaluacion valorando la Calidad de Vida mediante el
cuestionario CUBRECAVI, en su version abreviada.

Las entrevistas, se tuvieron que adaptar a los turnos sesionales de didlisis que a
priori se encuentran preestablecidos en las distintas unidades dialiticas, de tal forma que
los cuestionarios fueron pasados a los pacientes siguiendo la turnicidad predeterminada,
tal y como queda reflejada a continuacion:
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- Turno Al: Lunes, miércoles y viernes, mafiana.
- Turno A2: Lunes, miércoles y viernes, tarde.

- Turno A3: Lunes, miércoles y viernes, noche.

- Turno Bl: Martes, jueves y sdbado, mafiana.

- Turno B2: Martes, jueves y sabado, tarde.

- Turno B3: Martes, jueves y sabado, noche.

Tal y como aparece en el esquema se puede apreciar que el Unico dia de
descanso de tales unidades al cabo de la semana es s6lo el domingo, con lo que a
primera vista, se puede percibir, tanto el cambio en el ritmo vital del sujeto dializado,
como la sobrecarga en la tarea laboral en el ciclo de la dinamica dialitica, donde todo ha
de estar a punto, preparado para el dia a dia, como para las diversas eventualidades que
puedan surgir antes, durante y tras la sesion de dialisis.

5.1.- Descripcion de la Informacion Recopilada

Las principales fuentes de datos son las historias clinicas y los propios enfermos
captados de las Unidades de Didlisis correspondientes tanto del Hospital Clinico
Universitario San Cecilio, como de la Clinica privada de La Inmaculada, ambas
unidades circunscritas a la provincia de Granada, a través de las entrevistas realizadas y
la aplicacion de los cuestionarios, asi como la informacion obtenida del personal médico
y de enfermeria especializado, y de los cuidadores informales de los pacientes
participantes estudiados.

5.1.1.- Instrumentos de Informacion y Medida
Los instrumentos y herramientas utilizados a lo largo de este estudio han sido:

1.- Historia Clinica.

2.- Escala de Depresion Geridtrica (G.D.S).

3.- Cuestionario de Modos de Afrontamiento de Acontecimientos Estresantes.
4.- B.F.Q. (Cuestionario Big Five, Descriptor de la Personalidad).

5.- CUBRECAVI (Cuestionario Breve de Calidad de Vida).

La utilidad de métodos estandarizados como son los referidos anteriormente,
para la deteccion de disfunciones y deterioros de cardcter biopsicosocial viene dada por
las siguientes cualidades:

- Validez.

- Fiabilidad.

- Sensibilidad.

- Especificidad.

- Sencillez y generalidad en la aplicacion.

Caracteristicas que vienen a justificar de manera fundamentada su utilizacion en
el presente estudio de sujetos mayores sometidos a dialisis.

5.1.1.1- Historia clinica

La Historia Clinica tomada como un resumen de donde se recogen los
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principales datos filiales y clinicos de las personas dializadas en estudio, proporciona la
siguiente informacion asi clasificada:

A).- Datos Personales o Filiales, recogiendo los principales datos sociodemograficos:

- Edad, estableciéndose tres grupos etarios: 55-65, 66-75, 76 y mas.

- Sexo: Varon y Mujer.

- Estado Civil: Con Pareja (con compaiiia: casado/a y vive en pareja) y Sin
Pareja (solo/a: soltero/a, viudo/a, separado/a-divorciado/a).

- Domicilio relacionado con el apoyo social que recibe: Rural (poblacién con
menos de 5.000 hab.; entre 5.000 a 15.000 hab.; de 15.000 a 100.000 hab.) y
Urbano (mas de 100.000 hab.).

- Ocupacion Actual o Anterior: Agricultor o jarinero; Taxista o conductor,
técnico o mecanico; Oficinista; Profesional liberal; Ama de casa; Empleada del
hogar o cocinera; Obrero no cualificado; Comercio; Otros.

B).- Historia Clinica Actual, recopilando la informacion existente en relacion a la co-
morbilidad, que a continuacion se especifica:

- Patologias Especialmente Relacionadas con la Insuficiencia Renal:
Enfermedad Renal Primaria y Otras Patologias (Litiasis Renal, Esclerosis
Renal, Diabetes Mellitus, Hipertension).

- Numero de Patologias Diagnosticadas Ademas de las Anteriores.

- Consumo de Farmacos: Nimero de Farmacos Consumidos en los Ultimos 5
Afos por Término Medio.

- Ingestion de Farmacos con Aluminio o Citratos.

- Toma de Psicofarmacos: Tranquilizantes, Ansioliticos, Antidepresivos,
Hipndticos.

- Tiempo de Didlisis: Nimero de Afios Sometido a Didlisis (Menos de 1 afio;
Entre 1 a 5 afos y més de 5 afios).

- Duracion de Cada Sesion Hemodialitica: Tiempo de la Sesion de Dialisis en
Minutos: 165 min.; 180 min.; 195 min.; 210 min.; 240 min. y 300 min.

5.1.1.2- Escala de Depresion Geriatrica (G.D.S.)

La Escala de Depresion Geriatrica (Geriatric Depression Scale) es un
instrumento de autoinforme, construido de forma especifica para la evaluacion de la
depresion en personas mayores, de tal forma que dicha escala se ha extendido en su uso
rapidamente a distintos paises [Anexo-1].

La escala utilizada en este trabajo se compone de 30 items o elementos, con
formato de respuesta dicotomica SI/NO. De tal forma que los apartados sefialados con
un asterisco deben tener respuesta negativa (no = 1 punto) y los restantes, respuesta
positiva (si = 1 punto).

La escala de depresion para ancianos (G.D.S.) fue un instrumento desarrollado

por Brink et al. (1982) y adaptada a nuestro medio por M. Izal e I. Montorio (1993), del
Departamento de Psicologia Bioldgica y de la Salud, Universidad Autonoma de Madrid.
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Asi pues, la escala partiendo de sus puntuaciones nos separa los pacientes
psicogeriatricos deprimidos de los no deprimidos, en base al siguiente orden de
puntuaciones:

= De 0a 10 puntos ancianos normales.

= 11 puntos o mas: depresion de gravedad progresiva. Restringidamente,
de 11 a 14 puntos: depresion moderada; Mas de 14 puntos: depresion
grave.

= Puntuacion media para ancianos con depresion grave se fijaen 23 +5
(X + DE).

En esta escala se valoran cinco factores que son:
1. Humor triste: pensamientos persistentes de tristeza.

Ausencia de Energia: “quejas cognitivas”, dificultades de
concentracion y ausencia de iniciativa.

3. Humor Positivo: afecto y vision del mundo positivos.
4. Agitacion: aspectos de inquietud.
5. Aislamiento Social: pasividad y evitacion de situaciones sociales.

En cuanto a sus cualidades psicométricas y teniendo en cuenta como criterio
restringido una puntuacion de 14, tendria una tasa del 80% de sensibilidad y 100% de
especificidad. Parece ser que la escala G.D.S. no mide estados de humor pasajeros, asi
pues, su fiabilidad y wvalidez son mantenidas, estableciéndose asi una adecuada
consistencia interna de la escala y una aceptable estabilidad temporal.

La escala G.D.S. viene explicada mediante analisis factorial, mostrando la
existencia de cinco factores que explican un 42% de la varianza total.

5.1.1.3.- Cuestionario de Modos de Afrontamiento de Acontecimientos Estresantes.
(Lazarus y Folkman, 1984)

El Cuestionario de Formas de Afrontamiento (CFA) adaptado a la poblacién
espafiola, se ha construido a partir de las revisiones del W.C.C.L. (Ways of Coping
Checklist) llevadas a cabo por Folkman y Lazarus [Anexo-2].

El CFA se ha mostrado como un instrumento util para evaluar las formas de
afrontar el estrés en una poblacion general, aunque, ciertamente se precisa mas
investigacion sobre la evaluacion del afrontamiento ante situaciones concretas y ante
problemas estresantes concretos.

La medida del afrontamiento es dificil y se ha abordado desde distintas
perspectivas. La utilizacion diferencial de uno u otro tipo de método de evaluacion ha
venido determinada por las distintas conceptualizaciones que han dominado la teoria del
afrontamiento y, por tanto, su medicion.

El cuestionario consta de un total de 67 items de los cuales, 46 items presentan

carga factorial para un mismo factor, mostrando 8 factores de los cuales resultan 8
escalas:
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1. Confrontacion (de 0 a 18 puntos): Acciones directas dirigidas hacia la
situacion; por ejemplo, tratar de que el responsable cambie de opinidn, expresar ira
hacia el causante.

2. Distanciamiento (de 0 a 18 puntos): Tratar de olvidarse del problema, negarse
a tomarlo en serio, comportarse como si nada hubiera ocurrido.

3. Autocontrol (de 0 a 18 puntos): Guardar los problemas para uno mismo,
procurar no precipitarse.

4. Busqueda del apoyo social (de 0 a 18 puntos): Pedir ayuda o consejo, hablar
con alguien que pueda hacer algo concreto, contar a un familiar el problema.

5. Aceptacion de la responsabilidad (de 0 a 12 puntos): Disculparse, criticarse a
si mismo, reconocerse como causante del problema.

6. Huida-Evitacion (de 0 a 18 puntos): Esperar a que ocurra un milagro, evitar el
contacto con la gente, tomar alcohol o drogas.

7. Planificacion de solucion de problemas (de 0 a 18 puntos): Establecer un plan
de accion y seguirlo, cambiar algo para que las cosas mejoren.

8. Reevaluacion positiva (de 0 a 18 puntos): La experiencia ensefa, hay gente
buena, cambié¢ y maduré como persona.

Los items con carga factorial que mostraron 8 factores con las correspondientes
escalas vienen representados en la siguiente tabla:

Tabla 2.- items con Carga Factorial en el Cuestionario de Modos de
Afrontamiento de Acontecimientos Estresantes.

FACTORES ITEMS
CONFRONTACION 6,7,17,28,34,46
DISTANCIAMIENTO 12,13,15,21,41,44
AUTOCONTROL 10,14,35,43,54,62
BUSQUEDA DE APOYO SOCIAL 8,18,22,31,42.,45
ACEPTACION DE RESPONSABILIDAD {9,25,29,51
HUIDA-EVITACION 11,33,40,50,58,59
PLANIFICACION 1,26,39,48,49,52
REEVALUACION POSITIVA 5,23.30,36,38,55

Cada uno de los items representados en el cuestionario puntiian segun la escala
que se muestra:

0 = En absoluto

1 = En alguna medida

2 = Bastante

3 = En gran medida

siendo posible obtener puntuaciones totales en cada factor.
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La evaluacion se mide pidiendo a los sujetos que evalien sus opciones de
afrontamiento en una situacidon especifica, incluyendo el grado en que consideran
cambiable y/o aceptable la relacion conflictiva individuo-entorno.

En cuanto a la fiabilidad test-retest, consistencia interna, fiabilidad y validez
muestran tener un coeficiente moderado pero satisfactorio, es decir, una buena fiablidad
y una validez convergente, discriminante y bastante aceptable. Por tanto se trata de un
cuestionario, cuya estructura como instrumento es tedricamente coherente e
intuitivamente aceptable.

5.1.1.4.- Cuestionario de los Cinco Grandes Factores o Cuestionario Big Five (B.F.Q.)

El cuestionario B.F.Q. procede de la Organizzazioni Speciali (OS) de Florencia,
siendo sus autores originalmente, G.V. Caprara, C. Barbaranelli y L. Borgogni,
construido en 1993 y adaptado en version espafiola por J. Bermudez (Catedratico de
Psicologia de la UNED, Universidad de Madrid) [ Anexo-3].

Su aplicacion puede ser individual y colectiva, tanto para adolescentes y adultos,
invirtiéndose un tiempo entre 20 y 30 minutos en aplicarlo, donde se evalian cinco
dimensiones, diez subdimensiones de la Personalidad y una escala de Distorsion.

El modelo de los "Big Five" o Cinco Grandes Factores (Energia o Extraversion,
Afabilidad o Agrado, Teson, Estabilidad Emocional y Apertura Mental o Apertura a la
Experiencia) propone cinco dimensiones fundamentales para la descripcion y la
evaluacion de la personalidad que se sitian en un nivel de generalidad intermedio con
respecto a los modelos que defienden pocas dimensiones extremadamente generales y
respecto de los modelos que preveen un mayor nimero de dimensiones de capacidad
mas especifica pero de menor generalidad.

Los "Big Five" parecen, pues, configurarse como una estructura adecuada e
integradora para la descripcion de la personalidad en el leguaje "natural" y en el
contexto de los cuestionarios de personalidad.

En este sentido estos Cinco Grandes Factores representan también el punto de
convergencia entre las teorias implicitas de la personalidad basadas en los
conocimientos/creencias de la gente "comun" que impregnan el léxico relativo a la
personalidad y las teorias explicitas de la personalidad basadas en los conocimientos
acumulados a partir de la investigacion cientifica.

Los instrumentos utilizados originalmente para la medida de los Cinco Grandes
Factores son listados de adjetivos (monopolares o bipolares) seleccionados a partir del
analisis del vocabulario recogido en los diccionarios, para lograr la identificacion, en
cada dimension, de los identificadores mas caracteristicos. Los Cinco Grandes Factores
han sido denominados Energia, Afabilidad, Teson, Estabilidad Emocional y Apertura
Mental.

El empleo de cuestionarios, mas que de simples listados de adjetivos, puede

permitirnos ir mas alld del conocimiento sobre la personalidad recogido y transmitido
por la inteligencia practica del sentido comtn.
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En cada uno de los "Big Five" se han identificado dos subdimensiones, cada una
de las cuales hace referencia a distintos aspectos de la propia dimension. En cada
subdimension (integrada por doce elementos) la mitad de las afirmaciones han sido
formuladas en sentido positivo con respecto al nombre de la escala, mientras la otra
mitad estd formulada en sentido negativo, con el fin de controlar eventuales fendmenos
de sesgos de respuesta. La escala de Distorsion (D) consta de doce elementos y tiene por
finalidad el proporcionar una medida de la tendencia a ofrecer un perfil falseado de si
mismo al responder al cuestionario; esta escala mide la deseabilidad social, ese estilo de
respuesta que el sujeto puede poner en juego para mostrar unos aspectos favorables de
su personalidad, esa deseabilidad social no afecta por igual a todas las variables del
B.F.Q., siendo las mas afectadas por la Distorsion las que definen una falta de
Neuroticismo: Estabilidad Emocional y sus componentes (control de las emociones y
control de los impulsos).

En total, el BFQ consta de 132 elementos, con sus correspondientes dimensiones
y subdimensiones, a los que el sujeto contesta en una escala tipo Likert de cinco puntos,
cada uno de estos elementos es un mini-instrumento de medida, su unidad mas simple.
Las puntuaciones posibles en esta unidad de medida van de 1 punto a 5 puntos; en el
caso de un elemento redactado en sentido positivo hacia el constructo a medir, se
concede 1 punto por la respuesta “completamente falso para mi” al contenido de la
cuestion y 5 puntos cuando la respuesta es “completamente verdadero para mi”, tal
como sugieren las plantillas de correccion para cada uno de los itens representados en el
cuestionario, puntudndose segun la escala que se muestra:

Completamente Verdadero para mi
Bastante Verdadero para mi

Ni Verdadero Ni Falso para mi
Bastante Falso para mi
Completamente Falso para mi

— N |W K|

El examen de la personalidad sobre todo en el caso de desérdenes de
personalidad a los que hace referencia el eje II del DMS-III se han estudiado los nexos
entre dimensiones estables de la personalidad "normal" y diferentes tipos de
psicopatologias.

Muchos de estos desordenes representan sindromes complejos caracterizados
por mas de una de las dimensiones principales de la personalidad, que podrian ser
comprendidos mejor si se considerasen como variantes extremas o "desadaptativas" de
las polaridades de los "Big Five".

La utilizacion de un modelo claro y univoco de las dimensiones de la
personalidad normal puede arrojar luz sobre las caracteristicas personales que pueden
predisponer al sujeto al desarrollo de serios desordenes psicologicos.

Los distintos patrones de correlacion existentes entre desérdenes y rasgos
"normales" de la personalidad resultan de ayuda para apresar lo que de especifico y

comun hay en los distintos desordenes de la personalidad.

Su aplicabilidad puede ser empleada en un gran niimero de situaciones, con
personas de inteligencia y cultura normales y que sean capaces de leer los elementos y
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comprender las instrucciones. En conjunto presenta caracteristicas psicométricas que lo
califican positivamente, con respecto a los cuestionarios tradicionales de los que
representa una superacion.

Su estructura factorial, se muestra ciertamente estable, tomando en cuenta los
elevados indices de congruencia apreciados en el contraste con las soluciones factoriales
aisladas en grupos cultural y lingliisticamente distintos. Su consistencia interna es
elevada, tanto en el caso de las dimensiones principales, como en el de las
subdimensiones.

El examen de las correlaciones con otros instrumentos elaborados en el marco de
modelos diferentes de personalidad y/o para la evaluacion de aspectos especificos de la
personalidad, pone de manifiesto una notable validez de constructo.

La fase de correccion y puntuacion puede hacerse de modo manual o mediante la
ayuda de un proceso informatico, que mediante la utilizaciéon y empleo de un diskette
llave que acompafia al material de la prueba de TEA-Ediciones procesado en un
ordenador personal permite obtener las puntuaciones directas en las subdimensiones y
dimensiones del cuestionario.

La puntuacion directa (PD) en cada variable es el resultado de la operacion
siguiente:

| PD = 36 +PUNTOS POSITIVOS MENOS PUNTOS NEGATIVOS |

El BFQ est4d compuesto por diez subdimensiones que se resumen luego en cinco
dimensiones: Energia (Dinamismo y Dominancia), Teson (Escrupulosidad y
Perseverancia), Afabilidad (Cooperacion/Empatia 'y  Cordialidad/Amabilidad),
Estabilidad Emocional (Control de las Emociones y Control de los Impulsos) y
Apertura Mental (Apertura a la Cultura y Apertura a la Experiencia) y una escala de
Distorsion. Cada una de estas escalas esta compuesta por doce elementos, a los que el
sujeto contesta en una escala tipo Likert de cinco puntos. Su tipificacion se hace, pues, a
partir de baremos en centiles y puntuaciones totales para cada sexo, en muestra general
espafiola.

El ideal de medida de esta unidad seria el valor tres, pero este ideal de medida
puede variar empiricamente de acuerdo con el rasgo implicado y las caracteristicas de la
muestra.

5.1.1.5- Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAVI)

Partiendo de un concepto multidimensional de calidad de vida y centrandose en
las personas mayores de 65 afios se construyod un instrumento de evaluacion llamado
Cuestionario Breve de Calidad de Vida: CUBRECAVI, cuyas autoras son Rocio
Ferndndez-Ballesteros y Maria Dolores Zamarrén Casinillo de la Facultad de Psicologia
de la Universidad Auténoma de Madrid (1996), en colaboracion en distintos momentos
de su realizacion con los Drs. Araceli Macia (UNED), Antonio Ruiz Torres (UAM) y
Fernando Silva (UCM) [Anexo-4].

La utilizacion social del concepto de calidad de vida y atn su medicion lleva
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consigo su operacionalizacién empirica y su investigacion pormenorizada. De la
operacionalizaciéon de la calidad de vida se desarrolld un cuestionario (aplicable
mediante entrevista) en el que aparecen los distintos aspectos o ingredientes de la
calidad de vida (previamente aislados segiin un concepto “teérico” y “popular”). Dicho
instrumento exigia para su administracion entre 50 y 60 minutos, tiempo, que se
considerd necesario a la hora de evaluar en la practica este concepto.

Ahora bien, una de las caracteristicas exigibles a un instrumento de calidad de
vida es su brevedad y ello es especialmente necesario cuando se trata de evaluar la
calidad de vida de personas mayores, bien para examinar los efectos de determinadas
intervenciones, bien porque se desee conocer la calidad diferencial en distintos
programas o servicios para las personas mayores.

Respondiendo a esta necesidad y teniendo en cuenta la anterior recomendacion,
el Instituto Nacional de Servicios Sociales, en convenio con la Universidad Auténoma
de Madrid, auspicié una serie de investigaciones sobre calidad de vida en la vejez,
procediéndose asi, a reducir el cuestionario anterior tratando de probar las propiedades
psicométricas de rigor.

Resultado de este avance fue el “Cuestionario Breve de Calidad de Vida” o
CUBRECAVI, un test cuya administracion puede ser de tipo individual o grupal o
mediante entrevista, se tarda aproximadamente 20 minutos en su pasacion. Esta
disefiado para mayores de 65 afios y evalta la Calidad de Vida en la vejez desde una
perspectiva multidimensional.

Se compone de 9 areas en total, tal y como se mencionan a continuacion:

1.- Salud.

2.- Integracion Social.

3.- Habilidades Funcionales.
4.- Actividad y Ocio.

5.- Calidad Ambiental.

6.- Satisfaccion en la vida.
7.- Educacion.

8.- Ingresos.

9.- Servicios.

Y su tipificacion viene dada mediante baremacion en cuartiles para todas las
areas (excepcion hecha de servicios) y el total.

El CUBRECAVI ha sido desarrollado a partir de dos supuestos basicos:

a) Que la calidad de vida es un concepto multidimensional.
b) Que existen aspectos subjetivos y objetivos de la calidad de vida.

Pormenorizadamente estas areas integran a su vez determinados componentes que a
continuacion precisamos:

1.- Salud: definida mediante tres subareas de contenido:
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- Salud Subjetiva.
- Salud Objetiva.
- Salud Psiquica.

2.- Integracion Social: incluye dos preguntas esenciales que informan sobre:

- Frecuencia de relaciones interpersonales.
- Lasatisfaccion por las relaciones interpersonales (prescinde de subareas).

3.- Habilidades Funcionales: en este apartado se considera el grado de independencia
que mantiene el sujeto y sus dificultades para desenvolverse en su vida diaria, y evalua:

- Valerse por si mismo.
- Dificultades en actividades de la vida diaria (A.V.D.).

4.- Actividad y Ocio: se compone de tres aspectos esenciales:

- Elnivel de actividad.
- La forma en la que ocupa su tiempo.
- Lasatisfaccion en como ocupa el tiempo.

5.- Calidad Ambiental: trata de evaluar la satisfaccion que el sujeto tiene con una serie
de aspectos objetivos de la vivienda o residencia en donde habita, asi como su
satisfaccion general. En general se evalta la satisfaccion en torno a ciertos elementos
ambientales.

6.- Satisfaccion con la Vida: evalua uno de los ingredientes mas comunmente aceptado
de la calidad de vida, puesto que es el componente personal.

7.- Educacion: es evaluada a través del nivel de estudios maximos terminados.
8.- Ingresos: informa de los ingresos mensuales del sujeto.

9.- Servicios Sociales y Sanitarios: tras analizar las respuestas de los sujetos sobre sus
conocimientos, utilizacion y satisfaccion de los servicios se plantean dos interrogantes:

- Un, sobre la frecuencia de utilizacion de los servicios.
- Otro, sobre la satisfaccion con esos servicios. Area ex novo en el
CUBRECAVI, por lo que no hay datos normativos al respecto.

El cuestionario estd formado por 17 preguntas, que a su vez, se agrupan en 9
areas. A la derecha de cada éarea (marcada con un *) hay que anotar la puntuacion
directa que se obtiene en cada caso de la forma indicada en el cuestionario y también se
deve anotar la puntuacion estandar (P.E.) que corresponde al cuartil en el que se
encuentra la puntuacion directa, tal y como se muestra en la tabla siguiente:
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Tabla 3.- Puntuaciones Cuartiles de las Areas Utilizadas en el CUBRECAVIL.

Areass  Cuartll  Cuartil2  Cuartil3  Cuartil4
Salud .......... ... . oLl 2’66 3’13 3’51 4
Habilidades Funcionales . ........ 3°92 4 4 4
Relaciones Sociales . ............ 2 275 3’5 4
Actividady Ocio. ............... 1’65 2’175 2’8 4’30
Indice AV.D. ................. 2’1 27 32 4’5
Calidad Ambiental . . ............ 291 3 3 3
Nivelde Estudios . .............. 0’5 0’5 1 4
Nivel de Ingresos .. ............. 0’5 0’5 1 3’5
Satisfaccionconla Vida .......... 02 3 3 4

Haciendo referencia a sus garantias psicométricas y dado que algunas areas
cuentan con un s6lo item, para su fiabilidad o consistencia interna, se ha calculado el
Alfa de Crombach so6lo para cinco de las areas: Salud, Integracion Social, Actividad y
Ocio, Habilidades Funcionales y Ambiente, cuyos indices de consistencia interna son
moderadamente altos, oscilando entre 0,92 y 0,70 para todas las areas, a excepcion de
Integracion Social, con un valor de 0,27.

Una de las razones de que este area obtenga tan baja consistencia se debe a que
cuenta tan solo con dos elementos, otra razoén plausible “pos hoc” puede ser que la
satisfaccion y la frecuencia de relaciones sociales no necesariamente son consistentes
entre si.

Para su validez de constructo, la calidad de vida puede ser considerada
aprioristicamente como un macroconstructo multidimensional, y por lo tanto, los
elementos del CUBRECAVI son analizados mediante procedimiento factorial de
componentes principales con rotacion Varimax, donde los 8 factores: Salud,
Habilidades Funcionales, Actividad y Ocio, Calidad Ambiental, Calidad de Vida
Objetiva (ingresos y estudios) y Subjetiva (satisfaccion con la vida y salud subjetiva) y
Relaciones Interpersonales, explican el 78,2% de la varianza, poniendo de manifiesto
este analisis factorial la validez del constructo del instrumento.

5.2.- Descripcion de las Variables Estudiadas

Una vez concluida la seleccion de las variables a estudiar, éstas son agrupadas
en las siguientes categorias:

1.- Variables Socio-demograficas:
- Edad.

- Sexo.
- Estado Civil.
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- Domicilio Relacionado con el Apoyo Social que Recibe.
- Ocupacion Actual o Anterior.

2.- Variables Clinicas:

- Patologias Especialmente Relacionadas con la Insuficiencia Renal.

- Numero de Patologias Diagnosticadas Ademas de las Anteriores.

- Farmacos Consumidos en los Ultimos Cinco Afios por Término Medio.
- Ingestion de Farmacos con Aluminio o Citratos.

- Toma de Psicofarmacos.

- Tiempo de Dialisis.

- Duracion de Cada Sesion Hemodialitica.

3.- Variables Psicologicas:

- Puntuacion de los estados animicos de la Escala de Depresion Geriatrica

(G.D.S):
- Humor positivo.

- Ausencia de energia.

- Humor triste.

- Agitacion.

- Aislamiento social.

- Puntuacién de las areas del Cuestionario de Modos de Afrontamiento de
Acontecimientos Estresantes (Lazarus y Folkman):

- Confrontacion.

- Distanciamiento.

- Autocontrol.

- Aceptacion de Responsabilidad.
- Huida-Evitacion.

- Planificacion.

- Reevaluacion Positiva.

- Puntuacion de las areas del Cuestionario de los Cinco Grandes Factores de
Personalidad (B.F.Q.):

- Energia.

- Afabilidad.

- Teson.

- Estabilidad emocional.
- Apertura mental.

- Distorsion.

- Dinamismo.

- Dominancia.

- Cooperacion.

- Cordialidad.

- Escrupulosidad.

- Perseverancia.

- Control de Emociones.
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- Control de los Impulsos.
- Apertura a la Cultura.
- Apertura a la Experiencia.

4.- Variables de Calidad de Vida:

- Puntuacion de las areas del Cuestionario Breve de Calidad de Vida
(CUBRECAVI):

- Salud Subjetiva.

- Salud Objetiva.

- Salud Psiquica.

- Integracion Social.

- Habilidades Funcionales.
- Actividad y Ocio.

- Calidad Ambiental.

- Satisfaccion con la Vida.
- Educacion.

- Ingresos Econdmicos.

- Servicios Sociales y Sanitarios.
- Calidad de Vida.

- Las variables en estudio fueron clasificadas como variables Independientes,
la Calidad de Vida, y como variables Dependientes todas las demas,
entendiendo que las variables de Personalidad y Modos de Afrontamiento
ejercen un efecto modulador de la Calidad de Vida.

Los parametros analizados estadisticamente en el estudio, en la forma de
variables se exponen a continuacion:
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Tabla 4.- Variables Sociodemogréﬁcas.
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

VALORES
NOMBRE DE LA TIPO MAXIMOS Y SIGNIFICADO
VARIABLE MINIMOS
Cualitativa Intervalos Intervalos de edad de los sujetos:
EDAD Ordinal 1-3 1. Entre 55-65
2. Entre 66-75
3. Entre 76-85
Cualitativa 1-2 Sexo de los sujetos:
SEXO Nominal 1. Var6n
Dicotomica 2. Mujer
Cualitativa 1-2 Estado civil de los sujetos:
ESTADO CIVIL Nominal 1. Con Pareja (casado; vive en
Dicotémica pareja)
2. Sin Pareja (soltero; viudo;
separado/divorciado)
Cualitativa 1-2 Domicilio de los sujetos:
DOMICILIO Nominal 1. Rural («5.000hb.; 5.000 a
Dicotomica 15.000hb.; 15.000 a
100.000hb.)
2. Urbano (»100.000hb.)
Cualitativa 1-9 Ocupacion actual o anterior de los
OCUPACION ACTUAL Nominal sujetos:
O ANTERIOR 1. Agricultor o jardinero.
2. Taxista o conductor, técnico o
mecanico
3. Oficinista
4. Profesional liberal
5. Ama de casa
6. Empleada de hogar o cocinero
7. Obrero no cualificado
8. Comercial
9. Otros
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NOMBRE DE LA
VARIABLE

PATOLOGIAS
ESPECIALMENTE
RELACIONADA CON LA
DIALISIS

NUMERO DE
PATOLOGIAS
DIAGNOSTICADAS

NUMERO DE
FARMACOS
CONSUMIDOS EN LOS
5 ULTIMOS ANOS

INGESTION DE
FARMACOS CON
ALUMINIO O CITRATOS

TOMA DE
PSICOFARMACOS

TIEMPO DE DIALISIS

DURACION DE CADA
SESION DE DIALISIS

Tabla 5.- Variables Clinicas.

VARIABLES CLINICAS
TIPO VALORES SIGNIFICADO
MAXIMOS Y
MINIMOS

Cualitativa 1-2 Patologias especialmente relacionadas
Nominal con la dialisis:
Dicotomica 1. Enfermedad renal primaria

2. Otras patologias (Litiasis renal;

esclerosis renal; diabetes;
hipertension)

Cuantitativa 1,2,3,4,5,6,... Numero de patologias diagnosticadas en
Discreta los sujetos.
Cuantitativa 1,2,3,4,5.6,... Numero de farmacos consumidos en los
Discreta ultimos 5 afios por los sujetos
Cualitativa Intervalos: Ingestion de farmacos con Aluminio o
Nominal 1,2 Citratos:
Dicotomica 1. Siingestion

2. No ingestion
Cualitativa 1,2 Toma de psicofarmacos:
Nominal 1. Si toma de psicofarmacos
Dicotomica 2. No toma de psicofarmacos
Cualitativa Intervalos: Afios sometidos a dialisis:
Ordinal 1-3 1. Menos de 1 ano

2. Del a5 afios
3. Mas de 5 anos

Cualitativa 1,2,3,4,5,6 Minutos de duracion de cada sesion
Ordinal dialitica:

1. 165 minutos

2. 180 minutos

3. 195 minutos

4. 210 minutos

5. 240 minutos

6. 300 minutos
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Tabla 6.- Variables Psicol(’)gicas.
VARIABLES PSICOLOGICAS

VALORES
VARIABLE MINIMOS
Cualitativa Intervalos: Valoracion del estado afectivo de los
; Ordinal 1-3 sujetos:
VALORACION DEL G.D.S. 1. Normal de 0-10
2. Depresion moderada de 11-14
3. Depresion grave > 14
Cualitativa 1-4 Modo de afrontamiento de los sujetos de
Ordinal tipo confrontacion:
CONFRONTACION 1. Bajo
2.  Medio
3. Medio-Alto
4. Alto
Cualitativa 1-4 Modo de afrontamiento de los sujetos de
Ordinal tipo distanciamiento:
DISTANCIAMIENTO 1. Bajo
2.  Medio
3. Medio-Alto
4. Alto
Cualitativa 1-4 Modo de afrontamiento de los sujetos de
Ordinal tipo autocontrol:
AUTOCONTROL 1. Bajo
2.  Medio
3. Medio-Alto
4. Alto
Cualitativa 1-4 Modo de afrontamiento de los sujetos de
BUSQUEDA DE APOYO Ordinal tipo busqueda de apoyo social:
SOCIAL 1. Bajo
2.  Medio
3. Medio-Alto
4. Alto
Cualitativa 1-4 Modo de afrontamiento de los sujetos de
ACEPTACION DE Ordinal tipo aceptacion de la responsabilidad:
RESPONSABILIDAD 1. Bajo
2. Medio
3. Medio-Alto
4. Alto
Cualitativa 1-4 Modo de afrontamiento de los sujetos de
Ordinal tipo huida-evitacion:
HUIDA-EVITACION 1. Bajo
2. Medio
3. Medio-Alto
4. Alto
Cualitativa 1-4 Modo de afrontamiento de los sujetos de
Ordinal tipo planificacion:
PLANIFICACION 1. Bajo
2. Medio
3.  Medio-Alto
4. Alto
Cualitativa 1-4 Modo de afrontamiento de los sujetos de
REEVALUACION Ordinal tipo reevaluacion positiva:
POSITIVA 1. Bajo
2.  Medio
3. Medio-Alto
4. Alto
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NOMBRE DE LA
VARIABLE

ENERGIA

AFABILIDAD

TESON

ESTABILIDAD

EMOCIONAL

APERTURA MENTAL

DISTORSION

DINAMISMO

DOMINANCIA

COOPERACION

VARIABLES PSICOLOGICAS (continiia)

TIPO

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

VALORES
MAXIMOS
Y MINIMOS

Intervalos:
1-5

1-5

1-5

1-4

1-4

1-4

1-4
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SIGNIFICADO

Rasgo de personalidad energia de los

sujetos:
1. Bajo
2. Bajo-Medio
3. Medio
4. Medio-Alto
5. Alto
Rasgo de personalidad afabilidad de los
sujetos:
1. Bajo
2. Bajo-Medio
3. Medio
4.  Medio-Alto
5. Alto
Rasgo de personalidad teson de los sujetos:
1. Bajo
2. Bajo-Medio
3. Medio
4.  Medio-Alto
5. Alto
Rasgo de  personalidad  estabilidad
emocional de los sujetos:
1. Bajo
2. Medio
3. Medio-Alto
4. Alto

Rasgo de personalidad apertura mental de
los sujetos:

1. Bajo

2.  Medio

3. Medio-Alto

4. Alto
Rasgo de personalidad distorsion de los
sujetos:

1. Bajo

2. Medio

3. Medio-Alto

4. Alto
Rasgo de personalidad dinamismo de los
sujetos:

1. Bajo

2.  Medio

3. Medio-Alto

4. Alto
Rasgo de personalidad dominancia de los
sujetos:

1. Bajo

2.  Medio

3. Medio-Alto

4. Alto
Rasgo de personalidad cooperaciéon de los
sujetos:

1. Bajo

2.  Medio

3. Medio-Alto

4. Alto
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NOMBRE DE LA
VARIABLE

CORDIALIDAD

ESCRUPULOSIDAD

PERSEVERANCIA

CONTROL DE
EMOCIONES

CONTROL DE
IMPULSOS

APERTURA A LA
CULTURA

APERTURA A LA
EXPERIENCIA

VARIABLES PSICOLOGICAS (continiia)

TIPO

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

VALORES
MAXIMOS
Y MINIMOS

1-4

1-3

1-4

1-4

1-5

1-5
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SIGNIFICADO
Rasgo de personalidad cordialidad de los
sujetos:
1. Bajo
2.  Medio
3. Medio-Alto
4. Alto

Rasgo de personalidad escrupulosidad de
los sujetos:

1. Bajo
2. Medio
3. Alto

Rasgo de personalidad perseverancia de los
sujetos:

1. Bajo

2.  Medio

3.  Medio-Alto
4.  Alto

Rasgo de personalidad control de los
impulsos de los sujetos:

1. Bajo

2.  Medio

3. Medio-Alto
4. Alto

Rasgo de personalidad control de los
impulsos de los sujetos:

1. Bajo

2.  Medio

3.  Medio-Alto
4.  Alto

Rasgo de personalidad apertura a la cultura
de los sujetos:

1. Bajo

2. Bajo-Medio
3. Medio

4. Medio-Alto
5. Alto

Rasgo de personalidad apertura a la
experiencia de los sujetos:

1. Bajo

2. Bajo-Medio
3. Medio

4. Medio-Alto
5. Alto
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Tabla 7.- Variables de Calidad de Vida.
VARIABLES DE CALIDAD DE VIDA

VALORES
NOMBRE DE LA TIPO MA?(IMOS Y SIGNIFICADO
VARIABLE MINIMOS
Cualitativa Intervalos: Satisfaccion con el estado de salud de los
Ordinal 1-4 sujetos:
SALUD SUBJETIVA 1. Nada
2. Algo
3. Bastante
4. Mucho
SALUD OBJETIVA Cuantitativa - Media de salud objetiva de los sujetos
Continua
SALUD PSIQUICA Cuantitativa - Media de la salud psiquica de los sujetos
Continua
INTEGRACION Cuantitativa - Media de la integracion social de los sujetos
SOCIAL Continua
SATISFACCION DE Cuantitativa - Media de la satisfaccion en la relacion
LA RELACION Continua social de los sujetos
SOCIAL
HABILIDADES Cuantitativa - Media de las habilidades funcionales de los
FUNCIONALES Continua sujetos
ACTIVIDAD Y OCIO  Cuantitativa - Media de la actividad y ocio de los sujetos
Continua
Cualitativa Intervalos: Satisfaccion de la ocupacion del tiempo de
Ordinal 1-4 los sujetos:
SATISFACCION DE 1. Insatisfecho
LA OCUPACION DEL 2. Indiferente
TIEMPO 3. Satisfecho
4. ns/nc
CALIDAD Cuantitativa - Media de la calidad ambiental de los sujetos
AMBIENTAL Continua
Cualitativa Intervalos. Grado de satisfaccion con la vivienda en
Ordinal 1-4 general de los sujetos:
SATISFACCION CON 1. Insatisfecho
LA VIVIENDA 2. Indiferente
3. Satisfecho
4. ns/nc
Cualitativa 1-5 Satisfaccion con la vida:
Ordinal 1. Nada
SATISFACCION CON 2. Algo
LA VIDA 3. Bastante
4. Mucho
5. ns/nc
Cualitativa 1-10 Nivel de alfabetizacion de los sujetos:
Nominal 1. No sabe leer
Sabe leer
Estudios primarios completos
Formacion profesional 1° grado
EDUCACION Formacion profesional 2° grado
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Bachiller superior, BUP, COU
Estudios de Grado Medio
Universitarios o superiores

2
3
4
5.
6. Bachiller elemental, EGB
7
8
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VARIABLES DE CALIDAD DE VIDA (continua)

VALORES
NOMBRE DE LA TIPO  MAXIMOSY SIGNIFICADO
VARIABLE MINIMOS
Cualitativa 1-10 Ingresos mensuales de los sujetos.
Ordinal 1. Hasta 45.000ptas
2. De45.001 a 75.000ptas
3. De 75.001 a 100.000ptas
INGRESOS 4. De 100.001 a 150.000ptas
ECONOMICOS 5. De 150.001 a 200.000ptas
6. De 200.001 a 275.000ptas
7. De 275.001 a 350.000ptas
8. De 350.001 a 450.000ptas
9. Mas de 450.000ptas
10. ns/nc
Cualitativa 1-4 Frecuencia de uso de los servicios sociales y
FRECUENCIA DE Ordinal sanitarios por los sujetos:
USO DE SERVICIOS 1. Nunca
SOCIALES Y 2. Ocasionalmente
SANITARIOS 3. Frecuentemente
4. ns/nc
Cualitativa 1-4 Satisfaccion de los sujetos con los servicios:
SATISFACCION CON  Ordinal 1. Nada satisfecho
LOS SERVICIOS 2. Algo satisfecho
SOCIALES Y 3. Bastante satisfecho
SANITARIOS 4. Muy satisfecho
5. ns/nc
Cualitativa 1-3 Valoracion de 1 a 13 los distintos estados de
VALORACION DE Ordinal la vida de los sujetos repartidos por las 3
LOS ESTADOS DE primeras opciones:
CALIDAD DE VIDA 1. 1*Opcién
2. 2*Opcion
3. 3*Opcion

6.- METODO ESTADISTICO

El procesamiento de los datos no obedecié a un esquema rigido, ya que algunos
de los resultados brutos preliminares alertaron para otras hipotesis interesantes de
estudio.

La base de datos fue construida inicialmente utilizando la hoja de calculo Excel
perteneciente al programa de hojas de calculo Microsoft Excel 2.000 para el sistema
operativo de Windows 98, que fue utilizado para evaluar y revisar datos, calcular y
comparar numeros y crear informes de tablas dindmicos en forma de plantilla
electronica que permitié la organizacion y compilacion de los datos constituyendo la
Matriz Primaria, en funcion del nimero de pacientes de la muestra y del nimero de
variables a analizar.

Después fue exportada para el programa informatico de analisis estadistico
SPSS-12.0 version para Windows.

En la introduccion digitalizada de los datos fue necesario proceder

simultdineamente a su caracterizacion y operacionalizacion, que incluian tareas de
definiciodn, tipificacion, destipificacion, tipo de escala (nominal, numérica, de clases,
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categorial) y codificacion de las variables.
Los criterios seguidos para la eleccion de las variables de estudio fueron:
1.- Su presencia en estudios anteriores.

2.- Haber sido referidas como factores de riesgo asociados al fenomeno en
estudio.

3.- Disponibilidad en registros.

Siguiendo las lineas de trabajo inicialmente expuestas en este apartado de tareas,
efectuamos en primer lugar un estudio descriptivo de cada una de las variables
estudiadas (sociodemogréficas, clinicas o de co-morbilidad, psicoldgicas y de calidad de
vida) en el grupo de enfermos hemodializados.

Los datos de cada variable en el grupo de enfermos hemodializados van
descritos en tablas de frecuencias realizando agrupaciones en las variables de escala
cuando fuera necesario. Se describen las frecuencias absolutas y los porcentajes de cada
categoria separados por sexos y conjuntamente.

Con fines didacticos estos resultados fueron transformados para mejor
comprension y visualizacién en graficos para representacion de distribucion de
frecuencias (diagrama de barras-3D, cilindrico...). En los pies de estos graficos se
expone el perfil de la muestra y otros datos de interés.

A partir del perfil muestral, anteriormente citado, se ha intentado extrapolar
estos datos a la poblacion de pacientes mayores de 55 afios sometidos a hemodialisis, al
menos de pacientes que habitan en areas sociodemograficas similares a la estudiada.

Para este proposito, seguiremos el siguiente método:

1.- Para las variables nominales contrastaremos la significacion de dichas modas
validando la existencia de una o varias modalidades predominantes, mediante el test
Chi-cuadrado de bondad ajuste a la distribucion uniforme (no existen categorias
predominantes), cuando se ha rechazado esta hipotesis se ha descrito la categoria o
categorias con mayores residuos positivos.

2.- En muchas variables ordinales las categorias centrales obtuvieron escasa
representacion y no asi las extremas, por lo que estas variables han sido tratadas como
nominales. En estas variables la aceptacion de la hipotesis citada en el punto 1) sitia la
mediana en la categoria o categorias centrales, el rechazo de dicha hipoétesis la sitia en
la categoria predominante siempre que su porcentaje supere, en la poblacion, el 50% (lo
cual se garantiza con una proporcion muestral de aproximadamente 65%, ain para la
muestra de mujeres que es la mas pequena).

3.- En las variables de escala se han obtenido las medidas clasicas de posicion y
dispersion, media aritmética, desviacion tipica, desviacion estandar, error estdndar de la
media, rango, valor minimo y maximo, asimetria y curtosis, estudiando su normalidad
mediante los test de Kolmorogov-Smirnov y Shapiro-Wilks, de tal manera que, a las
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variables de escala que no sigan una distribucion normal se les realizaran siempre
pruebas no paramétricas. En las variables que siguen una distribucion normal se ha
dado, en el resumen de la seccion de resultados, la media y su intervalo de confianza al
95%, en las que no siguen dicha distribucion se han dado la media de la muestra, como
estimador de la de la poblacion, y la mediana y se han comparado para estudiar su
representatividad.

El perfil de la poblacion obtenido por este método se ha denominado perfil
inferencial. Se ha realizado el estudio por sexos y para el total de la poblacion,
realizando comparaciones entre sexos y sefialando las diferencias si las hubiere. En las
variables estudiadas como nominales las diferencias se han descrito en caso de haber
aparecido categorias predominantes distintas entre ambos sexos. En las de escala se ha
realizado la prueba T de igualdad de medias o el test U de Mann-Whitney y/o W de
Kruskal-Wallis dependiendo de la aceptacion de la normalidad para la variable en
cuestion, en algunos casos el gran solapamiento (cada media muestral contenida en el
intervalo de la otra media poblacional) de los intervalos de confianza para la media ha
justificado la igualdad entre sexos.

Se establecid el nivel de significacion estadistica a partir del 95% o mayor,
calculandose el grado de significacion mediante una de las opciones del paquete y fruto
del programa estadistico utilizado.

7.- FIGURA DEL ENTREVISTADO

En las distintas visitas a los enfermos dializados en las correspondientes
unidades dialiticas, para la realizacion de las diferentes entrevistas y tests, se ha creado
una relacion entre enfermo—entrevistador (alejada de ser relacion médico—enfermo) que
da pie no sélo a captar, recoger, estructurar los datos obtenidos a partir de la realizacion
de los cuestionarios, sino que aboca y entrafia en una implicaciéon y complicidad de
intercambio de sensibilidades, pensamientos, ensefanzas, afectividades, cierto grado de
confianza, trayectoria, compaiiia...

Aunque por encima de cualquier percepcion de sensibilidad o afecto, la
actividad objetivo, la asertividad y la empatia han dominado en la relacion, bien es
verdad, que la huella personal que dejamos los humanos o mejor dicho la huella que nos
dejan determinadas personas, no por estar especificamente enfermas de una patologia en
concreto, sino que por encima de la situacion y estado de enfermedad, hay un ser
humano, y cada uno con su carisma y personalidad, que sin proponérselo nos deja ese
recuerdo, esa mirada, esa nostalgia, esa satisfaccion de haberla conocido.

Quizas ellas solo tengan la imagen del entrevistador como un encarnizado
buscador de informacion, frio, indiferente, no involucrado, no implicado, pero eso ya es
inevitable. Personalmente se ha intentado por todos los medios ser una figura grata,
agradable, emotiva positivamente, sin darse al engafo, sin crear falsas esperanzas ni
promesas, jugando con la honestidad en la contencion de sus miedos, dudas,
intranquilidades, ilusiones, suefios, preocupaciones, esperanzas en su ambito personal,
sin hacer sombra al resto de los profesionales sanitarios de las unidades de dialisis,
intentando aliviar su estado emocional recurriendo a todas las habilidades personales
conocidas y no conocidas por nosotros mismos para conseguir ser aceptado como
figuras asiduas en el engranaje del proceso dialitico. De forma particular, se puede decir
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que se han dado situaciones de autentico estrés y tension en las entrevistas pero vividas
desde la figura del entrevistador que ha tenido que simular con ardua maestria para no
transmitirla al sujeto entrevistado. Se podrian resumir los aspectos tensionales del
entrevistador como figura no profesional para el enfermo dializado que ha de ganarse su
presencia y posteriores visitas en la unidad y de forma individualizada con respecto a
cada paciente dentro de lo que conforma la vivencia dialitica y que son:

- Miedo al rechazo intuido, percibido, generado esporadicamente y/o sin razon, o
simplemente autocreado subjetivamente en el entorno de la accion entrevistadora
envuelta por la mutua presencia ante el enfermo dializado.

- Incertidumbre ante la reacciéon e impacto, que va a tener en si no sdlo la
informacion que proporciona en forma de preguntas los propios cuestionarios, sino la
respuesta a los mismos en los propios pacientes, produciéndose en ellos el proceso
mental de rumiacién, que puede crear la decision de toma de actitud que es incierta para
el entrevistador de una visita a otra.

- Opinidn de los familiares o cuidadores del paciente, que se percibe como factor
condicionante en la aceptacion o no de la figura del entrevistador por parte del
dializado.

- Planteamiento de ciertas preguntas de interés personal como puede ser ;cuando
me dardn un rifion a mi? ;Para qué sirve esto? ;jPara qué quiero estar yo aqui?, o
cuestionar ciertos aspectos como la eutanasia, suicidio o amenaza del mismo como acto
manipulador, divorcio, separaciones, pérdidas, etc. que surgen en las sesiones que no
sabes cuando van a surgir pero que en cualquier caso se han puesto en tela de juicio a lo
largo de la relacion y que sinceramente nunca se tiene la respuesta adecuada que
satisfaga al sujeto que cuestiona, pues la verdad si ellos se sienten desnudos ante su
conexion a una maquina, el que se pone a su lado esta igualmente desnudo o mas ante la
desnudez ajena que honestamente no puede cubrir aunque lo intente con respuestas de
contencion.
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1. Analisis Factorial

1.1. Variables Psicoldgicas
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Tabla 8.- Estadisticos de los Factores de la Escala de DeBresi()n Geriatrica (GDS).

ML) FGDS1 | FGDS2 | FGDS3 | FGDS4 | FGDS5
Factorializadas
Vilidos 90 90 90 90 90
N [Pérdidos 0 0 0 0 0
Media 0,4646 | 02389 | 04400 | 03556 | 0,2889
Desviacion Tipica | 0,28503 | 0,25255 | 0,32596 | 0,29504 | 0,31780
Varianza 0,081 0,064 0,106 0,087 0,101
Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximo 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

(FGDS1 = Factor de Depresion 1 o0 Humor Triste; FGDS2 = Factor de Depresion 2 o Humor
Positivo; FGDS3 = Factor de Depresion 3 o Agitacion; FGDS4 = Factor de Depresion 4 o Ausencia

de Energia; FGDSS = Factor de Depresion 5 o Aislamiento Social).

Tabla 9.- Estadisticos de los Factores de las Escalas de los Modos de Afrontamiento (Lazarus

Folkman) Y de Personalidad (BFQ).

VereLIG: FA1 FA2 FP1 FP2 FP3 FP4 FP5
Factorializadas
N | Vilidos 90 90 90 90 90 90 90
Pérdidos 0 0 0 0 0 0 0
Media 6,25 8,68 4721 42,78 2943 46,45 57,33
Desviacion
Tipica 2,83363 | 2,88229 | 953223 | 12,84469 | 925116 | 10,31039 | 9,56681
Varianza 8,029 8,308 90,863 | 164,986 | 85584 | 106,304 | 91,524
Minimo 1,80 3,67 27,75 20,67 16,67 22,67 34,67
Maximo 14,00 15,00 64,25 66,00 57,33 66,67 76,00

(FA1= Factor de Afrontameinto 1 o Centrado en el Problema; FA2= Factor de Afrontamiento 2 o
Centrado en la Emocion); FP1= Factor de Personalidad 1 o Energia; FP2= Factor de Personalidad
2 o Apertura Mental; FP3= Factor de Personalidad 3 o Estabilidad Emocional; FP4= Factor de
Personalidad 4 o Afabilidad; FP5= Factor de Personalidad 5 o Teson).
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Resultados

Figura 9

Representacion Grafica del Analisis Factorial de la Escala
de Depresion Geriatrica (GDS)
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Fig. 9: Los diferentes estados animicos medidos con la Escala de Depresion Geriatrica
quedan reflejados en los siguientes factores: Factor 1 o humor triste: 0,816; Factor 2 o humor
positivo: 0,735; Factor 3 o agitacion: 0,680; Factor 4 o ausencia de energia: 0,440; Factor 5 o
aislamiento social: 0,300.
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Figura 10

Representacion Grafica de los items de cada Factor de la
Escala de Depresion Geriatrica (GDS)
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Factor 1. Factor 2. Factor 3. Factor 4. Factor 5.
Humor Triste Humor Agitacion  Ausencia de Aislamiento Dgds5 Mmgds15 mgds28
positivo energia social

Fig. 10: Los diferentes estados animicos medidos con la Escala de Depresion Geriatrica
quedan reflejados en los siguientes factores: Factor 1 o humor triste (items GDS: 30, 29, 24,
6, 16, 12, 22, 25, 27, 11); Factor 2 o humor positivo (ftems GDS: 1, 3, 10, 19,9, 17, 21, 7);
Factor 3 o agitacion (items GDS: 13, 18, 23, 20, 8); Factor 4 o ausencia de energia (items
GDS: 26, 14, 2, 5); Factor 5 o aislamiento social (items GDS: 15, 28).
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Figura 11

Representacion Grafica del Analisis Factorial del
Cuestionario Modos de Afrontamiento de los Sucesos
Estresantes (Lazarus-Folkman)
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Fig. 11: Los diferentes modos de afrontamiento valorados a través del Cuestionario de
Lazarus y Folkman quedan globalmente representados en los siguientes factores: Factor 1 o
afrontamiento centrado en el problema (0.824,) y el Factor 2 o afrontamiento centrado en la
emocion (0,606).
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Figura 12

Representacion Grafica de los items de cada Factor del
Cuestionario de los Modos de Afrontamiento de Sucesos
Estresantes (Lazarus-Folkman)
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Fig. 12: La contribucion en orden decreciente al Factor Centrado en el Problema lo hacen
los siguientes modos de afrontamiento y en el total de la poblacion: planificacion (0,878),
re-evaluacion positiva (0,838), aceptacion de la responsabilidad (0,648), confrontacion
(0,590) y autocontrol (0,588). Para el Factor Centrado en la Emocién este orden seria:
huida-evitacion (0,911), apoyo social (0,681) y distanciamiento (0,442).
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Figura 13

Representacion Grafica del Analisis Factorial del
Cuestionario de los Cinco Grandes Factores de
Personalidad (BFQ)
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Fig. 13: Las diferentes dimensiones de personalidad del cuestionario Big Five o BFQ quedan
reflejadas en los siguientes Factores: Factor 1 o Energia (0,823); Factor 2 o Aperura Mental
(0,910); Factor 3 o Estabilidad Emocional (0,890); Factor 4 o Afabilidad (0,900); y Factor 5
o Teson (0,870).
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Figura 14

Representacion Grafica de los items de cada Factor del
Cuestionario de los Cinco Grandes Factores de
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Fig. 14: La contribucién de los ftems del cuestionario BFQ a los diferentes factores es:
Factor 1 o Energia con energia (0,888), dominancia (0,845), dinamismo (0,781) y
distorsion (0,551). Factor 2 o Apertura Mental con apertura mental (0,898), apertura a la
cultura (0,871) y apertura a la experiencia (0,831). Factor 3 o Estabilidad Emocional con
estabilidad emocional (0,955), control de los impulsos (0,875) y control de las emociones
(0,872). Factor 4 o Afabilidad con afabilidad (0,934), cooperaciéon (0,901) y cordialidad
(0,808). Factor 5 o Tes6n con teson (0,924), escrupulosidad (0,914) y perseverancia

(0,725).
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1.2. Variables de Calidad de Vida
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Tabla 10.- Estadisticos de los Factores del Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAVI). .

ML) FCV1 FCV2 FCV3 FCV4 FCV5
Factorializadas
N | Validos 90 90 90 90 90
Pérdidos 0 0 0 0 0
Media 2,3067 2,2037 3,8819 2,7685 3,0778
Desviacién Tipica | 0,56343 1,37273 1,04517 0,36437 0,62221
Varianza 0,317 1,884 1,092 0,133 0,387
Minimo 117 0,67 1,73 1,42 2,00
Maximo 333 9,00 6,23 3,00 4,00

(FCV1= Factor de Calidad de Vida 1 o Salud Fisica, Psiquica y Social; FCV2= Factor de Calidad

de Vida 2 o Aspectos Socioeconémicos; FCV3= Factor de Calidad de Vida 3 o Integracién Social;
FCV4= Factor de Calidad de Vida 4 o Calidad Ambiental; FCV5= Factor de Calidad de Vida 5 o
Servicios Socio-Sanitarios).
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Resultados

Figura 15

Representacion Grafica del Analisis Factorial del
Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAVI)
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Fig. 15: Las diferentes dimensiones que componen la Calidad de Vida medidas a través del
Cuestionario CUBRECAVI quedan representadas en los siguientes factores: Factor 1 o
Salud Fisica, Psiquica y Social (0,774); Factor 2 o Aspectos Socioecondémicos (0,700);
Factor 3 o Integracion Social (0,822); Factor 4 o Calidad Ambiental (0,822); Factor 5 o

Servicios Sociosanitarios (0,872).
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Figura 16

Representacion Grafica de los items de cada Factor del
Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAVI)

H Satisfaccion Servicios

Sociales-Sanitarios
H Satisfaccion Vivienda

O Calidad Ambiental

O Satisfaccion Integracion
Social

M Integracién Social

W Satisfaccion con la Vida

@ Nivel Instruccion

O Ingresos Econémicos
[ Salud Subjetiva

[J Salud Obijetiva

[] Satisfaccion Ocupacion
Tiempo
[] Salud Psiquica

[J Actividad y Ocio

Factor Factor Factor Factor Factor
1 2 3 4 5

@ Habilidades Funcionales

Fig. 16: La contribucion de las diferentes dimensiones de la Calidad de Vida se refleja en los
factores siguientes: Factor 1 o Salud Fisica, Psiquica y Social con habilidades funcionales
(0,754), actividad y ocio (0,750), salud psiquica (0,724), satisfaccion de la ocupacion del
tiempo (0,681), salud objetiva (0,647) y salud subjetiva (0,601). Factor 2 o Aspectos
Socioeconémicos con ingresos economicos (0,873), nivel de instruccion (0,832) y
satisfaccion con la vida (0,571). Factor 3 o Integracion Social con integracion social (0,919)
y satisfaccion de la integracion social (0,918). Factor 4 o Calidad Ambiental con calidad
ambiental (0,813) y satisfaccion con la vivienda (9,769). Factor 5 o Servicios Socio-
Sanitarios con satisfaccion con los servicios sociales y sanitarios (0,872).
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2. Analisis Descriptivo

2.1. Variables Sociodemograficas
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Tabla 11.- Estadisticos de la Variable Sociodemografica Edad.

G Variable
Estadisticos Edad
N Validos 90

Pérdidos 0

Media 68,0667
Desviacion 6,51495
Tipica
Varianza 42,445
Minimo 55,00
Maximo 81,00

Principales medidas de dispersion de los sujetos de la muestra de estudio para la variable edad.
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Resultados

Figura 17

Representacion Grafica de la Estratificaciéon de la Variable
Edad segun Género
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Fig. 17: En los varones la edad con mayor porcentaje de individuos se da entre 66 a 75
afios con un 55,9%, en las mujeres ese intervalo de edad es también el de mayor porcentaje
con un 57%, en el total de la poblacion, ese intervalo de edad queda como el de mayor
porcentaje con un 51,1%. El intervalo con menor porcentaje para los hombres es el de 76 y
mas afos, con un 15,5%, y con 15,1% en las mujeres para el mismo intervalo, y en el total
de poblacion es igualmente al de 76 y mas afios con un 15,5%.
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Figura 18

Representacion Grafica de la Distribucion de la Poblacion
de Estudio segun Género

M Mujeres
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Fig. 18: La poblacion de estudio estd compuesta por 38 mujeres, un 42% del total, y 52
hombres, un 58% del total.
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Figura 19

Representacién Grafica de la Variable Estado Civil segun
Género
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Fig. 19: El estado civil predominante es el de casado con un 82,7% en los hombres, un
57,9% en las mujeres, resultando un 72,2% en el total de la poblacién. Cabe destacar
también un considerable porcentaje de viudas 26,3% frente al de viudos 1,9%.
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Figura 20

Representacion Grafica de la Variable Domicilio Rural o
Urbano segun Género
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Fig. 20: El domicilio mas habitual se haya situado en un municipio con mas de 100.000
habitantes, en este caso seria la capital de la provincia Granada, con un 36,5% en los
hombres, un 50% en las mujeres y un 42,2% en el total. El domicilio menos frecuente se
halla en un municipio de entre 15.000 y 100.000 habitantes, un 11,5% en los hombres, un
13,2% en las mujeres y un 12,2% en el total.
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Figura 21

Representacion Grafica de la Variable Ocupacién Actual o

Anterior segun Género

Varones Mujeres Total
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Fig. 21: En los hombres la ocupacién mas frecuente es la de agricultor o jardinero con un
32,7% seguido por la de obrero no cualificado con un 23,1%, las menos frecuentes son la
de oficinista 3,8%, y la profesional liberal 5,8%. En las mujeres la ocupacion mas
frecuente es la del ama de casa 60,5% seguida de la de agricultora o jardinera, 15,8% y la
de empleada de hogar o cocinera 13,2%. Quedan en el total de la poblaciéon como
ocupaciones mas habituales la de agricultor o jardinero 32,7%, y la de ama de casa 25,6%,
y las que menos la de oficinista 2,2% y profesiones liberales 4,4%.
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2.2. Variables Clinicas
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Tabla 12.- Estadisticos de las Variables Clinicas.

Patolo Y Ingestion Tiempo LT
. 8 | N° Patol. | Farmac. ,g ! Toma 1€ p Sesion
Variables Relac. . Farmacos - Dialisis B
Rys— Diagnos. | Consum. q Psicofar. Dialisis
Dialisis - Alum/Citr. Meses .
5 anos Minutos
N Validos 90 90 90 90 90 90 90
Pérdidos 0 0 0 0 0 0 0
Media 1,36 3,00 7,86 0,38 0,17 49,6556 4,0775
Desviacion | 443 1,767 2,009 0,488 0,375 | 42,53410 | 1,27401
Tipica
Varianza 0,234 3,124 4,035 0,238 0,140 189,150 1,623
Minimo 1 1 3 0 0 8,00 1,00
Miaximo 2 9 13 1 1 193,00 6,00

Principales medidas de dispersion de los sujetos de la muestra de estudio para las variables clinicas.
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Resultados

Figura 22

Representacion Grafica de la Variable Patologias
Especialmente Relacionadas con la Dialisis segun Género
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Fig. 22: La patologia especialmente relacionada con la dialisis mas frecuente es la
enfermedad renal primaria con un 50% en hombres, un 57,9% en mujeres y un 53,3% en el
total de la poblacion. El resto de patologias se distribuye de distinta manera dependiendo
del sexo, siendo la que menos afecta a los hombres la litiasis renal en un 3,8% y la que
menos afecta a las mujeres la esclerosis renal en un 2,6%.
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Figura 23

Representacion Grafica de la Variable Namero de
Patologias Diagnosticadas segun Género
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Fig. 23: El nimero de patologias diagnosticadas, ademas de las comentadas en la figura 22,
mas habitual es una en los hombres con un 34,6%, dos en las mujeres con un 28,9% y una
en el total de la poblacioén con un 25,6%. Es notable el porcentaje de pacientes con cinco o
mas patologias diagnosticadas, 19,2% en hombres 23,7% en mujeres y 21,1% en el total.
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Figura 24

Representaciéon Grafica de la Variable Numero de Farmacos
Consumidos en los Ultimos Cinco Aihos segun Género
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Fig. 24: El nimero de farmacos consumidos en los ultimos cinco afios se sitlia
habitualmente entre seis y ocho, 55,8% para los hombres, 52,6% para las mujeres y 54,4%
en el total. En todos los grupos la categoria con menor porcentaje es la de mas de 11
farmacos consumidos 1,9% en varones, 5,3% en mujeres y 3,3% en el total.
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Figura 25

Representacion Grafica de la Variable
Ingestion de Farmacos con Aluminio o Citratos segun
Género
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I no
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Fig. 25: Los pacientes que habitualmente no toman farmacos con aluminio o citratos son
un 63,5% de los hombres, un 60,5% de las mujeres y un 62,2% del total.
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Figura 26

Representacion Grafica de la Variable Toma de
Psicofarmacos segun Género
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Fig. 26: Los pacientes habitualmente no toman psicofarmacos, solo el 16,7% del total de la
muestra, siendo las mujeres que los consumen en un 21,1% frente al 13,5% de los varones.
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Figura 27

Representacion Grafica de la Variable
Tiempo de Duracion de la Dialisis (meses) segun Género
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Fig. 27: El tiempo de didlisis mas habitual se situa entre cero y veinticuatro meses tanto
para los hombres 32,7% como para las mujeres 39,5% resultando en el total del grupo
estudiado un 35,6%. A partir de ahi los porcentajes muestran una tendencia practicamente
descendente conforme aumenta el tiempo de dialisis.
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Figura 28

Representacion Grafica de la Variable Duracion de cada
Sesién en Minutos segun Género
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Fig. 28: La duracion de la sesion de dialisis mas habitual es de 240 minutos, 59,6% en los
hombres, 50% en las mujeres y 55,6% en el total, seguida de la sesién de 180 minutos,
21,2% en los hombres, 23,7% en las mujeres y 22,2% en el total.
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2.3. Variables Psicoldgicas
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Tabla 13.- Depresion (GDS), Edad y Género.

GENERO
FACTORES DEL G.D.S. EDAD Media Media MEDIA TOTAL
Hombres Mujeres

55-65 0,47 0,45

Humor Triste 66-75 0,50 0,45 0,46
+76 0,36 0,43
55-65 0,14 0,26

Humor Positivo 66-75 0,25 0,27 0,23
+76 0,21 0,27
55-65 0,48 0,41

Agitacion 66-75 0,46 0,38 0,44
+76 0,42 0,43
55-65 0,29 0,32

Ausencia de Energia 66-75 0,37 0,34 0,35
+76 0,40 0,45
55-65 0,34 0,17

Aislamiento Social 66-75 0,30 0,27 0,28
+76 0,31 0,33

Valores medios de los diferentes factores de la escala GDS por grupos de edad y género.

Tabla 14.- Depresién (GDS), Edad y Género.

GENERO
EDAD Media Media Media Total Hombres- Media Total
Hombres | Mujeres Mujeres
55-65 10,68 10,85 10,76(n=30)
66-75 12,00 11,11 11,65(n=46) 11,22(n=90)
+76 10,12 | 11,66 10,78(n=14)

Valores medios de la escala GDS en relacion a los diferentes grupos de edad, para el total de los
sujetos y para ambos géneros.
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Figura 29

Representacion Grafica por Grupos de Edad en Ambos Géneros
de los Factores de la Escala de Depresiéon Geriatrica (G.D.S.)
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Fig. 29: Distribucion por grupos de edad en ambos géneros de los factores de la Escala de Depresion
Geriatrica (GDS).
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Figura 30

Representacién Grafica de la Variable Grado de Depresién
segun Género
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Fig. 30: Respecto a la puntuacion G.D.S. los graficos muestran una tendencia ascendente,
menos acusada en el caso de las mujeres. Asi, en la categoria normal nos encontramos al
59,6% de los hombres, al 42,1% de las mujeres y al 48% del total.
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Tabla 15.- Modos de Afrontamiento (Lazarus Y Folkman) Y Género.

MODOS DE . . . .
AFRONTAMIENTO Media Total Media Hombres | Media Mujeres

Laz-1: Confrontacion 5,23 5,07 5,44
Laz-2: Distanciamiento 9,10 9,07 9,13
Laz-3: Autocontrol 8,37 8,36 8,39
Laz-4: Apoyo Social 9,57 8,75 10,71
Laz-5: Aceptacion

Responsabilidad 3,78 3,61 4,02
Laz-6: Huida-evitacion 7,42 6,36 8,86
Laz-7: Planificacion 5,64 6,15 4,94
Laz-8: Reevaluacion 8,22 8,53 778

Positiva

Valores medios de las dimensiones de la Escala de Modos de Afrontamiento para todos los sujetos
de la muestra y diferenciados por género.

Tabla 16.- Modos de Afrontamiento (Lazarus Y Folkman) Y Género.

AFRONTAMIENTO FAl FA2
HOMBRES 6,35 8,06
MUJERES 6,12 9,56

Valores medios globales de los Factores de Afrontamiento por género.
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Tabla 17.- Modos de Afrontamiento (Lazarus Y Folkman), Edad Y Género.

GENERO
MODOS DE EDAD Media Media MEDIA
AFRONTAMIENTO Hombres Total Mujeres Total TOTAL
Hombres Mujeres
55-65 6,06 5,42
Confrontacion 66-75 4,96 5,07 5,27 5,44 5,23
+76 3,50 6,00
55-65 8,87 9,28
Distanciamiento 66-75 10,00 9,07 9,22 9,13 9,10
+76 6,25 8,50
55-65 7,87 8,21
Autocontrol 66-75 8,85 8,36 8,44 8,39 8,37
+76 7,62 8,66
55-65 10,56 10,14
Busqueda de Apoyo 66-75 8,03 8,75 10,44 10,71 9,57
Social +76 7,62 12,83
Aceptacién de la 55-65 3,50 3,92
Responsabilidad 66-75 3,89 3,61 422 4,02 3,78
+76 3,66 3,66
55-65 6,81 8,14
Huida-Evitacion 66-75 6,42 6,36 9,16 8,86 7,42
+76 9,66 9,66
55-65 7,06 4,85
Planificacion 66-75 6,00 6,15 5,11 4,94 5,64
+76 4,66 4,66
55-65 9,93 7,64
Re-evaluacion Positiva 66-75 8,32 8,53 7,22 7,78 8,22
+76 8,33 8,33

Valores medios de las dimensiones de la Escala de Modos de Afrontamiento segiin los diferentes
grupos de edad y género.
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Figura 31

Representacion Grafica por Grupos de Edad en Ambos Géneros de los
Factores de la Escala Modos de Afrontamiento de los Sucesos
Estresantes (Lazarus-Folkman)
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Fig. 31: Distribucion de los factores de la Escala de Modos de Afrontamiento de los Sucesos
Estresantes (Lazarus-Folkman) para los diferentes grupos de edad y por género.
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Figura 32

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Confrontacién (Lazarus-Folkman) segun
Género
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Fig. 32: Las categorias predominantes son las dos de més baja puntuacion, en los hombres
las categorias de 0 a 4 y de 5 a 9 suman un porcentaje de 88,5%, en las mujeres 89,5% y en
el total 88,8%.
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Figura 33

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Distanciamiento (Lazarus-Folkman) seguin
Género
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Fig. 33: La categoria predominante en las de 5 a 9 tanto en hombres con un 51,9% como
en mujeres 68,4%, resultando un 58,9% en el total. Esta categoria es seguida por la de 10 a
14 con un 34,6% en hombres, 28,9% en mujeres y 32,2% en el total.
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Figura 34

Representacién Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Autocontrol (Lazarus-Folkman) segun Género
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Fig. 34: La categoria predominante es la de 5 a 9 tanto en hombres con un 40,4% como en
mujeres, aunque en este caso la categoria de 10 a 14 obtiene el mismo porcentaje un
39,5%, resultando en el total un 40%. Se observan diferencias entre sexos ya que la
categoria con menor porcentaje es la de 15 a 18 en hombres con un 13,5% y en las mujeres
eslade 0 a4 conun 2,6%. En el total del grupo estas dos categorias casi se nivelan.
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Figura 35

Representaciéon Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Busqueda Apoyo Social (Lazarus-Folkman)
segun Género
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Fig. 35: La categoria predominante es la de 5 a 9 en todos los grupos, en hombres un
46,2%, en mujeres un 57,9% y en el total un 51,1%. La categoria con menos porcentaje ha
sido en todos los casos la de 15 a 18 con un 11,5% en hombres, un 2,6% en mujeres y un
7,8% en el total.
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Figura 36

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Aceptacién Responsabilidad (Lazarus-
Folkman) segun Género
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Fig. 36: En todos los casos la categoria predominante es la primera, de 0 a 3, con un 55,8%
en hombres un 47,4% en mujeres, lo que da un 52,2% en el total. Los porcentajes del resto
de categorias van decreciendo.
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Figura 37

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Huida - Evitacién (Lazarus-Folkman) segun
Género
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Fig. 37: La categoria predominante en todos los grupos es la de 5 a 9 con un 40,4% en
hombres, un 42,1% en mujeres y un 41,1% en el total del grupo. Se observan diferencias
entre sexos ya que la categoria con segundo mayor porcentaje es la de 0 a 4 en hombres
con un 36,5% y en las mujeres es la de 10 a 14 con un 34,2%.
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Figura 38

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Planificacion (Lazarus-Folkman) segun
Género
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Fig. 38: La categoria predominante en hombres es la de 5 a 9 con un 46,2%, sin embargo
en mujeres es la de 0 a 4 con un 52,6%, en el total del grupo estas dos categorias se
equilibran con unos porcentajes de 42,2% y 41,1% respectivamente.
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Figura 39

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Reevaluacion Positiva (Lazarus-Folkman)
segun Género
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Fig. 39: La mitad de la poblacion ha obtenido una puntuacion entre 5 y 9, los hombres un
48,1% y las mujeres un 52,6%. La categoria con segundo mayor porcentaje es la de 10 a
14 en hombres, 26,9%, en las mujeres dicha categoria ha sido la de 0 a 4 con un 21,1%.
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Tabla 18.- Personalidad (BFQ) Y Género.

Dimensiones de Personalidad | Media Total iy Me.dla
Hombres Mujeres
1. Energia 78,35 81,26 75,11
2. Afabilidad 69,68 72,00 67,11
3. Tes6n 86,00 87,93 83,85
4. Estabilidad emocional 44,15 43,76 44,59
5. Apertura mental 64,17 69,50 58,25
6. Distorsion 32,14 32,13 32,14
7. Dinamismo 38,50 39,73 37,14
8. Dominancia 39,84 41,53 37,96
9. Cooperacién 38,33 39,33 37,22
10. Cordialidad 31,35 32,66 29,88
11. Escrupulosidad 43,05 42,93 43,18
12. Perseverancia 42,94 45,00 40,66
13. Control de emociones 22,14 22,43 21,81
14. Control de impulsos 22,01 21,33 22,77
15. Apertura a la cultura 33,05 35,93 29,85
16. Apertura a la experiencia 31,12 33,56 28,40

Valores medios de las dimensiones del Cuestionario de Personalidad (BFQ) para todos los sujetos

de la muestra y diferenciados por género.

Tabla 19.- Personalidad (BFQ) Y Género.

PERSONALIDAD FP1 FP2 FP3 FP4 FPS
HOMBRES 48,66 46,33 29,17 48,00 58,62
MUJERES 45,59 38,83 29,72 44,74 55,90

Valores medios globales de los Factores de Personalidad por género.

147



Resultados

Tabla 20.- Personalidad (B.F.Q.), Edad Y Género. .

EDAD 55-65 EDAD 66-75 EDAD +76
DIMENSIONESDE Medi: Medi. Media Total del Media Total del Media Total Media Total
edia edla edia Total de! edia lotal de edia Total edia 1otal
PERS ONALIDAD Media Media Total del Total del Factor Factor Mujeres del Factor del Factor MEDIA
Hombres Mujeres Factor Factor Hombres Hombres Mujeres TOT AL
Hombres Mujeres
1. Energia 8126 | 7511 | 78.00 | 78.75 87.27 69.72 7720 | 7900 | 7835
2. Afabilidad 7200 | 6711 | 7114 | 7275 72.18 68.36 7400 | 4675 | 69,68
3. Tesén 87.93 | 8385 | 8507 | 8508 90,36 79.36 90,60 | 9250 | 86,00
4. Estabilidad 43,76 | 44,59 | 42,14 | 46,16 44,27 44,00 4720 | 4150 | 44,15
Emocional
S. Apertura 69,50 | 5825 | 73,50 | 6066 | 69,90 58,45 57,40 | 5050 | 64,17
Mental
6. Distorsion 3213 | 3214 | 2942 | 31091 35.63 32,29 3200 | 3250 | 32,14
7. Dinamismo 39.73 | 3714 | 3785 | 39.66 42,54 3427 3880 | 37,50 | 38,50
8. Dominancia 41,53 | 37.96 | 4014 | 39,08 44.72 35.45 3840 | 4150 | 39,84
9. Cooperacién 3933 | 3722 | 3850 | 4133 38,63 37,54 4320 | 2400 | 3833
10. Cordialidad 3266 | 2988 | 32,64 | 3141 33,54 30.81 3080 | 2275 | 31,35
11. Escrupulosidad | 4293 | 43,18 | 4228 | 43,00 43.54 41.90 4340 | 4725 | 43,05
12. Perseverancia | 4500 | 4066 | 4278 | 42.08 46,81 37.45 4720 | 4525 | 42,94
13. Control de 243 | 2181 | 21,07 | 22,66 22,45 21,72 2620 | 1950 | 22,14
Emociones
14. Control de 2133 | 22,77 | 21,07 | 23,50 2181 2227 2100 | 2200 | 22,01
Impulsos
15. Aperturaala | 50 | 905 | 3508 | 3158 | 3563 30,54 3000 | 2275 | 33,05
Cultura
16. Apertura a la 33,56 | 2840 | 3521 | 29,08 3427 27,90 2740 | 2775 | 31,12
Experiencia

Valores medios de las dimensiones del Cuestionario de Personalidad BFQ para los distintos grupos
de edad y género.
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Figura 40

Representacion Grafica por Grupos de Edad en Ambos
Géneros de los Factores del Cuestionario de Personalidad

(BFQ)
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Fig. 40: Distribucién de los factores del cuestionario de los Cinco Grandes Factores de

Personalidad (BFQ) para los diferentes grupos de edad y género.
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Figura 41

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Energia (BFQ) segun Género
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Fig. 41: En lo que respecta a la energia la categoria predominante es la de 70 a 85 puntos,
con un 40% de los hombres, un 33,3% del total y en las mujeres se equipara con la de 55 a
70 ambas con un 25,9%. La categoria con menor proporcion es, en los hombres y en el
total, la de menos de 55 con un 3,3% y 8,8%, respectivamente. En las mujeres se equipara
con la de 100 o mas, ambas con un 14,8%.
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Figura 42

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Afabilidad (BFQ) segun Género
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Fig. 42: En la dimension afabilidad las categorias predominantes son las de 55a 70y 70 a
85 con un 30% en los hombres, un 33,3% en las mujeres y un 31,6% en el total. La
categoria de menor proporcion es la de 100 o més con un 3,3% de los hombres, un 0% de
las mujeres y 1,8% en el total.
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Figura 43

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Tesén (BFQ) segun Género
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Fig. 43: En lo que respecta al teson la categoria predominante es la de 85 a 100 puntos con
un 38,6% del total, un 37% de las mujeres y en los hombres se equipara con la de 70 a 85
ambas con un 40%. La categoria con menor proporcion es, en los hombres la de menos de
55 con un 0%, la de 55 a 70 en las mujeres con un 7,4%, en el total la categoria de 55 a 70
se equipara con la de menos de 55 ambas con un 5,3%.
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Figura 44

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimension Estabilidad Emocional (BFQ) segun Género
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Fig. 44: En el apartado de estabilidad emocional la categoria predominante es la de menos
de 55 con un 86,7% en los hombres, un 74,1% en las mujeres y un 80,7% en el total. La
categoria de menor proporcion es la de 85 a 100 con un 3,3% de los hombres, un 0% de las
mujeres y 1,8% en el total.
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Figura 45

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Apertura Mental (BFQ) segun Género
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Fig. 45: En lo que respecta a la apertura mental la categoria predominante es la de menos
de 55 puntos con un 36,8% del total, un 44,4% de las mujeres y en los hombres se equipara
con la de 85 a 100 ambas con un 30% del total. La categoria con menor proporcion es, en
el total la de 70 a 85 con un 19,3%, la de 85 a 100 en las mujeres con un 11,1%, en los
hombres la categoria de 55 a 70 se equipara con la de 70 a 85 ambas con un 20%.
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Figura 46

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensioén Distorsion (BFQ) segun Género
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Fig. 46: En el apartado de distorsion la categoria predominante es la de 25 a 35 con un
46,7% en los hombres, un 55,6% en las mujeres y un 50,9% en el total. La categoria de
menor proporcion es la de 45 o mas con un 6,7% de los hombres, un 3,7% de las mujeres y
5,3% en ¢l total.
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Figura 47

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Dinamismo (BFQ) segun Género
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Fig. 47: En el apartado de dinamismo la categoria predominante es la de 35 a 45 con un
40% en los hombres, un 37% en las mujeres y un 38,6% en el total. La categoria de menor
proporcion es la de 15 a 25 con un 3,3% de los hombres, un 14,8% de las mujeres y 8,8%
en el total.
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Figura 48

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Dominancia (BFQ) segun Género

60+

015a25
b25a35
(135 a 45
(145 o mas

Varones Mujeres Total

Fig. 48: En el apartado de dominancia la categoria predominante es, en los hombres y en el
total la de 35 a 45 con un 46,7% y un 38,6% respectivamente, la de 45 o mas un 33,3% en
las mujeres. La categoria de menor proporcion es la de 15 a 25 con un 0,0% en los

hombres y un 8,8% en el total, en las mujeres se equipara con la de 25 a 35 ambas con un
18,5%.
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Figura 49

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimension Cooperacion (BFQ) segun Género
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Fig. 49: En el apartado de cooperacion la categoria predominante es la de 35 a 45 con un
50% en los hombres, un 44,4% en las mujeres y un 47,4% en el total. La categoria de
menor proporcion es la de 15 a 25 con un 6,7% de los hombres, un 11,1% de las mujeres y
8,8% en el total.
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Figura 50

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimension Cordialidad (BFQ) segun Género
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Fig. 50: En el apartado de cordialidad la categoria predominante es la de 25 a 35 con un
46,7% en los hombres, un 44,4% en las mujeres y un 45,6% en el total. La categoria de
menor proporcion es la de 45 o mas con un 6,7% de los hombres, un 0% de las mujeres y
3,5% en el total.
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Figura 51

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimension Escrupulosidad (BFQ) segun Género
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Fig. 51: En el apartado de escrupulosidad la categoria predominante es la de 35 a 45 con
un 46,7% en los hombres, un 48,1% en las mujeres y un 47,4% en el total. La categoria de
menor proporcion es la de 25 a 35 con un 10% de los hombres, un 7,4% de las mujeres y
8,8% en el total.

160



Resultados

Figura 52

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Perseverancia (BFQ) segun Género
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Fig. 52: En el apartado de perseverancia la categoria predominante es la de mas de 45 con
un 66,7% en los hombres, un 48,1% en las mujeres y un 57,9% en el total. La categoria de
menor proporcion es la de 15 a 25 con un 3,3% de los hombres, un 11,1% de las mujeres y
7% en el total.
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Figura 53

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Control de Emociones (BFQ) segun Género
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Fig. 53: En el apartado de control de emociones la categoria predominante es la de 15 a 25
con un 63,3% en los hombres, un 63% en las mujeres y un 63,2% en el total. La categoria
de menor proporcion es la de 35 a 45 con un 3,7% de las mujeres y 5,3% en el total, en los
hombres se equipara con la de menos de 15 ambas con un 6,7%.
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Figura 54

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimension Control de Impulsos (BFQ) segun Género
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Fig. 54: En el apartado de control de impulsos la categoria predominante es la de 15 a 25
con un 53,3% en los hombres, un 48,1% en las mujeres y un 50,9% en el total. La
categoria de menor proporcion es la de 35 a 45 con un 6,7% de los hombres, un 11,1% de
las mujeres y 8,8% en el total.
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Figura 55

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Apertura a la Cultura (BFQ) segun Género
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Fig. 55: En lo que respecta a la apertura a la cultura la categoria predominante es la de 25 a
35 puntos con un 35,1% del total, un 37% de las mujeres y en los hombres se equipara con
la de 35 a 45 ambas con un 33,3% del total. La categoria con menor proporcion es, en el
total y en los hombres la de menos de 15 con un 3,5% y 0% respectivamente, en las
mujeres se equipara con la de 45 o mas, ambas con un 7,4%.
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Figura 56

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Apertura a la Experiencia (BFQ) segun
Género
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Fig. 56: En lo que respecta a la apertura a la experiencia la categoria predominante es la de
25 a 35 puntos con un 35,1% del total, un 33% de los hombres y en las mujeres se equipara
con la de 15 a 25, ambas con un 37% del total. La categoria con menor proporcion es la de
menos de 15 con un 1,8% en el total, 0% en los hombres y 3,7% en las mujeres.
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2.4. Variables de Calidad de Vida
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Tabla 21.- Calidad de Vida (CUBRECAVI) y Género.

Dimensiones de Calidad

. Media Total Media Hombres | Media Mujeres

de Vida
Salud Subjetiva 1,5889 1,7115 1,4211
Salud Objetiva 2,8051 2,9161 2,6531
Salud Psiquica 2,3074 2,5962 1,9123
Habilidades Funcionales 2,7944 3,1875 2,2566
Actividad y Ocio 1,8778 2,0035 1,7057
Ocupacién del Tiempo 3,6704 3,4615 3,9561
Satisfaccion con la Vida 2,5222 2,5962 2,4211
Nivel de Alfabetizacion 1,7778 2,1538 1,2632
Ingresos Econémicos 2,3111 2,4808 2,0789
Integracion Social 4,0933 3,9346 4,3105
Satisfaccion en la
Relacién Social 2,4667 2,4423 2,5000
Calidad Ambiental 2,7037 2,7147 2,6886
Satisfaccion con Ia 2,8333 2,8077 2,8684
Vivienda
Frecuencia del Uso de
los Servicios Sociales y 1,0111 1,0192 1,0000
Sanitarios
Satisfaccion con los
Servicios  Sociales 'y 3,0778 3,0385 3,1316

Sanitarios

Tabla 22.- Calidad de Vida (CUBRECAYVI) y Género.

Valores medios de las dimensiones del Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAYVI) para
todos los sujetos de la muestra y diferenciados por género.

CAL‘I,]I)I‘)“: DE | pevi FCV2 FCV3 FCV4 FCV5
HOMBRES 5331247 | S1.13/2.41 | 40.48/3.69 | 45.33/2.76 | 44.13/3.03
MUJERES 34.82/2.07 | 37.79/1.92 | 52.37/4.13 | 45.74/2.77 | 47.37/3.13

Valores medios globales de los Factores de Calidad de Vida por género.
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Tabla 23.- Calidad de Vida (CUBRECAVI), Edad y Género.

EDAD 55-65 EDAD 66-75 EDAD +76
DRIENSIONF S Media Homb Media Muj Media Homb Media Muj Media Homb Media Muj
CALIDAD DE VIDA edia Hombres edia Mujeres edia Hombres edia Mujeres edia Hombres edia Mujeres
1. Salud Subjetiva 1,87 1,50 1,60 1,38 1,75 1,33
2. SAlud Objetiva 3,11 2,77 2,82 2,55 2,83 2,65
3. Salud Psiquica 2,72 2,33 2,65 1,74 2,12 1,44
4. Habilidades Funcionales 3,56 2,14 3,21 2,44 2,34 1,95
5. Actividad y Ocio 2,22 1,64 1,90 1,71 1,90 1,83
6. Ocupacion del Tiempo 3,34 3,66 3,27 3,98 4,33 4,55
7. Satisfaccion con la Vida 3,06 2,42 2,42 2,50 2,25 2,16
8. Nivel de Alfabetizacion 3,18 1,21 1,64 1,55 1,87 0,50
9. Ingresos Econémicos 4,00 2,64 1,75 1,88 2,00 1,33
10. Integracién Social 4,18 3,92 3,61 4,53 4,55 4,53
L Satisfaccion en la 2,50 2,57 2,50 2,55 2,12 2,16
elacion Social
12. Calidad Ambiental 2,71 2,77 2,67 2,65 2,83 2,58
13. Satisfaccién con la 3,00 2,85 2,64 2,88 3,00 2,83
Vivienda
14. Frecuencia del Uso de los
Servicios Sociales y 1,00 1,00 1,00 1,00 1,12 1,00
Sanitarios
15. Satisfaccion con los
Servicios Sociales y 3,18 3,35 2,92 3,00 3,12 3,00
Sanitarios

Valores medios de las dimensiones del Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAVI) para
los distintos grupos de edad y género.
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Figura 57

Representacion Grafica por Grupos de Edad en Ambos
Géneros de los Factores del Cuestionario Breve de Calidad

de Vida (CUBRECAVI)

5,00
4,00
3,00

2,00

5,00
4,00

-9,

G.-99

b5

65

| |
HOMBRE MUJER

sexo

|pepe

M fcv1
@ fcv2
O fev3
B fcv4
O fevs

Fig. 57: Distribucion de los factores del Cuestionario Breve de Calidad de Vida

(CUBRECAYI) para los diferentes grupos de edad y género.
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Figura 58

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Satisfaccion con el Estado de Salud: Salud
Subjetiva (CUBRECAVI) segun Género

[] Bastante
JAlgo
@ Nada

Varones Mujeres Total

Fig. 58: En general los pacientes no se encuentran satisfechos con su estado de salud, asi,
en los hombres el 44,2% se declara nada satisfecho y el 40,4% algo satisfecho, en las
mujeres estos porcentajes son 63,2% y 31,6% resultando que en el total de la poblacion
solo el 11,1% se encuentra bastante satisfecho con su estado de salud.

172



Resultados

Figura 59

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Media de la Salud Objetiva (CUBRECAVI)
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Fig. 59: El estado de salud en general de los pacientes parece ser bueno ya que el 62,2% de
ellos obtiene una media de entre 2,5 y 3,5 puntos de los cuatro posibles, siendo esta
proporcion de 67,3% para los hombres y 55,3% para las mujeres. Es notable el hecho de
que la categoria de minima puntuacion aparezca solo en el 1,1% de la poblacion.
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Figura 60

Representaciéon Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Media de la Salud Psiquica (CUBRECAVI)
segun Género

01a1,5
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[12,5a3,5
13,5a4

Varones Mujeres Total

Fig. 60: En los hombres las categorias predominantes son las centrales, o sea, de 1,5 a 2,5
y de 2,5 a 3,5 con un 36,5 y 30,8% respectivamente, y en las mujeres sin embargo las
categorias predominantes son las dos primeras, o sea, de 1 a 1,5 y de 1,5 a 2,5 con unos
porcentajes de 42,1% y 34,2% respectivamente. En el total de la poblacion se observa

cierto grado de simetria siendo la categoria predominante la de 1,5 a 2,5 con un 35,6% de
los sujetos.
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Figura 61

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Media de las Habilidades Funcionales
(CUBRECAVI) segun Género
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Fig. 61: Las diferencias entre sexos son bastante acusadas ya que la categoria
predominante en los hombres es la de maxima puntuacion, de 3,5 a 4, con un 36,5% y sin
embargo en las mujeres la categoria predominante es la de 1,5 a 2,5, con un 39,5%. La
categoria de minima puntuacion ofrece un porcentaje del 7,7% en los hombres y del 28,9%
en las mujeres. En el total del grupo la categoria predominante es la de, de 1,5 a 2,5 con un
33,3% seguida de la de 3,5 a 4, con un 25,6%.
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Figura 62

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimension de la Media Actividad y Ocio (CUBRECAVI)
segun Género

1a1,5
[01,5a25
[12,5a3

Varones Mujeres Total

Fig. 62: Se podria calificar a los individuos de la poblaciéon como medianamente activos ya
que la puntuacién media predominante se halla en la categoria central, de 1,5 a 2,5 con un
73,1% de los hombres, un 57,9% en las mujeres resultando un 66,7% en el total de la
poblacion. Aunque el porcentaje de mujeres con poca actividad, de 1 a 1,5, es del 39,5%
frente al 21,2% de los hombres.
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Figura 63

Representacién Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Satisfaccion de la Ocupacion del Tiempo
(CUBRECAVI) segun Género

[] Satisfecho
[ Indiferente
[ Insatisfecho

Varones Mujeres Total

Fig. 63: Los pacientes estan en general satisfechos de como ocupan su tiempo un 71,2% de
los hombres, un 73,7% de las mujeres y un 72,2% del total.
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Figura 64

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensidén Satisfaccion con la Vida (CUBRECAVI) segun
Género
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Fig. 64: La categoria predominante es la de bastante con un 44,2% en los hombres, un
36,8% en las mujeres y un 41,1% en el total. Sin embargo un 13,5% de los hombres, en un
23,7% de las mujeres y un 17,8% del total manifiesta no estar nada satisfecho con la vida.
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Figura 65

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Nivel de Alfabetizacién (CUBRECAVI) segun

Género

Varones Mujeres Total
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Fig. 65: El nivel de alfabetizacion se muestra mayor en los hombres que en las mujeres ya
que el 9,6% de aquellos son analfabetos frente al 28,9% de estas y ademas no encontramos
mujeres con estudios universitarios aunque éstos s6lo han sido llevados a cabo por el 3,8%
de los hombres. En el total las categorias predominantes son la de estudios primarios
incompletos 42,2% y la de estudios primarios completos 26,7%.
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Figura 66

Representacion Grafica de la Dimensién Ingresos
Econémicos (CUBRECAVI) segun Género
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Fig. 66: La mayoria de la poblacién un 80% del total tiene su renta entre 45.001 y 150.000
pesetas. Por sexos encontramos ciertas disparidades, como por ejemplo que el 10,5% de las
mujeres tiene una renta inferior a 45.000 pesetas frente al 3,8% de los hombres y que no
haya mujeres con rentas superiores a 200.000 pesetas frente a un 9,6% de los hombres

cuya renta si supera dicha cantidad.
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Figura 67

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién de la Media Integraciéon Social (CUBRECAVI)
segun Género
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Fig. 67: Podemos calificar la media de la integracion social como bastante buena tanto para
hombres con un 55,8% en la categoria de mayor puntuaciéon como en las mujeres con un
60,5% en dicha categoria, por lo tanto el 57,8% del total de pacientes obtienen una media
entre 3,5 y 4. Ademas la categoria de menor puntuacion, de 1 a 1,5, solo aparece en el
1,9% de los hombres, en el 2,6% de las mujeres y en el 2,2% del total.
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Figura 68

Representacién Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Media de la Satisfaccion de la Relacién Social
(CUBRECAVI) segun Género
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Fig. 68: Se puede decir que en su gran mayoria los sujetos estdn muy satisfechos con su
relacion social ya que el 94,2% de los hombres obtienen una puntuacion media entre 2,5 y
3 siendo este porcentaje de 92,1% para las mujeres y de 93,3% para el total del grupo.
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Figura 69

Representacién Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Media de la Calidad Ambiental (CUBRECAVI)
segun Género
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Fig. 69: Podemos afirmar que gran parte de los pacientes se encuentra bastante satisfecho
con respecto a la calidad ambiental ya que el 75% de los hombres, el 76,3% de las mujeres
y el 75,6% del total obtienen una media de 2,5 a 3.
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Figura 70

Representacion Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Grado de Satisfaccion con la Vivienda en
General (CUBRECAVI) segun Género
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Fig. 70: La gran mayoria de los pacientes 90% del total se encuentra satisfecho con su
vivienda, por sexos el 88,5% de los hombres se manifiesta satisfecho y en las mujeres este
porcentaje es del 92,1%.
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Figura 71

Representacién Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Frecuencia del Uso de Servicios Sociales y
Sanitarios (CUBRECAVI) segun Género
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Varones Mujeres Total

Fig. 71: La gran mayoria de los encuestados 98,1% de los hombres, 100% de las mujeres,
y 98,9% del total nunca utiliza servicios sociales y sanitarios.
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Figura 72

Representacién Grafica de las Puntuaciones Obtenidas en
la Dimensién Satisfaccion con los Servicios Sociales y
Sanitarios (CUBRECAVI) segun Género
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Fig. 72: Gran parte de los encuestados se encuentra “bastante satisfecho” con los servicios
el 57,7% de los hombres, el 65,8% de las mujeres y el 61,1% del total. Cabe destacar que
el 23,3% de los pacientes que se encuentra “muy satisfechos” con dichos servicios siendo
este porcentaje de 23,1% para los hombres y 23,7% para las mujeres.
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Figura 73

Representacion Grafica de la Valoracién de la Calidad de
Vida (CUBRECAVI) segun Género
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Fig. 73: Los tres aspectos a los que los hombres conceden mayor importancia son: tener
buena salud 100%, tener buenos servicios sociales y sanitarios 88,5% y mantener buenas
relaciones sociales, ya sea con la familia o en general, 78,8%. En las mujeres los tres
aspectos de mayor importancia son: tener buena salud 97,4%, mantener buenas relaciones
sociales 84,2% vy tener buena pension o renta 76,3%. En el total de la poblacion los
aspectos mas importantes son: tener buena salud 98,9%, mantener buenas relaciones
sociales 81,1% y tener buenos servicios sociales y sanitarios 78,9%. Los aspectos menos
valorados, sin contar los que no saben o no contestan, han sido para los hombres la calidad
medioambiental del barrio o ciudad 19,2%, tener oportunidad de aprender y conocer cosas
nuevas 11,5% y ninguna de las anteriores 0%, en las mujeres los aspectos menos valorados
son los mismos que en los hombres y en el mismo orden, los porcentajes son 13,2%, 0% y
2,6%, idéntica situacion encontramos en el total de la poblacion con unos porcentajes de
16,7%, 6,7%, y 1,1%, respectivamente.
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3. Analisis Inferencial

3.1. Variables Contrastadas y Correlacionadas
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Tabla 24.- Correlaciones entre los Factores de las Variables Psicologicas y de

Calidad de Vida.

Factores FP1 FP2 FP3 FP4 FP5 FA1 FA2 FCV1 FCV2 FCV3 FCV4 FCVS
FP1
Correlacion 1 0,447%** | -0,085 0,205 0,564** (0,043 | 0,037 -0,018 | -0,018 -0,355 -0,058 -0,147
Pearson
Sig. (bilateral) 0,000 0,528 0,127 0,000 0,749 | 0,784 0,894 0,897 0,007 0,670 0,275
N 90 90 90 920 90 90 90 90 90 90 920 920
FP2
Correlacion 1 0,288* [ 0,506** 0,250 0,158 | 0,023 |0,381** | 0,301* -0,081 -0,032 -0,158
Pearson
Sig. (bilateral) 0,030 0,000 0,060 0,242 | 0,869 0,003 0,023 0,549 0,811 0,242
N 90 920 920 90 920 90 90 920 90 920 920
FP3
Correlacion 1 0,472%% -0,074 0,027 | 0,003 0,110 -0,012 0,034 -0,152 -0,186
Pearson
Sig. (bilateral) 0,000 0,586 0,843 | 0,980 0,414 0,931 0,804 0,258 0,167
N 920 920 90 920 90 90 920 90 920 920
FP4
Correlacion 1 0,016 0,077 | 0,116 0,109 0,169 0,028 -0,034 0,071
Pearson
Sig. (bilateral) 0,906 0,567 | 0,393 0,420 0,208 0,836 0,803 0,598
N 90 90 90 90 90 90 90 90 90
FP5
Correlacion 1 0,164 | -0,108 0,201 0,121 -0,265 -0,160 -0,109
Pearson
Sig. (bilateral) 0,223 | 0,429 0,134 0,369 0,047 0,234 0,418
N 90 920 90 90 920 90 920 920
FA1
Correlacion 1 0,538%* | 0,047 0,051 -0,071 -0,058 0,038
Pearson
Sig. (bilateral) 0,000 0,660 0,631 0,509 0,586 0,719
N 90 90 90 90 90 90 90
FA2
Correlacion 1 -0,227* | -0,088 -0,099 -0,075 0,033
Pearson
Sig. (bilateral) 0,033 0,410 0,356 0,485 0,762
N 90 90 90 90 90 90
FCV1
Correlacion 1 0,281%* -0,052 0,121 0,093
Pearson
Sig. (bilateral) 0,007 0,627 0,256 0,382
N 90 90 90 90 90
FCV2
Correlacion 1 0,042 0,064 0,065
Pearson
Sig. (bilateral) 0,694 0,552 0,546
N 920 90 920 920
FCV3
Correlacion 1 -0,077 -0,079
Pearson
Sig. (bilateral) 0,472 0,461
N 90 90 920
FCV4
Correlacion 1 0,200
Pearson
Sig. (bilateral) 0,059
N 90 90
FCV5
Correlacion 1
Pearson
Sig. (bilateral)
N 90

**=La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral). *= La correlacion es significativa al nivel
0,05 (bilateral). (FP1= Factor de Personalidad 1 o Energia; FP2= Factor de Personalidad 2 o
Apertura Mental; FP3= Factor de Personalidad 3 o Estabilidad Emocional; FP4= Factor de
Personalidad 4 o Afabilidad; FP5= Factor de Personalidad 5 o Tesén; FAl= Factor de
Afrontameinto 1 o Centrado en el Problema; FA2= Factor de Afrontamiento 2 o Centrado en la
Emocion; FCV1= Factor de Calidad de Vida 1 o Salud Fisica, Psiquica y Social; FCV2= Factor de
Calidad de Vida 2 o Aspectos Socioeconémicos; FCV3= Factor de Calidad de Vida 3 o Integracién
Social; FCV4= Factor de Calidad de Vida 4 o Calidad Ambiental; FCV5= Factor de Calidad de
Vida 5 o Servicios Socio-Sanitarios).
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Tabla 25.- Analisis bivariado entre la variable Edad y los Factores de Personalidad, Modos de

Afrontamiento Y Calidad de Vida.

Chi-Cuadrado gl Sig. Asintot.
FP1 0,245 2 0,885
FP2 3,590 2 0,166
FP3 0,209 2 0,901
FP4 2,009 2 0,366
FP5 1,220 2 0,543
FA1 1,264 2 0,532
FA2 0,945 2 0,624
FCV1 3,361 2 0,186
FCV2 13,459 2 0,001
FCV3 2,105 2 0,349
FCV4 1,740 2 0,419
FCV5 4,466 2 0,107

a- Prueba de Kruskal-Wallis. b.- Variable de Agrupacion: Edadl. En azul se muestran las
correlaciones significativas.

Tabla 26.- Analisis bivariado entre la variable Sexo y los Factores de Personalidad, Modos de

Afrontamiento Y Calidad de Vida. .

a- Prueba de Kruskal-Wallis. b- Variable de Agrupaciéon: Sexo. En azul se muestran las

U de Mann- Sig. Asintét.
Whitney W de Wilcoxon Z (bilateral)
FP1 332,500 710,500 -1,159 0,247
FP2 267,500 645,500 -2,200 0,028
FP3 391,000 856,000 -0,224 0,823
FP4 347,000 725,000 -0,927 0,354
FP5 360,500 738,500 -0,712 0,477
FA1l 924,500 1665,500 -0,519 0,604
FA2 684,500 2062,500 -2,313 0,021
FCV1 582,000 1323,000 -3,317 0,001
FCV2 695,000 1436,000 -2,414 0,016
FCV3 727,000 2105,000 -2,140 0,032
FCV4 979,000 2357,000 -0,078 0,938
FCV5 917,000 2295,000 -0,667 0,505

correlaciones significativas.

Tabla 27.- Analisis bivariado entre la variable Patologias Diagnosticadas y los Factores de

Personalidad, Modos de Afrontamiento Y Calidad de Vida. |

a- Prueba de Kruskal-Wallis. b.- Variable de Agrupacién: Patodia. En azul se muestran las

U de Mann- Sig. Asintét.
Whitney W de Wilcoxon Z (bilateral)
FP1 244,500 740,500 -0,716 0,474
FP2 203,500 374,500 -1,568 0,117
FP3 255,000 426,000 -0,498 0,618
FP4 276,000 447,000 -0,062 0,950
FP5 247,500 418,500 -0,654 0,513
FA1l 563,500 1739,500 -0,933 0,351
FA2 426,000 877,000 -2,345 0,019
FCV1 499,000 877,000 -1,645 0,100
FCV2 520,000 898,000 -1,428 0,153
FCV3 625,500 1801,500 -0,250 0,803
FCV4 642,500 1818,500 -0,064 0,949
FCV5 536,000 914,000 -1,400 0,161

correlaciones significativas.
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Tabla 28.- Analisis bivariado entre la variable Numero de Patologias y los Factores de

Personalidad, Modos de Afrontamiento Y Calidad de Vida.

Chi-Cuadrado Gl Sig. Asintot.
FP1 7,686 7 0,361
FP2 9,551 7 0,215
FP3 7,339 7 0,394
FP4 6,677 7 0,463
FP5 6,380 7 0,441
FA1 8,178 7 0,317
FA2 8,087 7 0,325
FCV1 22,535 7 0,002
FCV2 13,378 7 0,063
FCV3 3,274 7 0,859
FCV4 8,652 7 0,279
FCV5 5,995 7 0,540

a.- Prueba de Kruskal-Wallis. b.- Variable de Agrupaciéon: Numepato. En azul se muestran las
correlaciones significativas.

Tabla 29.- Analisis bivariado entre la variable Duracion de la Dialisis y los Factores de

Personalidad, Modos de Afrontamiento Y Calidad de Vida

Chi-Cuadrado gl Sig. Asintot.
FP1 4,647 4 0,326
FP2 5,164 4 0,271
FP3 6,083 4 0,193
FP4 7,138 4 0,129
FP5 4,663 4 0,324
FA1l 6,763 5 0,239
FA2 3,091 5 0,686
FCV1 5,223 5 0,389
FCV2 8,002 5 0,156
FCV3 4,223 5 0,518
FCV4 13,641 5 0,018
FCV5 3,990 5 0,551

a.- Prueba de Kruskal-Wallis. b.- Variable de Agrupacion: Duradia. En azul se muestran las
correlaciones significativas.

Tabla 30.- Analisis bivariado entre las variables Sexo, Estado Civil, Edad y los Factores de Calidad

de Vida.

FCV1 FCV2 FCV3 FCV4 FCV5

Hombre 53,31 51,13 40,48 - -

SEXO Mujer 43,82 37,79 52,37 - -
Sig. Asintot. 0,001 0,016 0,032 0,938 0,505

55-65 - 59,47 - - -

66-75 - 39,65 - - -

EDAD Mayor 76 - 34,79 - - -
Sig. Asintot. 0,186 0,001 0,349 0,419 0,107

Solo - - 57,44 - -

ESTADO | Acompaifiado - - 40,91 - -
CIVIL Sig. Asintot. 0,256 0,076 0,007 0,107 9,675

a.- Prueba de Kruskal-Wallis. b.- Variables de Agrupacion: Sexo, Edad y Estado Civil. En azul se
muestran las correlaciones significativas.
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Discusion

Con la finalidad de conseguir mayor objetividad en este apartado, se discutira en
primer lugar la metodologia utilizada en el estudio y a continuacion los resultados
obtenidos en cada una de las variables estudiadas, intentando seguir el mismo orden que
para el analisis de los datos establecido en el apartado Material y Métodos, finalizando
con las posibles implicaciones y aportaciones de los resultados del estudio.

Para alcanzar los objetivos propuestos, hemos realizado un estudio de corte
transversal, para conocer la situacion de los pacientes renales cronicos mayores de 55
afios, en un momento concreto de la evolucidon de su patologia, en el que es necesaria
para la supervivencia, la hemodidalisis como terapia. El estudio asi planteado, facilita la
descripcion de la magnitud y alcance del problema, proporcionando a su vez
informaciéon sobre los modos de afrontamiento, su relacion con variables
sociodemograficas, con factores de personalidad y su repercusion en la calidad de vida
de los pacientes.

La utilizacién de un disefio de tipo transversal, supone la aplicacion de una serie
de medidas y precauciones por parte del investigador. En general desde un punto de
vista metodologico, el desarrollo de este tipo de disefio, requiere el uso de un muestreo
probabilistico o aleatorio con objeto de poder comparar la prevalencia de determinadas
situaciones entre distintos grupos o poblaciones.

En nuestro caso por tratarse de una poblacion diana bien definida, asi como para
atender de forma adecuada los objetivos del estudio, hemos optado como estrategia por
conocer la prevalencia de las variables del estudio, en todos los sujetos de la poblacion,
es decir en todos los que cumplian el criterio de inclusion establecido para el estudio.
De esta forma se intentd evitar uno de los problemas mas frecuentes de los disefios
transversales, el que se refiere a la seleccion de los sujetos que participan en el estudio.

Con relacion al ambito de estudio hemos elegido a todos los pacientes sometidos
a hemodialisis en los diferentes centros de Granada capital, a partir de 55 afios de edad,
por ser los mayores de 55 anos los que presentan las menores expectativas de ser
sometidos a transplante renal.

Para la recogida de la informacion se ha utilizado la entrevista por parte de un
unico entrevistador, a través de los cuestionarios resefiados en el apartado de Material y
Métodos, ademas de la informacion aportada por las historias clinicas.

1.- DISCUSION DE LA METODOLOGIA UTILIZADA

La construccién de instrumentos especificos para la evaluacion de los diferentes
aspectos o problemas de salud, se compone de tres partes: seleccion de items, reduccion
de items e identificacion de las dimensiones.

En la primera, el investigador debe generar un conjunto de items relevantes al
objeto de estudio. Este conjunto de items pasard por un proceso de reduccidn, para
finalmente componer y construir el instrumento final, existiendo dos maneras de hacer
esto: el Método del Impacto Clinico y las técnicas psicométricas o Analisis Factorial,
método mas utilizado. Definidos los items estos deberan ser distribuidos en dimensiones
evaluables y pertinentes para el asunto o problema en estudio y para la poblacién diana.
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En nuestro estudio, hemos dispuesto de instrumentos ya validados para medir o
evaluar el grado de depresion (GDS), los modos de afrontamiento (Lazarus y Folkman),
personalidad (BFQ) y calidad de vida (CUBRECAVI), y lo que abordamos en nuestra
muestra es la aplicabilidad de dichos instrumentos en la poblacion mayor
hemodializada.

Hemos realizado el analisis factorial, para describir la estructura conceptual
subyacente de los instrumentos, examinando si los items tienen concordancia o no para
medir uno o mas campos comunes. Se usa el patron o modelo de inter-correlaciones
entre las respuestas a los items, agrupando las cuestiones en factores, que parecen medir
campos comunes, siendo los factores diferentes unos de los otros.

Las dimensiones compuestas por items constituyen los instrumentos utilizados,
que son a su vez las variables de nuestro estudio: psicoldgicas (depresion, modos de
afrontamiento y personalidad) y calidad de vida, siendo el objetivo alcanzar el equilibrio
entre items y dimensiones, toda vez que ambos son fundamentales en un instrumento
eficaz.

El analisis factorial se justifica en la identificacion de las dimensiones en
estudio, en cuanto que éstas se mimetizan con los factores haciendo menos subjetivo
este tipo de analisis, usando como coeficiente de fiabilidad el Alfa de Crombach.

1.1.- Andlisis Factorial de los Cuestionarios de Evaluacion Psicologica y Calidad de
Vida para las Personas con Enfermedad Renal Cronica Terminal

Los test psicologicos deben poseer una razonable fiabilidad si se pretende que
sean utiles, tanto cuando se emplean con fines de investigacion, como cuando se aplican
con un proposito practico. Existen varios tipos de fiabilidad y diferentes métodos para
su obtencion.

Aceptadas las dimensiones tedricas que integran los cuestionarios de depresion,
afrontamiento, personalidad y calidad de vida, segiin la construccion original de sus
autores y con el objetivo de comprobar la aplicabilidad de dichas escalas en la
evaluacion de los pacientes en didlisis, hemos analizado la fiabilidad de los factores
mediante indicadores de consistencia interna.

1.1.1.- Escala de Depresion Geriatrica, Cuestionario GDS

Para estudiar la Depresion y la aplicacion de la escala a la poblacion de estudio
se realizé un andlisis factorial para examinar la estructura de los factores que componen
la Escala de Depresion Geriatrica (G.D.S.). Los resultados del andlisis factorial se
exponen a continuaciéon y en el apartado correspondiente del presente estudio [Figuras 9
y 10][Tabla 8].

Aceptadas las dimensiones tedricas que integra la Escala de Depresion
Geriatrica y con el objetivo de valorar su adecuacion a la poblacion de estudio, hemos
analizado la fiabilidad de las dimensiones mediante indicadores de consistencia interna.
Los diferentes estados animicos se agrupan en 5 factores: Factor 1 o Humor Triste,
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Factor 2 o Humor Positivo, Factor 3 o Agitacion, Factor 4 o Ausencia de Energia y
Factor 5 o Aislamiento Social.

FACTOR 1: Humor Triste. Este Factor agrupa en nuestra poblacion, los
siguientes items y por este orden:

GDS-30: ;Ha sentido que su mente estd tan clara como antes?, (Alfa de Crombach
0,617).

GDS-29: ;Ha sido facil para usted tomar decisiones?, (Alfa de Crombach 0,582).
GDS-24: ;Se ha preocupado frecuentemente por cosas sin importancia?, (Alfa de
Crombach 0,623).

GDS-6: (Ha estado preocupado por pensamientos que no puede quitarse de la cabeza?,
(Alfa de Crombach 0,574).

GDS-16: (Se ha sentido desanimado y triste?, (Alfa de Crombach 0,541).

GDS-12: ;Ha preferido quedarse en casa mas que salir y hacer cosas nuevas?, (Alfa de
Crombach 0,550).

GDS-22: ;Cree que su situacion es desesperada?, (Alfa de Crombach 0,496).

GDS-25: (Ha sentido frecuentemente ganas de llorar?, (Alfa de Crombach 0,490).
GDS-27: ;Se ha encontrado alegre al levantarse por la mafiana?, (Alfa de Crombach
0,444).

GDS-11: ;Ha estado a menudo intranquilo y nervioso?, (Alfa de Crombach 0,464).
GDS-4: ;Se ha aburrido usted a menudo?, (Alfa de Crombach 0,431).

El Factor 1 tiene globalmente una media de 0,4646, una desviacion tipica de
0,28503, explica el 21,009 de la varianza y presenta un Alfa de Crombach de 0,816
(n=90), indicando buena consistencia interna.

FACTOR 2: Humor Positivo. Este Factor agrupa en nuestra poblacion, los
siguientes items y por este orden:

GDS-1: ;Se ha encontrado usted basicamente satisfecho con su vida?, (Alfa de
Crombach 0,731).

GDS-3: ;Ha sentido que su vida esta vacia?, (Alfa de Crombach 0,658).

GDS-10: (Se ha sentido desamparado o indefenso a menudo?, (Alfa de Crombach
0,507).

GDS-19: (Le ha parecido que la vida es emocionante?, (Alfa de Crombach 0,488).
GDS-9: ;Se ha sentido feliz la mayor parte del tiempo?, (Alfa de Crombach 0,532).
GDS-17: ;Se ha sentido usted inttil?, (Alfa de Crombach 0,505).

GDS-21: ;Se ha sentido usted lleno de energia?, (Alfa de Crombach 0,457).

GDS-7: (Ha estado de buen humor la mayor parte del tiempo?, (Alfa de Crombach
0,510).

El Factor 2 tiene globalmente una media 0,2389, una desviacion tipica de
0,25255, explica el 8,172 de la varianza y presenta un Alfa de Crombach de 0,735

(n=90), indicando buena consistencia interna.

FACTOR 3: Agitacion. Este Factor agrupa en nuestra poblacion, los siguientes
items y por este orden:

GDS-13: (Se ha preocupado frecuentemente por el futuro?, (Alfa de Crombach 0,692).
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GDS-18: ;Se ha preocupado por cosas del pasado?, (Alfa de Crombach 0,615).

GDS-23: ;Ha pensado que muchas personas se encuentran en mejor situacion que
usted?, (Alfa de Crombach 0,540).

GDS-20: (Ha encontrado duro empezar nuevos proyectos?, (Alfa de Crombach 0,539).
GDS-8: ;Ha tenido miedo de que le pueda ocurrir algo malo?, (Alfa de Crombach
0,462).

El Factor 3 tiene globalmente una media 0,4400, una desviacion tipica de
0,32596, explica el 6,412 de la varianza y presenta un Alfa de Crombach de 0,680
(n=90), indicando buena consistencia interna.

FACTOR 4: Ausencia de Energia. Este Factor agrupa los siguientes items con
diferente peso dentro del factor:

GDS-26: ;Ha tenido problemas para concentrarse?, (Alfa de Crombach 0,595).

GDS-14: ;Ha pensado que ha tenido mas problemas de memoria que los demés?, (Alfa
de Crombach 0,538).

GDS-2: (Ha abandonado muchas de sus actividades o intereses?, (Alfa de Crombach
0,480).

GDS-5: (Se ha encontrado usted optimista sobre el futuro?, (Alfa de Crombach 0,307).

El Factor 4 tiene globalmente una media de 0,3556, una desviacion tipica de
0,29504, explica el 5,044 de la varianza y presenta un Alfa de Crombach de 0,440
(n=90), indicando una razonable consistencia interna.

FACTOR 5: Aislamiento Social. Este Factor agrupa los siguientes items con
diferente peso dentro del factor:

GDS-15: ;Ha pensado que es maravilloso estar vivo?, (Alfa de Crombach 0,651).
GDS-28: (Ha preferido evitar grupos de gente?, (Alfa de Crombach 0,639).

El Factor 5 tiene globalmente una media de 0,2889, una desviacion tipica de
0,31780, explica el 4,918 de la varianza y presenta un Alfa de Crombach de 0,300
(n=90), indicando una razonable consistencia interna.

A modo de resumen podemos destacar que la Escala de Depresion Geriatrica
presenta buena fiabilidad para la evaluacion del estado animico de las personas en
didlisis, presentando un Alfa de Crombach global de 0,858 para los 30 items. Por otra
parte los estados animicos de mayor consistencia interna en nuestra muestra de estudio
se corresponden con: el Factor 1 o Humor Triste (persistencia de pensamientos de
tristeza); Factor 2 o Humor Positivo (afecto y visiéon del mundo positivos) y Factor 3 o
Agitacion (aspectos de inquietud).

1.1.2.- Modos de Afrontamiento, Cuestionario de Lazarus y Folkman
Para estudiar los Modos de Afrontamiento, se realiz6 igualmente el anélisis
factorial para examinar la estructura de los factores que componen el Cuestionario de

Modos de Afrontamiento de Lazarus y Folkman. Los resultados del anélisis factorial se
exponen en el apartado correspondiente del presente estudio [Figuras 11 y 12][Tabla 9].
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Aceptadas las dimensiones tedricas que integra el cuestionario Modos de
Afrontamiento de Lazarus y Folkman y con el objetivo de valorar su aplicabilidad a la
poblacion de estudio, hemos analizado la fiabilidad de las dimensiones mediante
indicadores de consistencia interna. Los distintos modos de afrontamiento se agrupan en
dos factores: Factor 1 o Afrontamiento Centrado en el Problema y Factor 2 o
Afrontamiento Centrado en la Emocion.

FACTOR 1: Afrontamiento Centrado en el Problema. Este Factor agrupa en
nuestra poblacion, los siguientes modos de afrontamiento y por este orden:

L7- Planificacion: Esfuerzos para alterar la situacién que implican una aproximacion
analitica a ésta, (Alfa de Crombach 0,878).

L8- Reevaluacion Positiva: Esfuerzos para crear un significado positivo centrandose en
el desarrollo personal, (Alfa de Crombach 0,838).

L5- Aceptacion de la Responsabilidad: Reconocimiento de la responsabilidad en el
problema, (Alfa de Crombach 0,648).

L1- Confrontacién: Acciones directas y en cierto grado agresivas para alterar la
situacion, (Alfa de Crombach 0,590).

L3- Autocontrol: Esfuerzos para regular los propios sentimientos y acciones, (Alfa de
Crombach 0,588).

El Factor 1 tiene globalmente una media de 6,25, una desviacion tipica de 2,83,
explica el 46,369 de la varianza y presenta un Alfa de Crombach de 0,824 (n=90),
indicando buena consistencia interna.

FACTOR 2: Afrontamiento Centrado en la Emocion. Este Factor agrupa los
siguientes modos de afrontamiento con diferente peso dentro del factor:

L6- Huida-Evitacion: De la situacion de estrés, (Alfa de Crombach 0,911).

L4- Busqueda de Apoyo Social: Acciones para buscar consejo, informacion o simpatia
y comprension, (Alfa de Crombach 0,681).

L2- Distanciamiento: Esfuerzos para separarse de la situacion, (Alfa de Crombach
0,442).

El Factor 2 tiene globalmente una media de 8,70, una desviacion tipica de 2,86,
explica el 15,296 de la varianza y presenta un Alfa de Crombach de 0,606 (n=90). Los
dos Factores explican en conjunto el 61,665 de la varianza. A modo de resumen
podemos destacar que el cuestionario sobre modos de afrontamiento presenta buena
fiabilidad para la evaluacion del afrontamiento de las personas en didlisis presentando
un Alfa de Crombach global de 0,824. Por otra parte las estrategias de mayor
consistencia interna en nuestra muestra de estudio para el Factor 1: Estrategias centradas
en el problema, han sido, planificaciéon y reevaluacion positiva y en el Factor 2:
Estrategias centradas en la emocidn, la huida-evitacion y busqueda de apoyo social.

1.1.3.- Personalidad, Cuestionario BFQ

Para el andlisis de la fiabilidad se ha utilizado un anélisis de homogeneidad que
determina la consistencia interna. El analisis se obtuvo mediante el estadistico Alfa de
Crombach, el cual arrojé un indice de 0,864 lo que nos indica que la probabilidad de
error del cuestionario es de 0,136, resultando el instrumento utilizado en esta poblacion
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muy fiable. Igualmente se realizo un analisis factorial para examinar la estructura de los
factores que componen el cuestionario.

A través de este analisis se investiga la validez de constructo de un instrumento.
La validez de constructo se relaciona con la extension en la cual un instrumento mide el
concepto que se desea medir y para lo cual fue disefiado de acuerdo con las expectativas
teoricas.

Se realizd un analisis factorial de componentes principales y con rotacion
ortogonal (Varimax) para encontrar los factores necesarios que expliquen las relaciones
entre el conjunto de los items, o para explorar cuantos factores agrupan los items
comunes. El objetivo de este andlisis es el de explorar las interrelaciones entre los items
del cuestionario, de este modo se identifican los que son capaces de agruparse y
describir un constructo mas amplio denominado Factor. Con este objetivo, y aceptadas
las dimensiones tedricas que integra el Cuestionario de Personalidad BFQ, de aplicarlo
a la poblacion de estudio, hemos analizado la fiabilidad de los factores mediante
indicadores de consistencia interna de las escalas y subescalas del test.

FACTOR 1: En nuestra muestra es el de Energia (E) y hace referencia a los
mismos aspectos que en la literatura se asocian a los términos Extraversion (Costa y
McCrae, 1987) o Surgencia (Goldberg, 1990). La persona que alcanza una puntuacioén
alta en esta dimension, tiende a describirse como muy dindmica, activa, enérgica,
dominante y locuaz. Por el contrario, la persona que obtiene puntuacion baja tiende a
describirse como poco dindmica y activa, poco enérgica, sumisa y taciturna. Esta
dimension viene definida por las subdimensiones Dinamismo (Di) y Dominancia (Do).
La primera tiende a medir aspectos relativos a comportamientos enérgicos y dinamicos,
la facilidad de la palabra y el entusiasmo. La segunda tiende a medir aspectos
relacionados con la capacidad de imponerse, sobresalir y hacer valer la propia influencia
sobre los demas.

La media para este factor en nuestra poblacion fue de 47,21, con una desviacion
tipica de 9,53. Este factor explica el 36,227 de la varianza y presenta un Alfa de
Crombach de 0,823 (n=90), indicativo de una buena consistencia interna. El coeficiente
de fiabilidad en los estudios espafioles fue de 0,750.

FACTOR 2: En nuestra muestra es el de Apertura Mental (AM). Con este
factor se alude a la dimensién que otros autores han definido como Cultura (Norman,
1963), Intelecto (Goldberg, 1990) y Apertura a la Experiencia (Costa y McCrae, 1985).
La persona que alcanza una puntuacion alta en esta dimension tiende a describirse como
muy culta, informada, interesada por las cosas y experiencias nuevas, dispuesta al
contacto con culturas y costumbres distintas. Por el contrario la persona que obtiene
puntuacion baja tiende a describirse como persona poco culta, poco informada, poco
interesada por las cosas y experiencias nuevas y refractaria al contacto con culturas y
costumbres distintas.

Esta dimension viene definida por dos subdimensiones de Apertura a la Cultura
(Ac) y Apertura a la Experiencia (Ae). La primera tiende a medir aspectos que atafien al
interés por mantenerse informados, interés hacia la lectura e interés por adquirir
conocimientos. La segunda mide aspectos de la Apertura Mental referidos a la
disposicion favorable hacia las novedades, a la capacidad de considerar cada cosa desde
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perspectivas diversas y a la apertura favorable hacia valores, modos de vida y culturas
distintos. La media para este factor fue de 42,78, con una desviacion tipica de 12,84.
Este factor explica el 26,006 de la varianza y tiene un Alfa de Crombach de 0,910
(n=90), indicando una muy buena consistencia interna. Este factor en el estudio espaiiol
present6 un Alfa de 0,760.

FACTOR 3: En nuestra muestra es el de Estabilida Emocional (EE). Con este
factor se alude a caracteristicas que remiten esencialmente a lo opuesto del afecto
negativo (Watson y Tellegen, 1985; Costa y McCrae, 1987). La persona que obtiene
una puntuacion alta en esta dimension tiende a describirse como poco ansiosa,
vulnerable, emotiva, impulsiva, impaciente e irritable. Por el contrario, la persona que
obtiene puntuacion baja tiende a describirse como muy ansiosa, vulnerable, emotiva,
impulsiva, impaciente e irritable.

Esta dimension se define por las subdimensiones de Control de las Emociones
(Ce) y Control de los Impulsos (Ci). La primera mide basicamente aspectos
concernientes al control de los estados de tension asociados a la experiencia emotiva. La
segunda mide aspectos relativos a la capacidad de mantener el control del propio
comportamiento incluso en situaciones de incomodidad, conflicto y peligro. La media
para este factor fue de 29,43, con una desviacion tipica de 9,25. Este factor explica el
11,85 de la varianza y tiene un Alfa de Crombach de 0,890 (n=90), indicando buena
consistencia interna. Este factor en el estudio espafiol present6 un Alfa de 0,870.

FACTOR 4: En nuestra muestra es el de Afabilidad (A). Con este factor se
hace referencia a la dimension cominmente identificada como Agrado (Costa y
McCrae, 1987) o Cordialidad vs Hostilidad (Digman, 1990). La persona que alcanza
puntuacion alta en esta dimension tiende a describirse como muy cooperativa, cordial,
altruista, amigable, generosa y empatica. Por el contrario, la persona que logra
puntuacién baja tiende a describirse como poco cooperativa, poco cordial, poco
altruista, poco amigable, poco generosa y poco empatica. Esta dimension se define por
las subdimensiones de Cooperacion/Empatia (Cp) y Cordialidad/Amabilidad (Co). La
primera pretende medir aspectos asociados a la capacidad para comprender y hacerse
eco de los problemas y necesidades de los demas y cooperar eficazmente con ellos. La
segunda mide aspectos relacionados con afabilidad, confianza y apertura hacia los
demads. La media para este factor fue de 46,45, con una desviacion tipica de 10,31. Este
factor explica el 8,35 de la varianza y tiene un Alfa de Crombach de 0,900 (n=90),
indicando buena consistencia interna. Este factor en el estudio espafiol del cuestionario
presenta un Alfa de Crombach de 0,730.

FACTOR 5: En nuestra muestra es el Teséon (T), o capacidad de
autorregulacion o autocontrol, tanto por lo que concierne a los aspectos inhibitorios,
como por lo que concierne a los aspectos proactivos (McCrae y Costa, 1989; Digman,
1990). La persona que presenta alta puntuacion en esta dimension tiende a describirse
como muy reflexiva, escrupulosa, ordenada, diligente y perseverante. Por el contrario, la
persona que logra puntuacion baja tiende a describirse como poco reflexiva, poco
escrupulosa, poco ordenada, poco diligente y poco perseverante. Esta dimension se
define por las subdimensiones de Escrupulosidad (Es) y Perseverancia (Pe). La primera
pretende medir aspectos relativos a fiabilidad, meticulosidad y amor por el orden. La
segunda mide aspectos que se refieren a la persistencia y tenacidad con que se llevan a
cabo las tareas y actividades emprendidas y el no faltar a lo prometido. La media para
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este factor fue de 57,33, con una desviacion tipica de 9,56. Este factor explica el 6,86 de
la varianza y tiene un Alfa de Crombach de 0,870 (n=90), indicando buena consistencia
interna. Este factor en el estudio espafiol presentd un Alfa de Crombach de 0,790.

El cuestionario BFQ tiene validez de constructo (factorial). Existe
correspondencia entre los factores considerados originales y nuestros resultados. Esta
validez factorial se manifiesta en 5 Factores que explican el 89,311 de la varianza,
aunque con diferente peso en la explicacion de esta variabilidad en los datos [Figuras 13
y 14][Tabla 9], lo cual est4 indicando que la probabilidad de error del instrumento es de
0,11 aproximadamente. A modo de resumen, podemos destacar que el cuestionario
B.F.Q. presenta muy buena fiabilidad para la evaluacion de la personalidad en personas
sometidas a didlisis presentando un Alfa de Crombach global de 0,864. Por otra parte
las dimensiones que dan mayor consistencia interna en nuestra muestra de estudio son:
Energia, Apertura Mental y Estabilidad Emocional.

1.1.4.- Calidad de Vida, Cuestionario CUBRECAVI

Para valorar la Calidad de Vida y aceptadas las dimensiones tedricas que integra
el cuestionario CUBRECAVI y con el objetivo de valorar su adecuacion a la poblacion
objeto de estudio, hemos analizado la fiabilidad mediante indicadores de consistencia
interna. Las dimensiones de Calidad de Vida del cuestionario se agrupan alrededor de 5
Factores [Figuras 15 y 16][Tabla 10]. A continuacién se exponen las agrupaciones
factoriales y su fiabilidad.

FACTOR 1: Salud Global (Fisica, Psiquica y Social). En este Factor se agrupan
las variables que en el cuestionario se relacionan con la salud en sus tres dimensiones:

1) Satisfaccion con la Salud Subjetiva, (Alfa de Crombach, 0,601).

2) Media de la Salud Objetiva, (Alfa de Crombach, 0,647).

3) Media de la Salud Psiquica, (Alfa de Crombach, 0,724).

4) Media de las Habilidades Funcionales, (Alfa de Crombach, 0,754).

5) Media de Actividad y Ocio, (Alfa de Crombach, 0,750).

6) Satisfaccion con la Ocupacion del Tiempo, (Alfa de Crombach, 0,681).

Este Factor globalmente tiene una media de 2,30, una desviacion tipica de 0,563,
explica el 25,664 de la varianza y presenta un Alfa de Crombach de 0,774.

FACTOR 2: Aspectos Socioecondémicos. En este Factor se agrupan las variables,
que en el cuestionario, se relacionan con aspectos econdémicos y sociales:

1) Satisfaccion con la Vida, (Alfa de Crombach 0,571).
2) Nivel de Alfabetizacion, (Alfa de Crombach 0,832).
3) Ingresos Economicos, (Alfa de Crombach 0,873).

Este Factor globalmente tiene una media de 2,20, una desviacion tipica de 1,372,
explica el 13,122 de la varianza y presenta un Alfa de Crombach de 0,700.

FACTOR 3: Integracion Social. En este Factor se agrupan las variables que en el

cuestionario se relacionan con las relaciones sociales y el nivel de satisfaccion e
integracion:
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1) Media de la Integracion Social, (Alfa de Crombach 0,918).
2) Media de la Satisfaccion en la Relacion Social, (Alfa de Crombach 0,919).

Este Factor tiene una media de 3,88, una desviacion tipica de 1,045, explica el
11,396 de la varianza y presenta un Alfa de Crombach de 0,822.

FACTOR 4: Calidad Ambiental. En este Factor se agrupan las variables, que en el
cuestionario se relacionan con el entorno y las condiciones de vivienda:

1) Media de la Calidad Ambiental, (Alfa de Crombach 0,813).
2) Grado de Satisfaccion con la Vivienda, (Alfa de Crombach 0,769).

Este Factor tiene una media 2,76, una desviacion tipica de 0,364, explica el
10,108 de la varianza y presenta un Alfa de Crombach de 0,822.

FACTOR 5: Servicios Socio-Sanitarios. Variable que hace referencia a la
satisfaccion con los servicios sociales y sanitarios y su uso (Alfa de Crombach 0,872).
Este Factor, con una unica variable, tiene una media de 3,07, una desviacion tipica de
0,622 y explica el 8,190 de la varianza.

En el Cuestionario CUBRECAVI los 5 Factores en conjunto explican un 68,481
de la varianza y con diferente peso en la explicacion de esta variabilidad en los datos
[Figuras 15 y 16][Tabla 10], lo cual estd indicando que la probabilidad de error del
instrumento es de aproximadamente 0,11. A modo de resumen, podemos destacar que el
cuestionario CUBRECAVI presenta una fiabilidad para la evaluacion de la calidad de
vida en personas dializadas expresada con un Alfa de Crombach global de 0,664. Por
otra parte las dimensiones que aportan mayor consistencia interna a nuestra muestra de
estudio corresponden a los siguientes factores: Factor 3 o Integracion Social, Factor 4 o
Calidad Ambiental y Factor 5 o Servicios Socio-Sanitarios.

2.- DISCUSION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

El presente estudio trata de analizar los aspectos generales y especificos de la
calidad de vida en una cohorte de pacientes renales cronicos sometidos a didlisis,
haciendo especial énfasis en el aspecto modulador de la personalidad, el estado de
animo y las estrategias de afrontamiento de los pacientes, entre otros factores. Se trata
pues de valorar si la calidad de vida se ve afectada en un contexto tan especifico como
puede ser el de una enfermedad cronica terminal, que hace al paciente dependiente de
una técnica hospitalaria durante una parte importante de su vida, imponiéndole una serie
de limitaciones fisicas, psicologicas y sociales, pero por otra parte dandole la
oportunidad de seguir con vida.

La discusion de los resultados se ha realizado siguiendo la clasificacion de las
variables del estudio en los cuatro grupos siguientes:

1- Variables Sociodemograficas: edad, sexo, estado civil, domicilio, ocupacién
actual o anterior.

2- Variables Clinicas: patologias especialmente relacionadas con la didlisis,
nimero de patologias diagnosticadas ademés de las anteriores, numero de
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farmacos consumidos en los 5 ultimos afios, ingestiéon de farmacos con aluminio
o citratos, toma de psicofarmacos, tiempo de didlisis en meses, duracion de cada
sesion de dialisis en minutos.

3- Variables Psicologicas:

3.1.- Depresion: humor triste, ausencia de energia, humor positivo, agitacion,
aislamiento social.

3.2.- Modos de Afrontamiento: confrontacidon, distanciamiento, autocontrol,
busqueda de apoyo social, aceptacion de responsabilidad, huida-evitacion,
planificacion, reevaluacion positiva.

3.3.- Personalidad: energia, afabilidad, teson, estabilidad emocional, apertura
mental, distorsiéon, dinamismo, dominancia, cooperacion, cordialidad,
escrupulosidad, perseverancia, control de las emociones, control de los impulsos,
apertura a la cultura, apertura a la experiencia.

4- Variables de Calidad de Vida: Valoracion de las dimensiones de Calidad de
Vida: salud subjetiva, salud objetiva, salud psiquica, integraciéon social,
satisfaccion de la relacion social, habilidades funcionales, actividad y ocio,
satisfaccion de la ocupacion del tiempo, calidad ambiental, satisfaccion con la
vivienda, satisfaccion con la vida, educacion, ingresos econéomicos, frecuencia
de uso de servicios sociales y sanitarios, satisfaccion con los servicios sociales y
sanitarios, valoracion de los estados de calidad de vida.

2.1.- Analisis Descriptivo para las Variables Sociodemogrdficas, Clinicas, Psicologicas
v Calidad de Vida

2.1.1. Variables Sociodemograficas

En este grupo de variables hemos realizado una descripcion de la poblacion de
estudio con relacion a la edad, sexo, estado civil, domicilio y ocupacion actual o
anterior a la didlisis. Otras variables sociodemograficas no se han individualizado por
encontrarse incluidas en diferentes dimensiones del Cuestionario de Calidad de Vida.

Edad y Sexo: La descripcion de esta variable se ha realizado considerando la
edad como una variable continua y medida en afios. La edad media de la poblacion
hemodializada de Granada en el periodo de estudio ha sido de 68,06 afios con una
desviacion tipica de 6,51 y un rango de 55 a 81 afos [Tabla 11]. Para su utilizacién en
los distintos analisis realizados, la variable edad ha sido estratificada en tres grupos: 1)
de 55 a 65 anos, 2) de 66 a 75 afos y 3) mayores de 76 afios. La proporcion de varones
en nuestra muestra es de 58% (n=52), superior al de mujeres de 42% (n=38) [Figuras 17
y 18]. Cuando diferenciamos por sexo los grupos de edad descritos, observamos que el
nimero de mujeres en el primer tramo de edad, que corresponde al de 55-65 afios es de
14 (36,8%) y el de hombres es de 16 (30,7%); para el segundo tramo de edad que
corresponde al de 66-75 anos el nimero de hombres es de 28 (55,9%) y el de mujeres es
de 18 (57%); y para el ultimo tramo de edad que se corresponde con mayores de 76
afos, el nuimero de hombres es de 8 (15,5%) y el de mujeres es de 6 (15,1%).
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Estado Civil: El 82,7% de los hombres y el 57,9% de las mujeres estaban
casados, destacando el considerable porcentaje de mujeres viudas, 26,3% frente al 1,9%
de viudos e igualmente el hecho de que las mujeres sobreviven un mayor numero de
afios a los hombres, siendo su esperanza de vida aun mayor en un estado de enfermedad
o patologia cronica respecto a los hombres [Figura 19].

Domicilio Rural o Urbano (relacionado con el Apoyo Social que recibe):
Segun nuestros resultados se observa que la muestra estudiada es primordialmente
urbana en un 42,2%, siendo el domicilio habitual un municipio con mas de 100.000 hab.
en un 36,5% de los varones y un 50% de las mujeres. Un 12,2% corresponde al medio
rural entre 15.000 a 100.000 hab., un 21,1% entre 5.000 y 15.000 hab. y un 24,4%
menos de 5.000 hab., respectivamente [Figura 20]. Estas referencias no son nada
despreciables ya que informan del lugar de origen y/o procedencia de los pacientes
hemodializados asi como del contexto biopsicosocial en que han desarrollado su
trayectoria vital de salud-enfermedad hasta el momento actual.

Ocupacién Actual o Anterior: Con respecto a la ocupacion laboral y
observando la distribucion de las diferentes categorias profesionales, encontramos como
ocupaciones mas habituales, la agricultura o jardineria y el hogar, ambas con un 25,6%,
distribuidas por género, en un 32,7% de los hombres y un 60,5% de las mujeres
respectivamente. Puede observarse un bajo nivel de ocupacion laboral, destacando la
elevada proporcion de sujetos jubilados, bien por edad, o por incapacidad laboral,
asociada con bajos indices de cualificacion profesional, lo que debe repercutir
directamente en los recursos econdmicos [Figura 21], especialmente en las mujeres
entre las cuales hay un elevado porcentaje de viudas, cuyas pensiones de viudedad son
considerablemente inferiores a las de jubilacion de los hombres.

2.1.2.- Variables Clinicas

En este grupo de variables hemos realizado una descripcion de la poblacion de
estudio con relacion a las siguientes variables clinicas [Tabla 12]:

Patologias Especialmente Relacionadas con la Hemodialisis: Entre las
patologias especialmente relacionadas con la didlisis en nuestra muestra, es la
Enfermedad Renal Primaria la mas prevalente tanto en hombres (50%) como en mujeres
(57,9%), siguiéndole en frecuencia la Hipertension Arterial con un 21,2% en los
hombres, la Diabetes Mellitus con un 21,1% en las mujeres. Las menos frecuentes
fueron la Litiasis Renal para los hombres con un 3,8% y la Esclerosis Renal para las
mujeres con un 2,6% [Figura 22].

Existe una interfase entre el fracaso renal y los problemas cardiovasculares del
paciente renal, mediada por la Hipertension Renal, siendo esta la entidad ndxica mas
prevalente en los pacientes estudiados, estando a la cabeza de las principales patologias
diagnosticadas en los pacientes hemodializados.

Numero de Patologias Diagnosticadas ademas de las Anteriores: (Patologias
Asociadas o Co-morbilidad). En nuestra muestra el nimero de patologias asociadas
ademas de las relacionadas con la Insuficiencia Renal en varones fue, que un 34,6%
presentd una patologia asociada, mientras que el 28,9% de las mujeres presentaron dos
patologias asociadas. Cabe destacar que un elevado porcentaje de pacientes (21,1%)
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presentaron cinco o mas patologias asociadas, siendo esta situacion mas frecuente en las
mujeres [Figura 23]. Puede observarse una alta co-morbilidad entre los pacientes
criticos con Insuficiencia Renal Cronica Terminal que requieren terapia sustitutiva,
relacionada con las alteraciones hemodindmicas pre-existentes y los dafios causados por
la uremia que la hemodidlisis contribuye a frenar, reduciendo también la tasa de
mortalidad.

Farmacos Consumidos en los Ultimos Cinco Afios: El uso excesivo de
medicamentos puede exponer a los pacientes hemodializados y con especial
vulnerabilidad a los que pertenecen a edades gerontoldgicas, a efectos colaterales
innecesarios ¢ interacciones potencialmente peligrosas.

En este sentido podemos apuntar que en los paises mas desarrollados, atn
representando las edades gerontologicas solo el 18% de la poblacion general, son las
personas mayores las responsables de casi el 40% de las prescripciones, siendo
concretamente en nuestra muestra un 10% los que utilizan al menos cinco
medicamentos (Cattwrigth y Smith, 1998), como se observa en la Fig. 24.

Casi todos los medicamentos pueden, tedricamente tener efectos secundarios
adversos, incluso medicamentos de bajo riesgo son susceptibles de causar graves
interacciones, cuando se hace un uso continuado de ellos. La elevada prevalencia de la
poli-medicacion estd asociada al numero de diagndsticos médicos presentes, o sea,
cuanto mayor es el nimero de problemas médicos identificados, mayor es la lista de

prescripciones, aunque no siempre sea esta la conducta o praxis correcta (Carvalho-
Filho et al., 1996).

Ingestion de Farmacos con Aluminio o Citratos: En el paciente renal cronico
en hemodidlisis se esta corrigiendo la eliminacion de fosforo en equilibrio mineral con
el calcio para evitar su acumulacion en sangre (Andrés et al., 1987), lo que tendria
consecuencias indeseables (Andress et al., 1987).

Inicialmente este control se realiza con la didlisis y una dieta restrictiva en
fosforo, sin embargo en determinadas condiciones la dialisis no es suficiente para
mantener los niveles de fosforo dentro de los pardmetros deseados y las dietas no
siempre son seguidas por los pacientes, pudiendo en algunos casos comprometer el
aporte de proteinas, por lo que se suele recurrir a los quelantes del fosforo y quelantes
calcicos (Carbonato de Calcio, Acetato de Calcio, Hidroxido de Aluminio y el Citrato
de Calcio) que aumentan la absorcion de Aluminio (Cannata et al., 1983). En nuestra
muestra el consumo habitual de este tipo de farmacos se confirma en el 36,5% de los
hombres y el 39,5% de las mujeres (37,8% de la muestra) [Figura 25].

Toma de Psicofarmacos: La terapia hemodialitica implica en muchos casos el
uso combinado de polifarmacia (Levy, 1990) y dentro de ella, especialmente de
psicofarmacos (estabilizadores del humor, asociados o no a antidepresivos, ansioliticos,
hipnoticos, etc...). En la muestra estudiada, la terapia psicofarmacologica no es utilizada
habitualmente, solo en el 16,7% del total, siendo este consumo en las mujeres del 21,1%
frente al 13,5% en los hombres [Figura 26]. La utilizacion simultanea de diversas
drogas determina la adiccion o potenciacion de efectos colaterales (Carvalho-Filho et
al., 1998). La co-morbilidad de la enfermedad clinica complica el manejo del
tratamiento psiquiatrico y puede empeorar incluso su pronostico.
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La presencia de Insuficiencia Renal Cronica Terminal en tratamiento sustitutivo
no impide el uso de psicofarmacos, pero implica la adaptacion de la dosis y un
seguimiento cuidadoso ya que existe la posibilidad de que cuadros psiquiatricos en

curso con uso de psicotropicos pueden estar asociados a Nefritis Intersticial (Schou,
1997).

Por otro lado, el paciente con Insuficiencia Renal Crénica Terminal, es
clinicamente bastante vulnerable a los efectos colaterales de los psicofarmacos, incluso
con niveles plasmaticos dentro de la normalidad. El perfil farmacoldgico de un paciente
renal crénico con patologia psiquidtrica, como el de un paciente psiquiatrico en
hemodialisis, responden al de una persona polimedicada, con alto riesgo de efectos
secundarios y colaterales (Chugh y Yager, 1997).

Tiempo de Dialisis: El concepto de dialisis adecuada (Walls, 1995) es muy
amplio e incluye las medidas necesarias para disminuir la tasa de morbi-mortalidad de
los pacientes urémicos en hemodidlisis con una “6ptima tolerancia” al procedimiento y
una buena calidad de vida. Al valorar el tiempo de permanencia en dialisis en nuestra
muestra observamos que un 27,8% superan los 2 afios de estancia en la unidad de
hemodialisis, distribuyéndose en un 28,8% para el sexo masculino y en un 26,3% para
el femenino, observamos igualmente que llevan sometidos a la hemodialisis un tiempo
inferior a los 2 afios, el 32,7% de los hombres y el 39,5% de las mujeres, que
representan un 35,6% del total de la muestra estudiada [Figura 27].

Duracion de Cada Sesion Hemodialitica: Es el tiempo de didlisis que se debe
prescribir a cada paciente de forma individual y personalizada para lograr la maxima
eficacia depuradora de toxinas urémicas, incluyendo la vigilancia de los diferentes
aspectos técnicos como la ultrafiltracion, la temperatura y composicion del liquido de
dialisis, la biocompatibilidad, permeabilidad y modo de esterilizacién de las membranas
y de todos los componentes del sistema de circulacion extracorpérea y el correcto
control de todos los indices de diélisis adecuada (Blake y Daugirdas, 1996).

La duracion de cada sesion hemodialitica en nuestra muestra, oscild entre 180-
240 minutos siendo este ultimo caso el mas frecuente, en la mayoria de los varones
(59,6%) y mujeres (50%) [Figura 28]. Los pacientes renales a partir del momento que
inician el proceso dialitico, sufren extraordinarias alteraciones en su vida cotidiana. La
experiencia de la hemodidlisis (3 veces por semana durante aproximadamente 4 horas
cada sesion) lleva al paciente a volverse dependiente de la maquina de didlisis y del
equipo sanitario.

2.1.3.- Variables Psicologicas

A continuacion hemos realizado una descripcion de la muestra atendiendo a las
variables psicoldgicas consideradas en el estudio, primero la depresion, continuando
con modos de afrontamiento y terminando con personalidad.
DEPRESION

Los pacientes sometidos a dialisis, llevan una vida poco convencional, pues

estan ligados a una maquina, de un modo que no tiene precedentes en la historia de la
tecnologia médica, y sometidos a un ritual repetitivo necesario para realizar los
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recambios del liquido vital (Zigmond y Snaith, 1983). Todos los pacientes en didlisis
son dependientes de un procedimiento, de un centro y de un personal sanitario, ademas
de estar expuestos a otros tipos de estrés.

Cuando analizamos los datos relativos a la escala GDS en su totalidad y teniendo
en cuenta que la minima puntuacion a obtener en la escala es 0 y la maxima 30,
observamos que el 48% de la muestra obtienen en la escala una puntuacion entre 0 'y 10
y por tanto no tienen depresion, el 20% obtienen puntuaciones entre 11y 14 lo que esta
indicando depresion moderada y el 32% de nuestra muestra obtienen puntuaciones entre
15 y 28 lo cual est4 senalando depresion grave [Figura 30]. Estos datos por si mismos
son bastante importantes ya que como hemos indicado en las variables clinicas el 86,5%
de hombres y un 78,9% de mujeres no toman medicacion psicofarmacolégica.

Si el analisis lo hacemos teniendo en cuanta la variable edad y la de género y
siendo la media total de la escala de 11,22 con n=90, obtenemos que en la categoria de
edad comprendida entre 55-65 afios los hombres obtienen una puntuacion media de
10,68 siendo n=16 y las mujeres obtienen una puntuaciéon media de 10,85, siendo la
media total de esta categoria de 10,76. Los valores obtenidos por hombres y mujeres en
el GDS en esta banda de edad estan dentro de valores medios. En la categoria de edad
66-75 afos los hombres obtienen una media de 12 y las mujeres de 11,11, siendo la
media total de 11,65. En esta categoria aparecen puntuaciones mas elevadas en el GDS
y por ultimo en la categoria de edad mas de 76 afios, los hombres obtienen una
puntuacién media de 10,12 y las mujeres de 11,66 siendo la media total de 10,78 [Tabla
14].

En resumen, el 52% de nuestra muestra presenta niveles de depresion entre
moderada y grave, siendo las personas con edades comprendidas en la categoria de 65-
75 y en la de més de 76 afos las que presentan niveles de depresion. En el tramo de 65-
75 afos, hay una presencia mayor de depresion en los hombres y en el tramo de mas de
76 anos hay una mayor presencia de depresion en las mujeres. Hay que considerar que
en este ultimo tramo de edad hay mayor numero de mujeres viudas como se planted en
la descripcion de la muestra.

Si realizamos el andlisis a partir de los factores de la escala GDS observamos lo
siguiente [Figura 29] [Tablas 13 y 14]:

Como hemos planteado anteriormente la variable edad ha sido estratificada en
tres grupos, siendo la proporcion de varones mayor en nuestra muestra que la de
mujeres. Cuando diferenciamos por sexos los grupos de edad descritos, observamos que
el nimero de mujeres en el primer tramo de edad, que corresponde al de 55-65 afios, es

de 14 (36,8%) y el de hombres es de 16 (30,7%).

La puntuaciéon media obtenida por las mujeres, en este tramo de edad, respecto
de los hombres ha sido mayor para el factor 2 del GDS, Humor Positivo: afecto y vision
del mundo positivo. Las mujeres han obtenido una puntuacion media de 0,26 frente a la
media en hombres que ha sido de 0,14. En el factor 4 o Ausencia de Energia: quejas
cognitivas, dificultades de concentracion y ausencia de iniciativa, las mujeres han
obtenido una puntuaciéon media de 0,32 y los hombres de 0,29. Las mujeres han
contestado mas a items como: se han sentido mas satisfechas con su vida y de buen
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humor, han tenido mas problemas para concentrarse y abandonado muchas de sus
actividades e intereses.

Sin embargo, la puntuaciéon media obtenida por los hombres en este tramo de
edad ha sido moderadamente mayor en el factor 1 o Humor Triste: pensamientos
persistentes de tristeza, 0,47 en hombres y 0,45 en mujeres, y mayor en el factor 3 o
Agitacion: aspectos de inquietud, con una media de 0,48 frente a las mujeres que
obtienen una media de 0,41, y por ultimo en el factor 5 o Aislamiento Social los
hombres obtienen puntuaciones medias de 0,34 y las mujeres de 0,17.

Para el segundo tramo de edad, el que corresponde a 66-75 afios, el nimero de
hombres es de 28 (55,9%) y el de mujeres es de 18 (57%). En este segundo tramo de
edad se observa que la puntuacion media de las mujeres es menor en todos los factores
excepto en el factor 2 o Humor positivo como también ocurria en el primer tramo de
edad. Las mujeres presentan una puntuacion media de 0,27 y los hombres de 0,25. Por
el contrario, los hombres presentan una puntuacion media moderadamente mas alta en
los factores 1 o Humor Triste, en el factor 3 o Agitacion, en el 4 o Ausencia de Energia
y en el factor 5 o Aislamiento Social.

Para el altimo tramo de edad que se corresponde con mayores de 76 afios, el
nimero de hombres es de 8 (15,5%) y el de mujeres es de 6 (15,1%). En este tramo de
edad las mujeres obtienen una puntuacion media mayor en todos los factores, pero
especialmente en el factor 1 o Humor Triste con una media de 0,43 y en hombres de
0,36, en el factor 2 o Humor Positivo con una media 0,27 y en hombres de 0,21 y en el
factor 4 o Ausencia de Energia con una media de 0,45 frente a los hombres con una
media de 0,40.

A modo de resumen y teniendo en cuenta las puntuaciones medias obtenidas en
los distintos factores del GDS, el factor que permanece constante en las mujeres en los
distintos grupos de edad es el factor 2 o Humor Positivo, seguido del factor 4 o
Ausencia de Energia, presente en el primer y ultimo tramo de edad. Y en los hombres
los factores que permanecen presentes en los distintos grupos de edad son el factor 1 o
Humor Triste seguido del factor 3 o Agitacion y el factor 5 o Aislamiento Social.

MODOS DE AFRONTAMIENTO

El proceso del estrés envuelve a todo el organismo. La persona asume una cierta
postura (modo de afrontamiento) frente a los estimulos proporcionados por la vida. Esta
postura dependera tanto de la naturaleza de esos estimulos como del estado vital de la
persona (Hays et al., 1994), saludable o enferma, y dentro de la enfermedad, de su
evolucién, aguda o crdnica, pues los recursos de afrontamiento asi como su eficacia,
intensidad y acierto variaran en funcion de estos parametros.

La escala de Lazarus diferencia ocho dimensiones de afrontamiento, agrupadas
en dos factores, que no deben entenderse como formas diferentes de afrontar una
situacion, sino como estrategias y por tanto nos ofrecen informacion complementaria
acerca de la forma en que cada persona hace frente a las situaciones que se le presentan
en cada momento de su vida. Entendemos que la enfermedad terminal renal que
conduce al paciente a un tratamiento con hemodidlisis, representa una situacion
compleja que puede marcar diferencias no s6lo de género, sino incluso en la manera de
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afrontar la situacion respecto de lo referenciado en la bibliografia especializada para
otras formas de enfermedad cronica e irreversible.

Respecto a los Modos de Afrontamiento, en las Figuras 32 - 39 se presentan los
resultados referentes a la distribucion de la muestra en los distintos modos de
afrontamiento y en las categorias predominantes teniendo en cuenta las puntuaciones
establecidas poreltest (0 a4;5a9;10a 14 y de 15 a 18).

Por otra parte si describimos nuestra poblacion atendiendo a la puntuacion media
obtenida en los ocho modos estudiados, obtenemos que [Tablas 15y 17]:

La Busqueda de Apoyo Social es el modo utilizado en la muestra de estudio con
un valor medio de 9,57, el Distanciamiento es utilizado con un valor medio de 9,10, el
Autocontrol con 8,37, la Reevaluacion Positiva y la Huida-evitacion con 8,22 y 7,42
respectivamente, todos ellos son los modos mas frecuentemente utilizados por nuestra
poblacion, siendo, la Planificacion usada con un valor medio de 5,64, la Confrontacién
con un 5,23 y, por ultimo, la Aceptacion de la Responsabilidad con un 3,78, las
estrategias que obtienen en nuestra muestra valores medios menores.

Si hacemos un analisis descriptivo por género, los hombres presentan valores
claramente superiores en Reevaluacién Positiva (8,53) y Planificacion (6,15), al que
presentan las mujeres en esos mismos modos de afrontamiento (7,78) y (4,94)
respectivamente.

Por el contrario las mujeres presentan valores superiores a los hombres y por
este orden en Busqueda de Apoyo Social (10,71), Distanciamiento (9,13), Huida-
evitacion (8,86), Autocontrol (8,39), Confrontacion (5,44) y Aceptacion de la
Responsabilidad (4,02).

En relacion a la edad observamos que la tendencia en el modo de Confrontacion
en los hombres es de mayor a menor. Obtienen valores por encima de la media a los 55-
65 afos y para disminuir considerablemente a los 76 afios. Por el contrario en las
mujeres esta tendencia es a la inversa, menor en el primer tramo de edad y mayor en el
ultimo. Las mujeres de mas de 76 anos confrontan mas en nuestra muestra que sus
compafieros hombres y que sus companeras mujeres en otros tramos de edad.

Respecto al Distanciamiento observamos que la tendencia en los hombres es de
menor a mayor del primer tramo al segundo tramo para disminuir en el tercero, y en las
mujeres el Distanciamiento es mayor en los dos primeros tramos y menor en el ultimo.
En Autocontrol los hombres presentan valores mayores en el tramo de 66-75 afios y en
las mujeres se observa una tendencia ascendente.

En la Busqueda de Apoyo Social observamos que la tendencia, al considerar los
tramos de edad es que las mujeres usan este modo de afrontamiento en todas las edades
de forma mayoritaria y ascendente, siendo en el ultimo tramo de edad cuando mayores
puntuaciones se observan. En los hombres, observamos que los incluidos dentro del
tramo de 55-65 afos presentan valores superiores a la media total, a la media en
hombres y puntian por encima de la media obtenida por las mujeres para esta misma
banda de edad. Los hombres de 55-65 afios buscan mas Apoyo Social que incluso las
mujeres de estas edades en nuestra muestra.
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Referente a la Aceptacion de la Responsabilidad son las mujeres las que
presentan valores mas altos que los hombres en los dos primeros tramos de edad.
Resaltando que este modo de afrontamiento iguala sus valores tanto para los hombres
como para las mujeres que tienen mas de 76 anos. Sin embargo, tanto los hombres como
las mujeres se muestran mas responsables en el segundo tramo de edad (66-75 afios) y
¢stas ultimas mas que los hombres a esta misma edad.

En Huida-Evitacion son las mujeres las que presentan valores mas altos que los
hombres en todos los dos primeros tramos de edad. Resaltar que las mujeres en este
modo de afrontamiento tienen valores superiores a la media en todos los tramos de edad
y la tendencia es ascendente, siendo este modo mas utilizado por las mujeres y los
hombres en el tramo de mas de 76 anos. En Planificacion, son los hombres de los dos
primeros tramos quienes obtienen puntuaciones mas altas que los del ultimo tramo y las
mujeres presentan valores por debajo de la media en los tres tramos. Y por ultimo, la
Reevaluacion Positiva es una estrategia usada por los hombres del primer tramo de edad
y poco en los dos ultimos tramos y a la inversa es usado por las mujeres de mas de 76
afios de edad.

Si describimos nuestra poblacidon por la agrupacion de los distintos modos de
afrontamiento en los dos factores resultantes, Afrontamiento Centrado en el Problema y
Afrontamiento Centrado en la Emocién y teniendo en cuenta que la puntuacién minima
puede ser 0 y la maxima 18 en cada uno de los modos de afrontamiento estudiados
encontramos que [Figura 31][Tablas 9 y 16]:

Para el Factor 1 o Afrontamiento Centrado en el Problema, la media ha sido de
6,25 con una desviacion tipica de 2,83 y unos rangos de respuesta de 1,80 y 14. Los
hombres en este factor han presentado una media de 6,35 y las mujeres de 6,12. Este
factor en nuestra muestra esta compuesto y en este orden por Planificacion,
Reevaluacion Positiva (que es una estrategia normalmente centrada en la emocion),
Aceptacion de la Responsabilidad, Confrontacion y Autocontrol. Los hombres parecen
usar mas un tipo de Afrontamiento Centrado en el Problema que es como han senalado
Suls y Fletcher (1985) mas eficaz y tiene mejores efectos a largo plazo.

Para el Factor 2 o Afrontamiento Centrado en la Emocion (Apoyo Social, Huida-
evitacion, Distanciamiento) la media ha sido de 8,68, una desviacion tipica de 2,88 y un
rango de respuesta de 3,67 y 15. Los hombres de nuestra muestra han obtenido una
media de 8,06 y las mujeres de 9,56. Las mujeres parecen usar mds estrategias de
Afrontamiento Centradas en la Emocion, que como han sefialado, también, los autores
anteriores son mas eficaces y tienen mejores efectos a corto plazo.

PERSONALIDAD

La personalidad humana constituye en efecto, una integracion dindmica de todos
los elementos descritos en la persona (Allport, 1965). Los rasgos de personalidad
incluyen caracteristicas como la sociabilidad, sensibilidad, control emocional,
autoseguridad, iniciativa, capacidad de observacion, imaginacidn, perseverancia,
“voluntad”, que en la escala que hemos utilizado, quedarian traducidos en los 5 factores
de personalidad y sus correspondientes dimensiones: Energia, Afabilidad, Teson,
Estabilidad Emocional, Apertura Mental, Distorsién, Dinamismo, Dominancia,
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Cooperacion, Cordialidad, Escrupulosidad, Perseverancia, Control Emocional, Control
Impulsivo, Apertura a la Cultura y Apertura a la Experiencia.

En las Figuras 41 - 56 se presentan los resultados referentes a la distribucion de
la muestra en los distintos factores de personalidad y en las categorias predominantes
teniendo en cuenta las puntuaciones establecidas por el test (menos de 55; 55 a 70; 70 a
85; 85a 100y 100 o mas, para los cinco factores y 15 a 25; 25 a 35; 35 a 45; 45 o mas,
para las subdimensiones de cada factor).

Seglin se desprende de nuestros resultados, la Energia es un factor presente en el
33,3% del total, siendo este aspecto personal mas frecuente en los hombres en un 40%
que en las mujeres en un 25,9%. La Afabilidad se encuentra como caracteristica de
personalidad en un 31,6% del total, tanto en el 30% de los varones como en el 33,3% de
las mujeres. El Teson se observa en el 38,6% del total de la muestra, siendo este aspecto
personal predominantemente masculino en un 40%.

De una manera general, se observa también, falta de Estabilidad Emocional, que
afecta al 80,7% del total de la muestra, un 86,7% de varones y un 74,1% de mujeres. En
cuanto a la Apertura Mental, es este un aspecto que predomina en los hombres, un 30%
frente al 11,1% de las mujeres. La muestra estudiada se encuentra poco distorsionada en
la evaluacion de la personalidad ya que los valores obtenidos son del 50,9% del total, en
el 55,6% de las mujeres y en el 46,7% de los hombres. La Distorsion mide la tendencia
a ofrecer un perfil falseado de si mismo y la deseabilidad social, es decir el tipo de
respuesta que ofrece el sujeto para mostrar aspectos mas favorables de su personalidad y
no afecta por igual a todos los factores. Los mas afectados serian la falta de
Neuroticismo: Estabilidad Emocional y sus componentes (control de las emociones y de
los impulsos).

El Dinamismo es un aspecto observable en el 38,6% de los pacientes, 40% de
los varones y 37% de las mujeres, al igual que la Dominancia, presente también en el
38,6% de los pacientes, con una proporcion de 46,7% de hombres y de 29,6% de
mujeres. Respecto a la Cooperacion se da en el 47,4% del total, distribuyéndose en un
50% de varones y un 44,4% de mujeres. En nuestra muestra los pacientes se muestran
poco cordiales en un 45,6% del total, sin apenas diferencias entre hombres (46,7%) y
mujeres (44,4%). Contrariamente se observa que son muy poco escrupulosos en un
8,8%, distribuyéndose este aspecto personal en un 10% para los hombres y en un 7,4%
para las mujeres. Por otro lado los pacientes del estudio se auto-valoran como muy
perseverantes en el 57,9% del total, 66,7% de los hombres y 48,1% de las mujeres. En
cuanto al Control de las Emociones, observamos que en el 63,2% del total de la muestra
existe poco control emocional, con valores casi equiparables en ambos sexos, 63,3% de
los hombres y 63% de las mujeres. De la misma manera se observa un predominio del
bajo Control de los Impulsos en un 50,9% del total de la muestra, 53,3% de los hombres
y 48,1% de las mujeres. A su vez el grupo estudiado se muestra de un modo global
moderadamente abierto a la cultura en el 63,2%, siendo este aspecto personal evidente
en el 66,6% de los hombres y en el 59,2% de las mujeres. Finalmente y en cuanto a la
Apertura a la Experiencia, esta se presenta como una caracteristica personal moderada,
en un 63,3% de los hombres y en un 51,8% de las mujeres.

A modo de resumen, tenemos una poblacion moderadamente dinamica,
extravertida y dominante, moderadamente informada, creativa y fantasiosa. Poco
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equilibrada, ansiosa, irritable y nerviosa. Moderadamente altruista, comprensiva y
tolerante y muy responsable, ordenada y diligente.

Cuando analizamos los valores medios de los factores del BFQ y las
subdimensiones integradas en cada uno de los factores estratificando por sexo y grupos
de edad [Figura 40][Tablas 9, 18 y 19], observamos que:

Para el Factor 1 o Energia, nuestra poblacion obtiene una puntuacion media de
47,21 con una desviacion tipica de 9,53 y un rango de respuesta entre 27,75 minimo y
64,25 maximo. Los hombres tienen una puntuacién media en este factor de 48,66 y las
mujeres de 45,59.

Para el Factor 2 o Apertura Mental, nuestra muestra obtiene una puntuacion
media de 42,78 y una desviacion tipica de 12,84 con un rango de respuesta maxima de
66 y minima de 20,67. La puntuacion media para los hombres de nuestra muestra es de
46,33 y para las mujeres de 38,83.

Para el Factor 3 o Estabilidad Emocional, la puntuaciéon media de la poblacion
estudiada es de 29,43 con una desviacion tipica de 9,25 y un rango de respuesta
comprendido entre 16,67 como valor minimo y 57,33 como valor méximo. Los hombres
tienen una media de 29,17 y las mujeres de 29,72.

Para el Factor 4 o Afabilidad, la puntuacion media es de 46,45, con una
desviacion tipica de 10,31 y un rango de respuesta entre 22,67 y 66,67. Los hombres
tienen una media de 48 y las mujeres de 44,74.

Para el Factor 5 o Teson, la media es de 57,33 con una desviacion tipica de 9,56
y un rango de respuesta comprendido entre 34,67 y 76,00. Los hombres presentan una
media de 58,62 y las mujeres de 55,90.

En cuanto a las subdimensiones y a modo de resumen podemos decir que los
hombres de nuestra muestra, en general, presentan valores mayores relacionados con las
subdimensiones de Dominancia y Dinamismo, Cooperacion y Cordialidad,
Perseverancia, Control de las Emociones y Apertura a la Cultura y a la Experiencia. Por
el contrario las mujeres presentan valores mayores relacionados con las subdimensiones
de Escrupulosidad y Control de los Impulsos [Tabla 20].

Por categorias de edad, en la categoria de 55-65 afios, los hombres de nuestra
muestra presentan valores mas altos en: Dominancia (siendo esta una caracteristica
claramente diferencial), Cordialidad, Perseverancia, Apertura a la Cultura y Apertura a
la Experiencia y las mujeres de nuestra muestra presentan valores mas altos en
Dinamismo, Cooperacion, Escrupulosidad, Control de las Emociones y Control de los
Impulsos.

En la categoria de 66-75 afios, los hombres de nuestra muestra presentan valores
mas altos en Dinamismo, Dominancia, Cordialidad, Cooperacion, Escrupulosidad,
Perseverancia, Control de las Emociones y asi mismo en Apertura a la Cultura y
Apertura a la Experiencia. Por el contrario las mujeres de nuestro estudio en esta banda
de edad, solo presentan valores mayores en la subdimension Control de los Impulsos.
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En la categoria de mas de 76 afios, los hombres de nuestra muestra presentan
valores mas altos en Dinamismo, Cooperacion y Cordialidad y claramente mayores en
Perseverancia, Control de las Emociones y Apertura a la Cultura. Por el contrario las
mujeres presentan valores mas altos en Dominancia, claramente mayores en
Escrupulosidad y también valores altos en Control de los Impulsos y Apertura a la
Experiencia.

Atendiendo a ambos géneros, el perfil de personalidad podria describirse de la
siguiente manera:

A).- HOMBRES: en todas las categorias de edad, estan presentes las subdimensiones
Perseverancia, Apertura a la Cultura y Cordialidad.

- Perseverancia: Persistencia y tenacidad con que se llevan a cabo las tareas y
actividades emprendidas y el no faltar a lo prometido.

- Cordialidad: Afabilidad, confianza y apertura hacia los demas.

- Apertura a la Cultura: Mantenerse informados, interés hacia la lectura e interés
por adquirir conocimientos.

Dinamismo, Dominancia, Apertura a la Experiencia, Cooperacion y Control de
las Emociones aparecen s6lo en dos categorias de edad.

B).- MUJERES: en todas las categorias de edad, estdn presentes las subdimensiones
Control de los Impulsos y en dos de ellas Escrupulosidad.

- Control de los Impulsos: Mide aspectos relativos a la capacidad de mantener el
control del propio comportamiento incluso en situaciones de incomodidad,
conflicto y peligro.

- Escrupulosidad: Fiabilidad, meticulosidad y amor por el orden.

2.1.4.- Variables de Calidad de Vida

En este grupo de variables hemos realizado un analisis descriptivo y factorial de
las diferentes dimensiones y factores.

FACTOR 1: En nuestro andlisis factorial definido por las dimensiones Salud Global o
Salud Fisica, Psiquica y Social, con un valor promedio para hombres de 2,47 y
para las mujeres de 2,07 [Tabla 22].

Salud Subjetiva: En general el estado de salud percibido subjetivamente por los
pacientes, es valorado en nuestra muestra con bastante insatisfaccion en el 52,2% del
total, 44,2% de los hombres y 63,2% de las mujeres [Figura 58].

La didlisis es una forma de tratamiento, que requiere la presencia del paciente en
la unidad hemodialitica en torno a 4 horas al dia, 3 veces por semana. La hospitalizacion
es un hecho extraordinario en la vida de una persona (Meleiro, 1993), durante la que
experimenta sentimientos que causan sufrimiento psiquico (Steele et al., 1996), como la
despersonalizacion, inminencia de muerte, angustia y reacciones singulares (Sensky,
1993) como la disminucion de productividad, sentimientos de inutilidad, sensacion de
pérdida de tiempo (Sensky, 1997). Todo ello conforma una dificil situacion que necesita
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tiempo de meditacion, de reflexion y aceptacion (Craven, Rodin y Littlefield, 1988),
siendo en muchas ocasiones y en la mayoria de los casos percibida con gran
insatisfaccion. No siempre resulta posible conseguir un estado de equilibrio (Vam Dam,
1983; Kutner, Brogan y Kutner, 1986).

Salud Objetiva: En relacion a la salud objetiva, son muchos los sintomas
generales que dichos pacientes experimentan, tales como, malestar, fatiga, insomnio,
pérdida de peso, calambres, cefaleas, atrofia muscular, malnutricion, infeccion de la
derivacion, alteraciones conductuales, estados de hipotension causados por la excesiva
ultrafiltracion, sindrome del desequilibrio, muchos de ellos debidos a la propia didlisis
(Freeman, Lawton y Chamberlein, 1967). Sin embargo la salud fisica, es percibida por
la mayoria de los pacientes en didlisis como buena (62,2%), para un 67,3% de los
hombres y un 55,3% de las mujeres [Figura 59].

Las causas que pueden llevar a la pérdida de la funcion renal son multiples.
Hasta la década de los 60 poco se podia hacer en favor del paciente hemodializado. A
partir de entonces surgen dos formas de tratamiento para el enfermo renal cronico: La
Hemodialisis o Rifion Artificial y el Trasplante Renal. Indudablemente este avance de la
Medicina representado por estas dos técnicas, ha ayudado mucho al paciente renal
cronico, pero a pesar del éxito, ambos procedimientos acaban por imponerle serias
limitaciones fisicas, sociales y psicologicas (Holmes, 1989; Rebollo et al., 1998).
Estamos ante una persona expuesta a un severo régimen terapéutico, que le genera una
situacion de estrés, tanto fisico como psicologico. Al margen de los efectos del estrés y
de las complicaciones que se derivan del propio tratamiento, los pacientes sometidos a
hemodialisis estan sujetos a las complicaciones secundarias al avance del proceso
urémico.

Salud Psiquica: Lo realmente importante en relacion a la salud psiquica de los
pacientes, es que ellos tengan la oportunidad de sentirse libres para expresar sus
sentimientos de ansiedad, dolor, disconfort y las frustraciones relacionadas con la
dialisis (Corbi Rico et al., 1996). En nuestra muestra la salud psiquica es valorada como
“regular” por el 35,6% del total, existiendo diferencias de género, ya que las mujeres
hacen una valoracidon negativa de su salud psiquica en un 42,1%, mientras que un 36,5%
de los hombres la valoran como “regular” [Figura 60].

Habilidades Funcionales: En relacion a las habilidades funcionales, su
importancia reside en la independencia de las personas para desarrollarlas y llevar a
cabo las actividades de la vida diaria. En nuestra muestra observamos diferencias entre
géneros, ya que el 36,5% de los hombres se consideran muy capaces funcionalmente,
mientras que el 39,5% de las mujeres valoran como regular sus habilidades funcionales,
predominando en el total de la muestra esta valoracion respecto de la autonomia
personal en el 33,3% [Figura 61]. La perspectiva mundial para el afio 2050 es que el
numero de personas incapacitadas dentro y fuera de las instituciones se multiplicara por
tres y el numero de ancianos viviendo en la comunidad con cinco o més limitaciones
para las actividades de la vida diaria, aumentara de 1,3 a 4,5 millones. Las condiciones
de cronicidad que conducen a limitaciones para las actividades cotidianas, afectan
alrededor del 25% de las personas entre 45 y 64 afos de edad y en mas de la mitad con
una edad por encima de los 65 afos.

215



Discusion

En el contexto de la didlisis, tales referencias dibujan un serio problema que
viene definido de un lado, por los cambios funcionales a nivel de los sistemas
biologicos y de otro, por los cambios psicologicos (Levy y Anderson, 1980; Levy
1981). La adaptacion al proceso dialitico, y muy especialmente el incremento de las
pérdidas organicas y sensoriales, contribuirdn a un aumento de la vulnerabilidad, sin
olvidar el aspecto social (Gallagher et al., 1982), con determinados comportamientos en
el entorno del paciente que fomentan los sentimientos de dependencia e inutilidad.

Actividad y Ocio y Satisfaccion con la Ocupacion del Tiempo: En relacion a
la variable actividad y ocio, nuestra muestra se clasifica como medianamente activa en
un 66,7% del total, 73,1% de los varones y 57,9% de las mujeres, expresando
satisfaccion con la ocupacion de su tiempo un 72,2% del total de la muestra, 71,2% de
los hombres y 73,7% de las mujeres [Figuras 62 y 63].

Cuando analizamos los valores medios de las dimensiones del CUBRECAVI
integradas en el Factor 1, estratificando por sexo y grupos de edad [Tablas 21 y 23],
observamos que para todas ellas, los hombres superan a las mujeres en todos los grupos
de edad, indicando la mejor calidad de vida relacionada con este factor (Salud Global),
con excepcion de la dimension “satisfaccion con la ocupacion del tiempo” donde las
mujeres superan a los hombres en todos los grupos de edad considerados, lo que resulta
evidente al considerar que las mujeres mantienen sus roles de ama de casa hasta el final
de su vida.

FACTOR 2: Que hemos definido como aspectos Socioecondmicos, con un valor
promedio para hombres de 2,41 y para mujeres de 1,92 [Tabla 22].

Satisfaccion con la Vida: Cuando la didlisis surgid6 como terapia, la
preocupacion de pacientes y médicos era casi exclusivamente la prolongacion de la
vida, pero actualmente y alcanzadas cotas importantes de supervivencia, la
preocupacion se ha desplazado hacia el grado de satisfaccion con la vida por el paciente
hemodializado, que va a estar condicionada por la existencia o identificaciéon con un
determinado estado animico, pues los aspectos psicologicos son claros contribuyentes
de la calidad de vida (Sesso, Yoshihiro y Azjen, 1996). De manera general los pacientes
estan bastante satisfechos con la vida, el 41,1% del total de nuestra muestra, siendo
mayor el grado de satisfaccion en los hombres, del 44,2% vy del 36,8% en las mujeres
[Figura 64].

En nuestro estudio, es preciso tener en cuenta que se trata de una muestra de
personas en edad gerontologica (Evans et al., 1985; Merkus et al., 1997), caracteristica
que nos indica, que el tiempo histérico y su escala de valores son los que rigen los
ciclos individuales y los parametros vitales que componen las vivencias (Evans, Blagg y
Bryan, 1981), los estados emocionales y el grado de satisfaccion global con la vida y es
esto lo que al final queda reflejado en las variaciones individuales de la calidad de vida
(Alvarez-Ude, Vicente y Badia, 1995).

Educacion e Ingresos Econémicos: Observamos en nuestro estudio la
existencia de un elevado porcentaje de pacientes con unos ingresos econdémicos que les
imponen una limitada capacidad adquisitiva (Rocco et al., 1997), siendo muy pocos los
que disfrutan de una situacion desahogada. Los ingresos econdmicos en el total de
nuestra muestra son bajos en un 33,3% con pensiones que oscilan entre 45.000 y 75.000
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ptas. mensuales. Con relacion a la variable educacion, el 42,2% del total de los
pacientes tenian estudios primarios incompletos, siendo este el nivel de instruccion del
50% de las mujeres y de un 36,5% de los hombres [Figuras 65 y 66].

Cuando analizamos los valores medios de las dimensiones del CUBRECAVI
integradas en el Factor 2, estratificando por sexo y grupos de edad [Tablas 21 y 23],
observamos que para todas ellas, los hombres superan a las mujeres de forma global,
mientras que en el grupo de edades comprendidas entre 66-75 afos, son las mujeres las
que disfrutan de mayor satisfaccion con la vida y mayores ingresos econémicos, lo que
puede ser interpretado de forma relativa, al valorar que son mujeres viudas muchas de
ellas, que aun disfrutan de independencia fisica y sus pensiones les permiten cierta
independencia econdmica.

FACTOR 3: Definido como Integracion Social, con un valor promedio para hombres
de 3,69 y para mujeres de 4,13 [Tabla 22].

Integracion Social y Satisfaccion en la Relacion Social: De una forma global
observamos que los enfermos cronicos en hemodidlisis, se benefician o disfrutan de
menos actividades de grupo, consecuencia derivada de su situacion. Esta limitacion
impide la apertura de las relaciones interpersonales y las posibilidades de desarrollar
mecanismos de busqueda de apoyo o ayuda (Held, Pauly y Diamond, 1987), lo que
representa un condicionamiento en el modo de optimizar las estrategias frente a los
estados de tension emocional y soledad. La integracion social es valorada como bastante
buena por el 57,8% del total de la muestra, 60,5% de las mujeres y 55,8% de los
hombres. Igualmente el 93,3% del total de los pacientes de nuestro estudio valoran muy
satisfactoriamente sus relaciones sociales, de forma similar para el 94,2% de los
hombres y el 92,1% de las mujeres [Figuras 67 y 68].

Cuando analizamos los valores medios de las dimensiones del CUBRECAVI
integradas en el Factor 3, estratificando por sexo y grupos de edad [Tablas 21 y 23],
observamos que para todas ellas, son las mujeres las mejor integradas y mas satisfechas
de forma global y en los dos grupos de mayor edad, y siempre se encuentran mas
satisfechas con las relaciones sociales. En cambio los hombres se muestran mejor
integrados en el primer tramo de edad en el que probablemente mantienen aun los
vinculos laborales aunque se muestran madas insatisfechos que las mujeres con su
situacion.

FACTOR 4: Definido como Calidad Ambiental, con un valor promedio para hombres
de 2,76 y para mujeres de 2,77 [Tabla 22].

Calidad Ambiental y Satisfaccién con la Vivienda: De forma mayoritaria, la
calidad ambiental es valorada con satisfaccion por el 75,6% de los pacientes, y por
géneros, el 75% de los varones y el 76,3% de las mujeres. Los pacientes se encuentran
satisfechos con su vivienda en un 90% de los casos, las mujeres en mayor proporcion
que los hombres, 92,1% y 88,5% respectivamente [Figuras 69 y 70]. Este hogar se
sustituye frecuentemente por una habitacion o sala, la mayoria de las veces compartida
en la unidad de hemodialisis, donde el cambio de las condiciones ambientales lleva
aparejados cambios de comportamiento, pautas de interaccion con los demas pacientes
en didlisis, alteraciones de la intimidad, seguridad,... La calidad ambiental representa un
factor de gran influencia en el estado de humor de los pacientes en diélisis (Montorio
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Cerrato, 1995). Los problemas atribuidos a las condiciones ambientales y sociales
constituyen una importante fuente de ansiedad y estrés.

Cuando analizamos los valores medios de las dimensiones del CUBRECAVI
integradas en el Factor 4, estratificando por sexo y grupos de edad [Tablas 21 y 23],
observamos que las mujeres superan a los hombres en la satisfaccion con la vivienda,
aunque por grupos de edad estan mas satisfechos los hombres del primer y ultimo tramo
de edad. En relacion con la satisfaccion con el entorno, del que forma parte importante
la terapia dialitica, son los hombres mayores de 76 afios los que mejor valoran la
situacion.

FACTOR 5: Definido como Servicios Socio-sanitarios, con un valor promedio para
hombres de 3,03 y para mujeres de 3,13 [Tabla 22].

Servicios Sociales y Sanitarios: La hemodialisis cronica no solo constituye una
situaciéon de tension para los pacientes y sus familias sino que también exige del
esfuerzo de todos ellos y de los equipos y grupos socio-profesionales y sanitarios
implicados en el cuidado de estos enfermos cronicos. A pesar de las caracteristicas de la
terapia dialitica, solo el 1,1% del total de nuestra muestra declara hacer un uso
ocasionalmente frecuente de los servicios sociales y sanitarios de la comunidad, siendo
del 1,9% para los hombres. El 61,1% del total de la muestra se encuentra bastante
satisfecha con los servicios sociales y sanitarios que utiliza, valorandolos con este grado
de satisfaccion el 65,8% de las mujeres y el 57,7% de los hombres [Figuras 71 y 72].

Calidad de Vida o Valoracion de los Estados de Calidad de Vida: El
tratamiento de la persona portadora de Insuficiencia Renal Crénica en Hemodidlisis
alcanz6 grandes conquistas tecnologicas. Los parametros bioquimicos de evaluacion y
el arsenal medicamentoso de tratamiento también se ampliaron. Con todo, la evaluacion
del impacto de la enfermedad sobre la persona (Elgueta, Manalich y Saffie, 1994),
teniendo en cuenta sus caracteristicas personales y sociales y la manera como se
relaciona con el tratamiento con frecuencia es ignorada por el médico.

Atendiendo a la respuesta priorizada dada a esta variable, los pacientes opinan
que lo mas importante en primer lugar para ellos es tener buena salud en el 98,9%, en
segundo lugar mantener buenas relaciones sociales en el 81,1% y en tercer lugar tener
buenos servicios sociales y sanitarios en el 78,9% del total. Por géneros, los hombres
conceden mayor importancia primeramente a tener buena salud en el 100% de los casos,
seguido de tener buenos servicios sociales y sanitarios en el 88,5% y en tercer lugar
mantener buenas relaciones sociales en el 78,8%. Para las mujeres los tres aspectos
prioritarios serian tener buena salud en el 97,2%, mantener buenas relaciones sociales
en un 84,2% y tener buena pension o renta en el 76,3% [Figura 73]. Esto nos hace
reflexionar sobre la importancia y la valoracion que para las personas estudiadas supone
no solo tener y gozar de autonomia sino de no ser una carga para la familia, para
quienes los cuidan, ya que la calidad de vida de ambos puede ser alterada cuando el
papel del cuidador es percibido como una responsabilidad o sobrecarga.

A partir de esta priorizacion podemos establecer dos contextos: 1) Objetivo,
compuesto de 4 factores basicos: bienestar fisico, bienestar material, bienestar social y
bienestar psicologico. El 6ptimo desarrollo de cada uno de estos factores dara lugar a un
maximo de calidad de vida cuyo potencial estara limitado por la medida en que estos se
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desarrollen. 2) Relativo, derivado de las restricciones de cualquier de estos factores, o
de todos ellos y su sinergia con los demads, lo que nos acerca de forma mas directa a la
realidad interactiva de naturaleza psicosocial (Alonso, Prieto y Antd, 1995).

Cuando analizamos los valores medios de las dimensiones del CUBRECAVI
integradas en el Factor 5, estratificando por sexo y grupos de edad [Tablas 21 y 23],
observamos que para todas ellas, los hombres utilizan mas los servicio socio-sanitarios,
haciéndose més dependientes de los mismos, pero muestran mayor insatisfaccion que
las mujeres, que recurren menos a ellos y estan mas satisfechas, excepto las mas
mayores.

2.2.- Analisis Bivariado: Estadistica Inferencial
En el Analisis Bivariado se ha realizado el contraste de Medias entre las variables:

2.2.1. Sociodemograficas, con clinicas, psicologicas y de calidad de vida [Tablas
25,26y 30].

2.2.2. Clinicas, con psicoldgicas y calidad de vida [Tablas 27 - 29].

2.2.3. Psicoldgicas, con calidad de vida [Tabla 24].

Sélo se discuten aquellas variables que mostraron correlacion significativa en todos
o alguno de los factores y como siguen a continuacion:

2.2.1. ANALISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE LAS VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS

A) CON PSICOLOGICAS

Existe unanimidad en torno a la existencia de diferencias individuales para
afrontar las situaciones estresantes y las investigaciones sugieren su naturaleza
multideterminada tanto por factores personales como situacionales. Parece ser que los
factores situacionales y personales en interaccion contribuyen a la existencia de las
diferencias individuales a la hora de afrontar el estrés.

Rueda y Aguado (2003) sefialan que entre los factores personales que explican
las variaciones en el afrontamiento se han sefialado caracteristicas sociodemogréficas
como la edad, el género y el nivel socioeconémico (Pelechado, Matud y De Miguel,
1994; Augusto y Martinez, 1998; De Miguel y Garcia, 2000). Mientras que el papel de
la edad no ha quedado aclarado en las diferentes investigaciones y el nivel
socioecondmico no parece relevante si hay evidencia de las diferencias de
afrontamiento entre los géneros.

En nuestra muestra y en la linea de lo expuesto anteriormente, no hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas ni con la edad, en ninguna de las
tres categorias de edad establecidas en este estudio ni con el nivel socioecondémico,
respecto a los modos de afrontar el problema. Pero si hemos encontrado diferencias
significativas respecto al género.

La diferencia mas importante se presenta respecto al Factor 2 que en nuestro
estudio corresponde al de Afrontamiento Centrado en la Emocion, con un rango
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promedio para hombres de 8,06 y para mujeres de 9,56 y un nivel de significacion
estadistica de p=0,021. El afrontamiento centrado en la emocion, factor que agrupa, en
nuestro estudio, a los modos de afrontamiento: Huida-Evitacion, Busqueda de Apoyo
Social y Distanciamiento, se muestra en nuestra poblacion significativamente superior
en mujeres que en hombres [Tabla 26]. Nuestros resultados estan en la linea de lo que
plantea la bibliografia consultada respecto al diferente modo de afrontar si
consideramos la variable género. Las diferencias encontradas apuntan hacia una mayor
eficacia selectiva y flexibilidad de las mujeres ante los cambios (Frankenhauser, 1982;
Hyyppa, 1987), citados por Rueda y Aguado (2003), junto a una mayor utilizacion de la
evitacion, del afrontamiento centrado en la emocion y del apoyo social frente a los
hombres que utilizan mas eficazmente el Afrontamiento Centrado en el Problema
(Hovanitz y Koroza, 1989), como también se observa en nuestro estudio. En el area de
la salud y de las enfermedades crdnicas los resultados estan en la misma linea. Las
mujeres presentan una mayor utilizacion de estrategias de tipo emocional y de corte
social a diferencia de los hombres que usan mas modos centrados en la busqueda de
informacion y tratamiento (De Miguel y Garcia, 2000). Resultados similares se han
encontrado en pacientes con dolor cronico (Lawson et al., 1990).

Los resultados de nuestro estudio indican que las pacientes con enfermedad renal
cronica presentan un estilo de afrontamiento al estrés focalizado en la emocion,
distanciandose de los posibles estresores que hayan surgido diariamente.

Se suele aceptar que las estrategias de afrontamiento son eficaces si contribuyen
al bienestar fisiologico, psicoldgico y social de la persona. La eficacia de las estrategias
de afrontamiento descansa en su habilidad para manejar y reducir el malestar inmediato,
asi como en sus efectos a largo plazo, en términos de bienestar y en el estado de salud.
Suls y Fletcher (1985), compararon la eficacia de las estrategias de evitacion respecto a
las centradas en el problema y concluyeron que el afrontamiento de evitacion y centrado
en la emocion parece ser mas eficaz a corto plazo mientras que las estrategias de
aproximacion al problema estan, asociadas con un mejor efecto a largo plazo. Pero
también se ha planteado que una respuesta asociada con el bienestar a corto plazo
puede, en determinadas circunstancias estar negativamente asociada con el bienestar
cuando la situacion se prolonga o cuando se hace incompatible con los cambios que han
tenido lugar en la misma (Menaghan, 1982). A este respecto hay que tener en cuenta
que el 27,8% del total de la muestra supera los dos afios de estancia en hemodialisis, de
este total, el 28,89% son hombres y el 26,3% son mujeres. El 35,6% del total, lleva
menos de dos afios en terapia hemodialitica siendo el 32,7% hombres y el 39,5%
mujeres. Con una duracién media de las sesiones entre 180-240min. [Figuras 27 y 28].

Peralta, Pérez y Jiménez (2003) han comunicado resultados de un estudio con
enfermos de Lupus, en los que las personas que estaban por debajo de la media de
eventos extraordinarios estresantes asi como las personas que sufrian tantos eventos
extraordinarios estresantes como la media de la poblacion, utilizaban la estrategia de
afrontamiento de reevaluacion positiva y las personas que poseian niveles de eventos
extraordinarios estresantes superiores a la media, empleaban en mayor grado la
estrategia de afrontamiento de Huida-evitacion.

Los autores también observaron que las personas que presentaban un bajo nivel

de estrés cotidiano utilizaron como estrategia de afrontamiento la Reevaluacion
Positiva, las que presentaban un nivel medio de estrés cotidiano, utilizaron las
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estrategias de Autocontrol y Planificacion y las que presentaban elevados niveles de
estrés cotidianos utilizaron la estrategia de Huida-evitacion.

Desde nuestro punto de vista, coincidimos con dichos autores en que es
imprescindible considerar la evaluacion que la persona lleve a cabo sobre si puede o no
hacer algo para cambiar dicha situacion. Si la persona percibe que planificando una
estrategia de solucion de problemas puede resolver el estrés planteado, es especialmente
interesante que focalice su afrontamiento hacia el problema, pero si la persona que
experimenta el estresor percibe que de su actuacién no depende la eliminacion de éste,
probablemente serd mas adaptativo cambiar la interpretacion de amenaza que
establecio, con el objetivo de que éste sea menos devastador. Por lo tanto, y debido a las
connotaciones que presenta cualquier enfermedad de caricter incapacitante, adoptar un
afrontamiento focalizado en el problema, puede ser adecuado en un primer momento en
el que se busca informacion sobre la enfermedad y se producen cambios en los hébitos
de vida, pero en un segundo momento, en el que el paciente tiene que empezar a
convivir con la enfermedad, y no depende de su actuacion que ésta desaparezca de su
vida, un afrontamiento focalizado en la emocién puede ser mas rentable para el
paciente. En nuestro estudio la Reevaluacion Positiva es una estrategia usada de forma
mayoritaria por los hombres. Lazarus (2000) afirma que la reevaluacion positiva es el
modo mas eficaz de manejar las situaciones vitales estresantes.

En el estudio de Peralta, Pérez y Jiménez (2003), las personas que tienen niveles
de eventos estresantes extraordinarios superiores a la media, utilizan mayoritariamente
la estrategia de Huida-evitacion y en nuestro estudio son las mujeres las que mas usan
este modo de afrontamiento. Esta estrategia es considerada desadaptativa por unos
autores (Sandi, Venero y Cordero, 2001) mientras que, por otro lado, el grupo de
Lazarus (2000) la considera neutra o inocua. Ambas posturas pueden tener parte de
razén ya que, por un lado, esta estrategia protege del dafio percibido frente al estresor
(ya que no se afronta). Algunos estudios han mostrado que las mujeres que afrontan un
cancer de mama con una estrategia de Evitacion o de Reevaluacion Positiva, presentan
menor cantidad de recidivas que las mujeres que se enfrentan a dicha situacidon con otro
tipo de estrategias. Sin embargo, por otro lado, cuando se utiliza la estrategia de Huida-
evitacion en la que huimos o evitamos afrontar una situacion problema, puesto que no la
resolvemos, aumentamos el tiempo de exposicion del sujeto al estresor y, por tanto, las
consecuencias de éste. Nuestros resultados muestran que las personas que utilizan la
estrategia de Huida-evitacidon, que en nuestra muestra son las mujeres, tienen peor
calidad de vida y peor salud global. Las personas que utilizan como estrategia de
afrontamiento la Huida-evitacion son las que presentan también mas connotaciones
desadaptativas. Asi mismo, encontramos que los pacientes con un nivel de salud mejor,
utilizan la Reevaluacion Positiva, y por lo tanto, quizds estén disminuyendo la
percepcion de amenaza suministrada por el estresor, mientras que las personas que
utilizan la estrategia de Huida-evitacion mantienen el contacto con el estresor durante
mas tiempo siendo asi sometidos a mayores niveles de estrés que la poblacién que
utiliza otras estrategias. Los resultados encontrados sobre estrés cotidiano y estilo de
afrontamiento también corroboran esta tendencia (Peralta, Pérez y Jiménez, 2003).

Nuestros resultados coinciden, en cierto modo, con los encontrados por
McCracken, Semenchunk y Goetsch (1995), en un estudio longitudinal realizado con 46
pacientes lapicos que utilizaban un estilo de afrontamiento basado en la Reevaluacion
positiva, los cuales mostraban un mejor ajuste posterior con la enfermedad que las
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personas que utilizaban otro tipo de estrategias. Esto viene a destacar la importancia de
utilizar esta estrategia para conseguir un efecto menos devastador del estrés. Pero estos
autores también encontraron que las personas que utilizaban estrategias de
afrontamiento dirigidas a la emocidn (pasivas) mostraron peor ajuste psicoldgico y peor
estatus funcional. Los resultados obtenidos por estos autores en su investigacion de
caracter longitudinal, relacionan los estilos de afrontamiento con el empeoramiento
fisico y psicoldgico producido en los 7 meses posteriores.

Como afirma Lazarus (2000), la eficacia de cualquier estrategia de
afrontamiento depende de su continua adaptacion a las demandas, situaciones y
oportunidades que ofrecen las condiciones ambientales a las que se enfrenta diariamente
el individuo asi como de los criterios de resultados empleados para evaluarlas. Los
resultados obtenidos muestran una vez mas la importancia del estilo de afrontamiento
en la percepcion del estrés y nos orienta para futuras intervenciones clinicas con
pacientes cronicos, en los que seria especialmente interesante trabajar estos estilos y
ayudarles a que aprendan a reevaluar positivamente las diversas situaciones estresantes
concomitantes a la enfermedad crénica.

Respecto a las relaciones encontradas entre variables de personalidad, sexo y
edad hay que sefialar que en nuestra muestra no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas de las variables de personalidad con la edad, en la linea
de lo ocurrido en los modos de afrontamiento.

La diferencia mas importante encontrada en nuestra muestra se presenta respecto
al Factor 2 de Personalidad que en nuestro analisis factorial es el de Apertura Mental,
con un rango promedio para hombres de 46,33 y para mujeres de 38,83 y un nivel de
significacion estadistica de p=0,028 [Tabla 26]. Los hombres puntian
significativamente mas alto que las mujeres en Apertura Mental.

Los autores que han examinado la relacion de los Cinco Grandes Factores de
personalidad con el modo de afrontamiento han encontrado que el Neuroticismo y la
Apertura a la Experiencia son factores predictores del mismo y este Gltimo factor se
relaciona con estrategias de afrontamiento activo y centrado en el problema. En nuestra
muestra no hemos encontrado relacion estadisticamente significativa entre variables de
personalidad y afrontamiento pero como reflejan nuestros datos los hombres puntuan
mas alto que las mujeres en Apertura Mental tanto en el factor total como en sus dos
subdimensiones: Apertura a la Cultura y Apertura a la Experiencia siendo los hombres
los que muestran un mayor interés por los temas externos y también son los hombres los
que usan mas estrategias centradas en el problema y los que mejor calidad de vida
presentan.

B) CON CALIDAD DE VIDA

En la actualidad podemos afirmar que nos encontramos en un entorno
envejecido. Nunca antes se habian alcanzado edades tan avanzadas en nuestras
sociedades, ni superado obstaculos de salud tan importantes que permitieran la
supervivencia incluso mas alld de lo que pudiera considerarse admisible o ético. El
planteamiento actual de las investigaciones sobre el envejecimiento, se centran mas en
aspectos cualitativos que cuantitativos.
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Desde esta perspectiva, las diferencias mas importantes observadas en la calidad
de vida de nuestra muestra se presentan para los siguientes factores [Tabla 30]:

1) Diferencias respecto al Factor 1 que segin el andlisis factorial, hemos
definido como Salud fisica, psiquica y social. La Calidad de Vida relacionada con la
Salud, fisica, psiquica y social (Salud Global) es significativamente superior en hombres
que en mujeres.

La mayoria de las descripciones de calidad de vida se basan en aspectos
subjetivos pero incluyen también aspectos objetivos (Thomae, 1970; Schoélmerich,
1990). En salud, la definicion de calidad de vida se basa en el propio juicio del paciente
sobre su bienestar y capacidad funcional en lo que respecta a los aspectos psicolédgicos,
fisicos, sociales y emocionales de la vida (Kohlmann, 2000), asi la experiencia subjetiva
en este contexto, parece mas importante que los hechos clinicos objetivables.

El concepto de envejecimiento satisfactorio se ha equiparado con el de envejecer
en buena salud, aunque un enfoque mas integral anadiria la satisfaccion con la vida
(Lehr, 2004). Para Baltes (Baltes y Baltes, 1989) habria que conceptualizarlo también
en términos de competencia cognitiva y afrontamiento ante los problemas que se
plantean con la vejez. En nuestra muestra, las mujeres tienen peor calidad de vida que
los varones, aunque sus expectativas sean mayores. Nuestros resultados estan en la linea
de lo observado en la mayoria de los estudios sobre calidad de vida en los mayores
(Lehr, 2004) siendo la salud (Factor 1) significativamente peor valorada por las mujeres
que por los hombres (p<0,001) con un rango promedio de 2,07 frente a 2,47
respectivamente [Tabla 26]. El Factor 1 representa la salud de forma global, incluyendo
los aspectos relativos a la salud fisica y funcionalidad, psicologica y social.

Baltes (Baltes y Baltes, 1989) sugiere que las personas mayores envejecen
satisfactoriamente porque utilizan estrategias de compensacion para equilibrar pérdidas
en ciertos ambitos y porque tienen ganancias en otros.

En nuestro estudio observamos como la satisfaccion con la vida puede ser reflejo
del propio hecho de seguir con vida, gracias al avance de la tecnologia médica sin la
cudl la supervivencia no seria posible. Asi los pacientes en didlisis, a pesar de las
circunstancias de su enfermedad y de las limitaciones impuestas por su tratamiento,
mantienen niveles de calidad de vida compatibles con los de las personas de su edad con
problematicas de menor trascendencia (Lehr, 2004).

2) Observamos también diferencias significativas entre ambos géneros, para el
Factor 2 de Calidad de Vida, representado por los aspectos socioeconémicos (p<0,01),
siendo estos peor valorados por las mujeres (1,92) que por los hombres (2,41) [Tabla
26]. Este dato se ve apoyado por el importante nimero de mujeres viudas en la muestra
[Figura 19] que han sobrevivido a sus parejas (26,3%) frente al de viudos (1,9%). Las
mujeres viudas reciben pensiones de viudedad, que disminuyen considerablemente sus
ingresos, al ser inferiores a las pensiones de jubilacion percibidas por los varones. Las
mujeres no solo perciben pensiones inferiores si estdn viudas, sino que también ven
reducido el apoyo social que se deriva de vivir en pareja. Asi, los recursos econdmicos y
en consecuencia la calidad de vida disminuyen significativamente conforme aumenta la
edad (p<0,001) como puede observarse en las Tablas 25 y 26, viéndose reducida en las
mujeres por la mayor longevidad y precariedad de recursos econdmicos. Este papel de
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los recursos econdmicos en la mejor Calidad de Vida se observa para el grupo de menor
edad, 55-65 afos, cuya correlacion es estadisticamente significativa con el Factor 2 de
Calidad de Vida siendo p<0,001.

Nuestros resultados corroboran lo observado por otros autores (Evans et al.,
1985) acerca del estado civil, que condiciona simultaineamente otros aspectos socio-
demograficos como la capacidad econdmica (buenos o malos ingresos), dependiendo de
las diferentes situaciones laborales desempefadas (profesion actual o jubilacion), nivel
de formacion-informacion asociadas al nivel cultural, etc..., los cuales influyen en el
tipo de residencia urbana o rural y en la red de apoyo social tanto previa a la patologia
como posterior a la misma, configurando este aspecto fisico del domicilio, un factor
determinante de la frecuencia y calidad de los soportes y apoyos sociales que un
paciente hemodializado puede llegar a disponer, lo que se refleja en la calidad de vida

3) En nuestra muestra, el nivel de instruccién, las pensiones y el grado de
satisfaccion con la vida, es menor para las mujeres, mayoritariamente amas de casa
(60%) con un elevado porcentaje de viudedad [Figuras 19, 21, 64, 65 y 66].

Todo ello representa, la suma de una serie de factores, que afiadidos a la pérdida
del conyuge, afectan de forma negativa la satisfaccion con la vida. De acuerdo con el
grupo de investigacion de Evans (1985) resulta facil comprender, que esta situacion
haga que las mujeres de nuestro estudio, se beneficien especialmente de las relaciones
sociales en las que van a buscar y a encontrar mayor apoyo que los hombres, (52,37%
frente a 40,48%) siendo significativamente superior (p<0,03) la Calidad de Vida
relacionada con el nivel de Integracidon y Satisfaccion con las relaciones sociales en las
mujeres que en los hombres, factor para el que las mujeres se muestran especialmente
dispuestas [Tabla 26].

Algunos autores aseguran (Guyatt, Feeny y Patrick, 1993) que el estado civil
representa para la gran mayoria de los enfermos un factor de contencion de
vulnerabilidad para afrontar la enfermedad, lo que se refleja en una mejor calidad de
vida del enfermo hemodializado cronico que vive en pareja, siendo ldgico que aquellos
que disfrutan de una vida compartida presenten un nivel de bienestar social y personal
mas alto que aquellos que no profundizan en las relaciones interpersonales o han
fracasado en ellas, experimentando asi un estado de mayor retraimiento social con
aislamiento del medio, en detrimento de los soportes que la interaccion interpersonal
proporciona.

Compartimos lo sugerido por dichos autores acerca de la importancia del estado
civil en el grado de socializacion de las personas de edad, caracterizando la forma en
que se establecen las relaciones sociales y convirtiéndose en un importante factor
protector del psiquismo frente a la soledad y también a favor de la dependencia que
representa la propia didlisis como observaran Orley y Kuyken (1994), ya que el 82,7%
de los varones de nuestra muestra vivian en pareja frente al 57,9% de las mujeres, dato
que contribuye a explicar las diferencias observadas para la satisfaccion con la vida,
menor en las mujeres [Figuras 19, 64, 67 y 68][Tabla 26], lo que justifica las diferencias
encontradas con los hombres para el Factor 3 de Calidad de Vida, relativo a la mejor
integracion social como hemos comentado.
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2.2.2.- ANALISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE LAS VARIABLES
CLINICAS

A) CON PSICOLOGICAS

La diferencia mas importante encontrada en nuestra muestra se presenta respecto
al factor de Afrontamiento Centrado en la Emocion. El Factor 2 o Afrontamiento
Centrado en la Emociéon se relaciona con la patologia dialitica con una
significacion de 0,019 en el caso de otras patologias ajenas a la enfermedad renal
[Tabla 27]. No existe significacion estadistica entre las variables psicologicas y el
consumo de psicofarmacos en concreto depresion, ni entre variables psicologicasy el
tiempo medio de didlisis.

B) CON CALIDAD DE VIDA

Para las variables clinicas existe una relacion estadisticamente significativa entre
el tiempo de duracion en didlisis y el Factor 4 de Calidad de Vida (p<0,01), indicativa
de mejor valoracion de su Calidad de Vida cuanto menor es el tiempo de terapia
dialitica en relacion con todo lo que representa el entorno terapéutico o unidad de
dialisis [Tabla 29]. Por su parte, el nimero de patologias se correlaciona con el Factor 1
de Calidad de Vida (p<0,002), es decir cuanto menor es la co-morbilidad asociada a su
situacion renal, mejor valoran su salud global y en consecuencia mejor perciben su
calidad de vida relacionada con la salud [Tabla 28].

2.2.3.- ANALISIS DE LAS CORRELACIONES ENTRE LAS VARIABLES DE
CALIDAD DE VIDA Y PSICOLOGICAS

Uno de los objetivos de nuestro estudio ha sido valorar las posibles asociaciones
entre la calidad de vida de estos pacientes con depresion, factores de personalidad y
estrategias de afrontamiento. Es decir, si estas variables psicologicas modulan o tienen
relacion con la calidad de vida de estos enfermos cronicos terminales.

En nuestra muestra hemos encontrado que existe una correlacion positiva entre
el Factor 1 de Calidad de Vida que hemos denominado como Salud Global (fisica,
psiquica y social) y el Factor 2 de Personalidad o Apertura Mental, con un valor de
p=0,003 [Tabla 24]. Las personas que muestran interés por temas externos, que se
mantienen informadas y se preocupan por lo nuevo son también las que mejor salud
global presentan. Recordemos que en nuestra muestra son los hombres los que puntian
mas alto en Apertura Mental tanto globalmente como en sus dos subdimensiones,
Apertura a la Cultura y Apertura a la Experiencia y son también los que presentan un
mejor estado de salud.

También existe correlacion entre el Factor 2 de la Calidad de Vida relativo a los
ingresos econdémicos con el Factor 2 de Personalidad o Apertura Mental con una
p=0,023 [Tabla 24]. Las personas con una mayor Apertura Mental son también las de
mayor nivel de ingresos econdmicos, las de mayor nivel de instruccion y las que se
sienten mas satisfechas con la vida. Nuevamente comprobamos que en nuestra muestra
estas condiciones que se muestran correlacionadas las presentan mas los hombres que
las mujeres.
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Existe, una correlacion negativa entre el Factor 3 de Calidad de Vida que hemos
definido como Integracion Social con el Factor 1 de Personalidad o Energia, con una
p=0,007 [Tabla 24]. Las personas mas activas, dinamicas y mas extravertidas son las
menos satisfechas y las que mas estrés social padecen. Sugerimos que a menos relacion
social (Evitacion), menos estrés para alguien que es extravertido y dindmico. Verse
sometidos a los cambios y restricciones que la enfermedad les impone hace que vivan la
situacion, al ser mas dindmicos, como mas frustrante y estresante para ellos.

Por otra parte, los hombres mas activos y dindmicos, tienen mas
comportamientos enérgicos, con mas capacidad para imponerse y hacer valer su propia
influencia sobre los demds y son méas dominantes, por tanto mas individualistas y con
menos integracion social. Las mujeres menos activas, con menos comportamientos
enérgicos y menos entusiastas, no se imponen, estin mas integradas, buscan mas apoyo
social o son mas dependientes.

Existe, igualmente una relacion negativa entre el Factor 3 de Calidad de Vida o
Integracion Social y el Factor 5 de Personalidad o Teson, con una p=0,047 [Tabla 24].
Las personas mds perseverantes y auto-controladas, con madas tesén, tienen menor
integracion social, en la medida en que esas caracteristicas de personalidad tienden a
aislar a las personas del resto porque tienden mas a la autonomia, mas a la
individualizacion y necesitan menos de la gente. Como tienen Teson no necesitan tanto
a los otros. Cuanto menos perseverante se es, mas integracion social se tiene y cuanto
mas escrupuloso se es menos integracion social. En nuestra muestra los hombres
puntiian mas alto (87,93) que las mujeres (83,85) globalmente, siendo la media total
superior (86,00) y en cada una de las subdimensiones del factor. En Escrupulosidad
(42,93) los hombres puntian menos que (43,18) las mujeres, siendo la media (43,05) y
en Perseverancia (45,00) los hombres puntian mas que (40,66) las mujeres, siendo la
media (42,94). Los hombres se auto-controlan mds, son mucho mas perseverantes,
ordenados, diligentes y mas persistentes llevando a cabo las tareas y actividades
emprendidas de forma mads tenaz. Respecto a la Escrupulosidad no existen diferencias
entre unos y otros, siendo igualmente fiables, meticulosos y aman el orden por igual.

Existe una relacion estadisticamente significativa entre el Factor de Calidad de
Vida 1 y el Factor de Afrontamiento Centrado en la Emocion 2, con una p=0,033 [Tabla
24]. Los datos de nuestro estudio sugieren que hay una mayor calidad de vida o mayor
salud cuantas menos estrategias centradas en la emocion se utilizan. Cuanto mayor es el
estado de salud mas autéonomas e independientes se sienten las personas y menos apoyo
social necesitan. En nuestra muestra los modos de afrontamiento relacionados con la
emocion estan estrechamente relacionados con el nivel de salud fisica, psiquica y social
de los sujetos. Los hombres que presentan una mejor calidad de vida o estado de salud
mayor, son aquellos que también se caracterizan por un menor uso del Distanciamiento,
la Huida-evitacion y el Apoyo Social. Por el contrario, son las mujeres las que peor
salud fisica, psiquica y social presentan y son también las que mayoritariamente usan
mas estrategias de Afrontamiento Centradas en la Emocion, huyen mas y necesitan mas
apoyo social.

EN RESUMEN: La enfermedad renal crénica y el deterioro progresivo a que
contribuye tanto la enfermedad como el proceso dialitico se acentua en las personas
mayores, con repercusiones fisicas, psicoldgicas, sociales y familiares. Por todo ello
resulta de gran interés el estudio evaluando la Calidad de Vida de esta poblacion y su
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relacion con los recursos de afrontamiento y tipo de personalidad de los pacientes en
dialisis.

La metodologia seguida desarrolla un estudio observacional y correlacional,
donde no se manipula ninguna variable y donde el investigador no interviene, utilizando
procedimientos de medida/observacion consistentes y estandarizados para todos los
sujetos del estudio, de forma que se garantiza la comparabilidad de los datos y su
replicabilidad.

Para la realizacion del estudio se ha dispuesto de una bateria de instrumentos ya
validados, abordandose su aplicabilidad a las personas mayores sometidas a dialisis. Las
escalas empleadas han sido: para medir o evaluar el grado de depresion (G.D.S.), los
modos de afrontamiento (Lazarus y Folkman), personalidad (B.F.Q.) y calidad de vida
(CUBRECAVI) y para la identificacion de las correspondientes dimensiones se ha
llevado a cabo el Analisis Factorial con el coeficiente Alfa de Crombach.

De la globalidad de los resultados se desprende que la poblacion presenta
diferencias en la Calidad de Vida relacionadas con el género fundamentalmente, siendo
la Calidad de Vida relacionada con la Salud menor en las mujeres, en su mayoria
viudas, las cuales presentan menores ingresos econémicos, menor formacién y mayor
esperanza de vida y afrontan de manera emocional priorizando la busqueda de apoyo
social y la evitacion. Por el contrario los hombres presentan mejor Calidad de Vida
relacionada con la salud, mayor nivel de formacion, mayor apertura mental, mejores
ingresos econdmicos y modos de afrontamiento centrados en el problema.
Paralelamente, son los hombres que destacan con un perfil de personalidad que
sobresale en perseverancia, apertura a la cultura y cordialidad, entre tanto que las
mujeres destacan en control de los impulsos y escrupulosidad.

Parece ser que la autopercepcion de la Calidad de Vida esta condicionada por la
necesidad de desarrollar mecanismos de afrontamiento frente a los estresores diarios, al
deterioro integral derivado de la insuficiencia renal crénica tratada con Hemodialisis y
al tipo de personalidad, destacandose la importancia de estas variables situacionales y
moderadoras/moduladoras en la relacioén personalidad-salud.
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RESUMO

A doenga renal crénica e o deteriorar progressivo para que contribui tanto a
doenca como o processo dialitico apresenta-se nas pessoas idosas, com repercussoes
fisicas, psicoldgicas, sociais e familiares. Por tudo isto, ¢ de grande interesse o estudo
avaliando a Qualidade de Vida desta populagdo e a sua relagdo com os recursos de
afrontamento e tipo de personalidade dos doentes em didlise.

A metodologia utilizada desenvolve um estudo observacional e correlacional,
onde ndo se manipula nenhuma variavel e onde o investigador ndo interveio, utilizando
procedimentos de medida/observagdo consistentes e estandardizados para todos os
sujeitos do estudo, de forma que se garanta a comparabilidade dos dados e a sua
replicabilidade.

Para a realizagdo do estudo tem-se utilizado uma série de instrumentos ja
validados abordando-se a sua aplicabilidade nas pessoas idosas submetidas a didlise. As
escalas empregadas tém sido: para medir ou avaliar ao grau de depressdo (GDS), os
modos de afrontamento (Lazarus e Folkman), a personalidade (BFQ) e a qualidade de
vida (CUBRECAVI) e para a identificacdo das correspondentes dimensdes tém-se
levado a cabo a Andlise Factorial com o coeficiente Alfa de Crombach.

Da globalidade dos resultados deduz-se que a populagdo apresenta diferengas na
Qualidade de Vida relacionadas fundamentalmente com o género, sendo a Qualidade de
Vida relacionada com a Saude menor nas mulheres, na sua maioria vilivas, as quais
apresentam menores recursos economicos, menor formagao e maior esperanga de vida e
afrontam de maneira emocional priorizando a procura de apoio social e a evitacdo. Pelo
contrario, os homens apresentam melhor Qualidade de Vida relacionada com a Saude,
maior nivel de formacdo, maior Abertura Mental, melhores recursos econdmicos e
modos de afrontamento centrados no problema. Paralelamente, sdo os homens que se
destacam com um perfil de personalidade que sobressai em Perseveranga, Abertura
Mental e Cordialidade, embora as mulheres se destacam em Controlo dos Impulsos e
Escrupulosidade.

Parece ser que a auto-percep¢do da Qualidade de Vida estd condicionada pela
necessidade de desenvolver mecanismos de afrontamento perante os estressores diarios,
o deteriorar integral derivado da insuficiéncia renal cronica tratada com Hemodidlise e o
tipo de personalidade, assinalando-se a importancia destas varidveis situacionais e
moderadoras/moduladoras na relacdo personalidade-satde.

228



CONCLUSIONES






Conclusiones

10.

11.

El analisis de validez y fiabilidad de los instrumentos utilizados en los pacientes
sometidos a didlisis renal en Granada durante el periodo de estudio, ha mostrado
resultados altamente satisfactorios expresados mediante el coeficiente Alfa de
Crombach que super6 en todas las escalas el valor de 0,80.

La edad media de la poblacion de estudio fue de 68 afios. Aunque la proporcion
de varones supera la de mujeres, la proporcion de mujeres viudas es superior a la
de varones. Se trata de una muestra urbana, con un bajo nivel de ocupacion
laboral asociado a una baja cualificacion profesional, que repercute
negativamente en sus recursos €Condomicos.

La prevalencia de enfermedad renal primaria fue del 50% en varones y del
57,9% en mujeres, siendo la Hipertension Arterial en los varones y la Diabetes
Mellitus en las mujeres las patologias mas frecuentes. La muestra presentd una
elevada co-morbilidad con més de cinco patologias, siendo esta situacion mas
frecuente en las mujeres que en los varones.

El 10% de la muestra consumian al menos cinco farmacos. Un 37,8%
consumian farmacos con aluminio o citratos y el 21,1% de las mujeres y el
13,5% de los varones recibian tratamiento con psicofarmacos.

Solo el 35,6% de la muestra llevaba menos de dos afios sometido a terapia
dialitica, sin grandes diferencias por género, con una duraciéon media de las
sesiones superior a tres horas en el 98,9% de los casos.

Segtn las puntuaciones medias obtenidas en el GDS, los factores que prevalecen
en los distintos grupos de edad de las mujeres del estudio son, Humor Positivo
seguido de Ausencia de Energia, mientras que en los hombres son, Humor
Triste, seguido de Agitacion y Aislamiento Social.

Existen diferencias de género para los Modos de Afrontamiento, utilizando
preferentemente los varones, estrategias centradas en el problema y las mujeres,
estrategias centradas en la emocion. Las mujeres priorizan la Busqueda de
Apoyo Social como estrategia de afrontamiento en todos los tramos de edad,
mientras que solo los hombres mas mayores recurren a ella de forma prioritaria.
Las caracteristicas de Personalidad predominantes en la muestra fueron,
Perseverancia, Cordialidad y Apertura a la Cultura en los hombres y
Escrupulosidad y Control de los Impulsos en las mujeres, siendo la Apertura
Mental el factor predominante en los varones frente al de Estabilidad Emocional
en las mujeres.

La Calidad de Vida es mejor valorada por los hombres para los dos Factores de
mayor peso (1 y 2), como son la Salud Global y los Aspectos Econdémicos,
mientras que las mujeres muestran mayor satisfaccion para los Factores 3 y 5,
relativos a Integracion Social y Asistencia Sanitaria, igualandose ambos géneros
para la Calidad Ambiental (Factor 4).

La Calidad de Vida en los aspectos relacionados con el Factor 1, Salud fisica,
psiquica y social (Salud Global) es significativamente superior en hombres que
en mujeres; respecto al Factor 2 o Aspectos Socioecondmicos, también es
superior en varones que en mujeres, mientras que el Factor 3 o Integracion
Social, es significativamente superior en mujeres que en hombres. Para el resto
de los factores no se han observado diferencias significativas por género.
También existe una correlacion significativa entre el estado civil y el Factor 3 de
Calidad de Vida, asi como entre la edad (>76 afios) y el Factor 2 de Calidad de
Vida.

Para las variables clinicas existe una relacion estadisticamente significativa entre
el tiempo de duracion en didlisis y el Factor 4 de Calidad de Vida (p<0,018), asi
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12.

13.

14.

como entre el numero de patologias con el Factor 1 de Calidad de Vida
(p<0,002).

Los hombres de nuestra muestra son los que presentan una mayor Apertura
Mental, tienen una mejor Salud Global y también son aquellos que poseen un
mayor nivel adquisitivo.

Las personas mas dindmicas y extrovertidas son aquellas que también se
resienten mas y padecen mas estrés como efecto de las restricciones que la
enfermedad impone. Asi mismo, las personas mds perseverantes y auto-
controladas, con mayor Teson, se muestran también en nuestra muestra, con mas
autonomia social.

En nuestra muestra los Modos de Afrontamiento centrados en la Emocion estan
estrechamente relacionados con el nivel de Salud Global. Las mujeres tienen
peor estado de salud, son las que mayoritariamente usan mas estrategias de
Afrontamiento centradas en la Emocion y son también las que presentan una
mayor co-morbilidad. Por el contrario los hombres que presentan una mejor
Calidad de Vida en general son los que también se caracterizan por un menor
uso del Distanciamiento.
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CONCLUSOES.

l.- A andlise de validade e fiabilidade dos instrumentos utilizados nos doentes
submetidos a didlise renal em Granada ao longo do periodo de estudo, tem mostrado
resultados altamente satisfatorios expressados mediante o coeficiente Alfa de Crombach
que ultrapassou em todas as escalas o valor de 0,80.

2.- A idade media da populagdo de estudo foi de 68 anos. Embora a proporcao de
homens ultrapassa a das mulheres, a propor¢do de mulheres vilivas ¢ superior a dos
homens. Trata-se duma amostra urbana, com um baixo nivel de ocupagao laboral
associado a uma baixa qualificacdo profissional, que se repercute negativamente nos
Seus recursos economicos.

3.- A prevaléncia da doencga renal primaria foi do 50% em homens e do 57,9% em
mulheres, sendo a Hipertensao Arterial nos homens e a Diabetes Mellitus nas mulheres
as patologias mais frequentes. A amostra apresentou uma elevada co-morbilidade com
mais de cinco patologias associadas em 21,1% dos sujeitos, sendo esta situagdo mais
frequente nas mulheres do que nos homens.

4.- 10% da amostra consumiam pelo menos cinco farmacos. 37,8% consumiam
farmacos com aluminio ou citratos ¢ 21,1% das mulheres e 13,5% dos vardes recebiam
tratamento com psico-farmacos.

5.- S0 35,6% da amostra levava menos de dois anos submetidos a terapia dialitica, sem
grandes diferencas por género, com uma duracdo média das sessdes superior as trés
horas em 98,9% dos casos.

6.- Segundo as pontuagdes médias obtidas no GDS, os factores que prevalecem nos
diferentes grupos de idade das mulheres do estudo sdo, Humor Positivo seguido de
Auséncia de Energia, enquanto que nos homens sdo, Humor Triste, seguido de Agitagao
e Isolamento Social.

7.- Existem diferengas de género para os Modos de Afrontamento, utilizando
preferentemente os vardes, estratégias centradas no problema e as mulheres, estratégias
centradas na emog¢do. As mulheres priorizam a Procura de Apoio Social como estratégia
de afrontamento em todas as faixas etarias, enquanto que s6 os homens mais idosos
recorrem a ela de forma prioritaria.

8.- As caracteristicas de personalidade predominantes na amostra foram, a
Perseverancga, a Cordialidade e a Abertura a Cultura nos homens e a Escrupulosidade e
o Controlo dos Impulsos nas mulheres, sendo a Abertura Mental o factor predominante
nos vardes face ao Estabilidade Emocional nas mulheres.

9.- A qualidade de vida ¢ melhor valorizada pelos homens para os dois Factores de
maior peso (1 e 2), como sdo a Saude Global e os Aspectos Econdmicos, entretanto as
mulheres mostram maior satisfagdo para os Factores 3 e 5, relativos a Integragdo Social
e Assisténcia Sanitéria, igualando-se ambos os géneros para a Qualidade Ambiental
(Factor 4).

10.- A Qualidade de Vida nos aspectos relacionados como Factor 1, Saude fisica,
psiquica e social (Saude Global) ¢ significativamente superior nos homens do que nas
mulheres, no que diz respeito ao Factor 2 ou Aspectos Socioeconémicos, também ¢
superior nos vardes do que nas mulheres, entretanto que o Factor 3 ou Integracdo
Social, ¢ significativamente superior em mulheres do que nos homens. Para o resto dos
Factores ndo se t€ém observado diferengas significativas por género. Também existe uma
correlagdo significativa entre o estado civil e o Factor 3 de Qualidade de Vida e a idade
(>76 anos) e o Factor 2 de Qualidade de Vida.
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11.- Para as variaveis clinicas existe uma relagdo estatisticamente significativa entre o
tempo de duracdo na didlise e o Factor 4 de Qualidade de Vida (p<0,018) e o numero de
patologias com o Factor 1 de Qualidade de Vida (p<0,002).

12.- Os homens da nossa amostra sdo 0s que apresentam uma maior Abertura Mental,
tem uma melhor Satide Global e também sdo aqueles que possuem um maior nivel
aquisitivo.

13.- As pessoas mais dindmicas e extrovertidas sdo aquelas que também se afectam
mais e padecem mais estrés como efeito das restricdes que a doenga impde. Assim
mesmo, as pessoas mais perseverantes e auto-controladas, com maior Tesdo, mostram-
se também na nossa amostra, com mais autonomia social.

14.- Na nossa amostra os Modos de Afrontamento centrados na Emocgdo estdo
estreitamente relacionados com o nivel de Saude Global. As mulheres tém pior estado
de saude, sdo as que maioritariamente usam mais estratégias de Afrontamento centradas
na Emocao e sdo também as que apresentam uma maior co-morbilidade. Pelo contrario
os homens que apresentam uma melhor Qualidade de Vida em geral sdo os que também
se caracterizam pelo um menor uso do Distanciamento.
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Anexos

[Anexo 1]
VALORACION DE LA ESCALA DE DEPRESION PARA ANCIANOS (G.D.S.)

A continuacion le vamos a hacer una serie de preguntas sobre como se ha
sentido Ud. la semana pasada.

1 - ;se ha encontrado usted basicamente satisfecho con su vida? SINO
2 - ;ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? SINO
3 - ¢ha sentido que su vida esta vacia? SINO
4 - ;se ha aburrido usted a menudo? SINO
5 - ;se ha encontrado usted optimista sobre el futuro? SINO
6 - ;ha estado preocupado por pensamientos que no puede quitarse de

la cabeza? SINO
7 - ;ha estado de buen humor la mayor parte del tiempo? SINO
8 - ;ha tenido miedo de que le pueda ocurrir algo malo? SINO
9 - ;se ha sentido feliz la mayor parte del tiempo? SINO
10 - ;se ha sentido desamparado o indefenso a menudo? SINO
11 - ;ha estado a menudo intranquilo y nervioso? SINO
12 - ;ha preferido quedarse en casa mas que salir y hacer cosas nuevas? SINO
13 - ;se ha preocupado frecuentemente por el futuro? SINO
14 - ;ha pensado que ha tenido mas problemas de memoria que los demés? SI NO
15 - ;ha pensado que es maravilloso estar vivo? SINO
16 - ;se ha sentido desanimado y triste? SINO
17 - ;se ha sentido usted inutil? SINO
18 - ;se ha preocupado por cosas del pasado? SINO
19 - ;le ha parecido que la vida es emocionante? SINO
20 - ;ha encontrado duro empezar nuevos proyectos? SINO
21 - ;se ha sentido usted lleno de energia? SINO
22 - ;cree que su situacion es desesperada? SINO
23 - ;ha pensado que muchas personas se encuentran en mejor situacion

que usted? SINO
24 - ;se ha preocupado frecuentemente por cosas sin importancia? SINO
25 - ;ha sentido frecuentemente ganas de llorar? SINO
26 - ;ha tenido problemas para concentrarse? SINO
27 - ;se ha encontrado alegre al levantarse por la manana? SINO
28 - ;ha preferido evitar grupos de gente? SINO
29 - ;ha sido facil para usted tomar decisiones? SINO
30 - ;ha sentido que su mente esta tan clara como antes? SINO
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[Anexo 2]

VALORACION DEL_CUESTIONARIO DE MODOS DE _AFRONTAMIENTO

DE ACONTECIMIENTOS ESTRESANTES

0 = En Absoluto

1 =En Alguna Medida
2 = Bastante

3 = En Gran Medida

1... Me he concentrado exclusivamente en lo que tenia que hacer (en el proximo paso).
2... Intenté analizar el problema para comprenderlo mejor

3... Me volqué en el trabajo o en otra actividad para olvidarme de todo lo demas.

4... Crei que el tiempo cambiaria las cosas y que todo lo que tenia que hacer era
esperar.

5... Me comprometi o me propuse sacar algo positivo de la situacion.

6... Hice algo en lo que no creia, pero al menos no me quedé sin hacer nada.

7... Intenté encontrar al responsable para hacerle cambiar de opinion.

8... Habl¢ con alguien para averiguar mas sobre la situacion.

9... Me critiqué o me sermoneé a mi mismo.

10... No intenté quemar mis naves sino que dejé alguna posibilidad abierta.

11... Confié en que ocurriera algiin milagro.

12... Segui adelante con mi destino (simplemente, algunas veces tengo mala suerte).
13... Segui adelante como si no hubiera pasado nada.

14... Intenté guardar para mi mis sentimientos.

15... Busqué algun resquicio de esperanza, por asi decirlo; intenté mirar las cosas por su
lado bueno.

16... Dormi mas de lo habitual en mi.

17... Manifesté mi enojo a la/s persona/s que lo habia/n provocado.

18... Acepté la simpatia y comprension de alguna persona.

19... Me dije a mi mismo cosas que me hicieron sentirme mejor.

20... Me senti inspirado para hacer algo creativo.

21... Intenté olvidarme de todo.

22... Busqué la ayuda de un profesional.

23... Cambi¢, maduré como persona.

24... Esperé¢ a ver lo que pasaba antes de hacer nada.

25... Me disculpé o hice algo para compensar.

26... Desarrollé un plan de accion y lo segui.

27... Acepté la segunda posibilidad mejor después de aquella en la que yo confiaba.
28... De algin modo expresé mis sentimientos.

29... Me di cuenta de que yo fui la causa del problema.

30... Sali de la experiencia mejor que como entré.

31... Hablé con alguien que podia hacer algo concreto por mi problema.

32... Me alejé del problema por un tiempo; intent¢ descansar o tomarme unas
vacaciones.

33... Intenté sentirme mejor comiendo, bebiendo, fumando, tomando drogas o
medicamentos.

34... Tom¢ una decision importante o hice algo muy arriesgado.
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35...
36...
37...
38...
39...
40...
41...
42..
43...
44...

Intenté no actuar demasiado deprisa o dejarme llevar por mi primer impulso.
Tuve fe en algo nuevo.

Mantuve mi orgullo y puse al mal tiempo buena cara.

Redescubri lo que es importante en la vida.

Cambié algo para que las cosas fueran bien.

Evité estar con la gente en general.

No permiti que me venciera; rehusé pensar en el problema mucho tiempo.

. Pregunté a un pariente o amigo y respeté su consejo.

Oculté a los demas las cosas que me iban mal.
No me tomé en serio la situacion; me negué a considerarla en serio.

45... Le conté a alguien como me sentia.

46... Me mantuve firme y peleé por lo que queria.

47... Me desquité con los demas.

48... Recurri a experiencias pasadas; ya me habia encontrado antes en una situacion
similar.

49... Sabia lo que habia que hacer; asi que redoblé mis esfuerzos para conseguir que las

cosas marcharan bien.

50...
51...
52...
53..
54...
55...
56...
57...
58...
59...
60...
6l...
62...
63...

Me negué a creer lo que habia ocurrido.

Me prometi a mi mismo que las cosas serian distintas la proxima vez.
Propuse un par de soluciones distintas al problema.

Lo acepté, ya que no podia hacer nada al respecto.

Intenté que mis sentimientos no interfirieran demasiado en otras cosas.
Deseé poder cambiar lo que estaba ocurriendo o la forma en que me sentia.
Cambié algo de mi mismo.

Sofi¢ 0 me imaginé otro tiempo y otro lugar mejor que el presente.

Deseé que la situacion terminara o se desvaneciera de algin modo.
Fantaseé o imaginé el modo en que podrian cambiar las cosas.

Recé.

Me preparé para lo peor.

Repasé mentalmente lo que haria o diria.

Pensé como dominaria la situacion alguna persona a la que admiro y decidi tomarla

como modelo.

64...
65...

Intenté ver las cosas desde el punto de vista de otra persona.
Me recordé a mi mismo que las cosas podrian ser peor.

66... Hice footing u otro ejercicio.
67... Intenté algo distinto a todo lo anterior. Por favor, escribalo:
FACTORES ITEMS
CONFRONTACION 6,7,17,28,34,46
DISTANCIAMIENTO 12,13,15,21,41,44
AUTOCONTROL 10,14,35,43,54,62
BUSQUEDA DE APOYO SOCIAL 8,18,22,31,42,45
ACEPTACION DE RESPONSABILIDAD 9,25,29,51
HUIDA-EVITACION 11,33,40,50,58,59
PLANIFICACION DE SOLUCION DE PROBLEMAS |1,26,39,48,49,52
REEVALUACION POSITIVA 30,23,30,36,38,55
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[Anexo 3]

VALORACION DEL CUESTIONARIO BIG FIVE (BFQ)

5 = Completamente Verdadero para mi.
4 = Bastante Verdadero para mi.

3 =Ni Verdadero ni Falso para mi.

2 = Bastante Falso para mi.

1 = Completamente Falso para mi.

1.- Creo que soy una persona activa y vigorosa.

2.- No me gusta hacer las cosas razonando demasiado sobre ellas.

3.- Tiendo a implicarme demasiado cuando alguien me cuenta sus problemas.

4.- No me preocupan especialmente las consecuencias que mis actos puedan tener
sobre los demas.

5.- Estoy siempre informado sobre lo que sucede en el mundo.

6.- Nunca he dicho una mentira.

7.- No me gustan las actividades que exigen empenarse y esforzarse hasta el
agotamiento.

8.- Tiendo a ser muy reflexivo.

9.- No suelo sentirme tenso.

10.- Noto facilmente cuando las personas necesitan mi ayuda.

11.- No recuerdo facilmente los numeros de teléfono que son largos.

12.- Siempre he estado completamente de acuerdo con los demas.

13.- Generalmente tiendo a imponerme a las otras personas, mas que a condescender
con ellas.

14.- Ante los obstaculos grandes, no conviene empefiarse en conseguir los objetivos
propios.

15.- Soy mas bien susceptible.

16.- No es necesario comportarse cordialmente con todas las personas.

17.- No me siento muy atraido por las situaciones nuevas e inesperadas.

18.- Siempre he resuelto de inmediato todos los problemas que he encontrado.

19.- No me gustan los ambientes de trabajo en los que hay mucha competitividad.

20.- Llevo a cabo las decisiones que he tomado.

21.- No es facil que algo o alguien me hagan perder la paciencia.

22.- Me gusta mezclarme con la gente.

23.- Toda novedad me entusiasma.

24.- Nunca me he asustado ante un peligro, aunque fuera grave.

25.- Tiendo a decidir rapidamente.

26.- Antes de tomar cualquier iniciativa, me tomo tiempo para valorar las posibles
consecuencias.

27.- No creo ser una persona ansiosa.

28.- No suelo saber como actuar ante las desgracias de mis amigos.

29.- Tengo muy buena memoria.

30.- Siempre he estado absolutamente seguro de todas mis acciones.

31.- En mi trabajo no le concedo especialmente importancia a rendir mejor que los
demas.

32.- No me gusta vivir de manera demasiado metddica y ordenada.

33.- Me siento vulnerable a las criticas de los demas.

34.- Si es preciso, no tengo inconveniente en ayudar a un desconocido.

262



Anexos

35.- No me atraen las situaciones en constante cambio.

36.- Nunca he desobedecido las 6rdenes recibidas, ni siquiera siendo nifio.

37.- No me gustan aquellas actividades en las que es preciso ir de un sitio a otro y
moverse continuamente.

38.- No creo que sea preciso esforzarse mas alla del limite de las propias fuerzas,
incluso aunque haya que cumplir algun plazo.

39.- Estoy dispuesto a esforzarme al maximo con tal de destacar.

40.- Si tengo que criticar a los demas, lo hago, sobre todo cuando se lo merecen.

41.- Creo que no hay valores y costumbres totalmente validos y eternos.

42.- Para enfrentarse a un problema no es efectivo tener presentes muchos puntos de
vista diferentes.

43.- En general no me irrito, ni siquiera en situaciones en las que tendria motivos
suficientes para ello.

44 .- Si me equivoco, siempre me resulta facil admitirlo.

45.- Cuando me enfado manifiesto mi malhumor.

46.- Llevo a cabo lo que he decidido, aunque me suponga un esfuerzo no previsto.

47.- No pierdo tiempo en aprender cosas que no estén estrictamente relacionadas con
mi campo de intereses.

48.- Casi siempre sé cOmo ajustarme a las exigencias de los demas.

49.- Llevo adelante las tareas emprendidas, aunque los resultados iniciales parezcan
negativos.

50.- No suelo sentirme solo y triste.

51.- No me gusta hacer varias cosas al mismo tiempo.

52.- Habitualmente muestro una actitud cordial, incluso con las personas que me
provocan una cierta antipatia.

53.- A menudo estoy completamente absorbido por mis compromisos y actividades.
54.- Cuando algo entorpece mis proyectos, no insisto en conseguirlos e intento otros.
55.- No me interesan los programas televisivos que me exigen esfuerzo e implicacion.
56.- Soy una persona que siempre busca nuevas experiencias.

57.- Me molesta mucho el desorden.

58.- No suelo reaccionar de modo impulsivo.

59.- Siempre encuentro buenos argumentos para sostener mis propuestas y convencer a
los demads de su validez.

60.- Me gusta estar bien informado, incluso sobre temas alejados de mi ambito de
competencia.

61.- No doy mucha importancia a demostrar mis capacidades.

62.- Mi humor pasa por altibajos frecuentes.

63.- A veces me enfado por cosas de poca importancia.

64.- No hago facilmente un préstamo, ni siquiera a personas que conozco bien.

65.- No me gusta estar en grupos numerosos.

66.- No suelo planificar mi vida hasta en los mas pequefios detalles.

67.- Nunca me han interesado la vida y costumbres de otros pueblos.

68.- No dudo en decir lo que pienso.

69.- A menudo me noto inquieto.

70.- En general no es conveniente mostrarse sensible a los problemas de los demas.

71.- En las reuniones no me preocupo especialmente por llamar la atencion.

72.- Creo que todo problema puede ser resuelto de varias maneras.

73.- Si creo que tengo razon, intento convencer a los demds aunque me cueste tiempo y
energia.

74.- Normalmente tiendo a no fiarme mucho de mi projimo.
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75.- Dificilmente desisto de una actividad que he comenzado.

76.- No suelo perder la calma.

77.- No dedico mucho tiempo a la lectura.

78.- Normalmente no entablo conversacion con compaieros ocasionales de viaje.

79.- A veces soy tan escrupuloso que puedo resultar pesado.

80.- Siempre me he comportado de modo totalmente desinteresado.

81.- No tengo dificultad para controlar mis sentimientos.

82.- Nunca he sido un perfeccionista.

83.- En diversas circunstancias me he comportado impulsivamente.

84.- Nunca he discutido o peleado con otra persona.

85.- Es inutil empenarse totalmente en algo, porque la perfeccion no se alcanza nunca.
86.- Tengo en gran consideracion el punto de vista de mis compaieros.

87.- Siempre me han apasionado las ciencias.

88.- Me resulta facil hacer confidencias a los demas.

89.- Normalmente no reacciono de modo exagerado, ni siquiera ante las emociones
fuertes.

90.- No creo que conocer la historia sirva de mucho.

91.- No suelo reaccionar a las provocaciones.

92.- Nada de lo que he hecho podria haberlo hecho mejor.

93.- Creo que todas las personas tienen algo de bueno.

94.- Me resulta facil hablar con personas que no conozco.

95.- No creo que haya posibilidad de convencer a otro cuando no piensa como
nosotros.

96.- Si fracaso en algo, lo intento de nuevo hasta conseguirlo.

97.- Siempre me han fascinado las culturas muy diferentes a la mia.

98.- A menudo me siento nervioso.

99.- No soy una persona habladora.

100.- No merece mucho la pena ajustarse a las exigencias de los compafieros, cuando
ello supone una disminucién del propio ritmo de trabajo.

101.- Siempre he comprendido de inmediato todo lo que he leido.

102.- Siempre estoy seguro de mi mismo.

103.- No comprendo qué empuja a las personas a comportarse de modo diferente a la
norma.

104.- Me molesta mucho que me interrumpan mientras estoy haciendo algo que me
interesa.

105.- Me gusta mucho ver programas de informacién cultural o cientifica.

106.- Antes de entregar un trabajo, dedico mucho tiempo a revisarlo.

107.- Si algo no se desarrolla tan pronto como deseaba, no insisto demasiado.

108.- Si es preciso, no dudo en decir a los demas que se metan en sus asuntos.

109.- Si alguna accién mia puede llegar a desagradar a alguien, seguramente dejo de
hacerla.

110.- Cuando un trabajo estd terminado, no me pongo a repasarlo en sus minimos
detalles.

111.- Estoy convencido de que se obtienen mejores resultados cooperando con los
demas, que compitiendo.

112.- Prefiero leer a practicar alguna actividad deportiva.

113.- Nunca he criticado a otra persona.

114.- Afronto todas mis actividades y experiencias con gran entusiasmo.

115.- S6lo quedo satisfecho cuando veo los resultados de lo que habia programado.
116.- Cuando me critican, no puedo evitar exigir explicaciones.

264



Anexos

117.- No se obtiene nada en la vida sin ser competitivo.

118.- Siempre intento ver las cosas desde distintos enfoques.

119.- Incluso en situaciones muy dificiles, no pierdo el control.

120.- A veces incluso pequeiias dificultades pueden llegar a preocuparme.

121.- Generalmente no me comporto de manera abierta con los extrafios.

122.- No suelo cambiar de humor bruscamente.

123.- No me gustan las actividades que implican riesgo.

124.- Nunca he tenido mucho interés por los temas cientificos o filosoficos.

125.- Cuando empiezo a hacer algo, nunca s¢ si lo terminaré.

126.- Generalmente confio en los demads y en sus intenciones.

127.- Siempre he mostrado simpatia por todas las personas que he conocido.

128.- Con ciertas personas no es necesario ser demasiado tolerante.

129.- Suelo cuidar todas las cosas hasta en sus minimos detalles.

130.- No es trabajando en grupo como se pueden desarrollar mejor las propias
capacidades.

131.- No suelo buscar soluciones nuevas a problemas para los que ya existe una
solucion eficaz.

132.- No creo que sea ttil perder tiempo repasando varias veces el trabajo hecho.

Di =36 +..........  ceeesrenns = ceeernens

Do =36 +.......... m eseeene = reeeeeeees
E

Cp =36 +.......... = eesaeens = rvvreenne

Co=36+.......... m eeeeeeeess = eeeeeerens
A

Es =36 +..........  eeeeesens = reeeeeens

Pe=36 +.......... m eeeeereees = reeeeeeene
T
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AC =30+ coeeeeenns  eeeersssss = cecersnens
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[Anexo 4]

VALORACION DEL BREVE CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA
(CUBRECAVI)

CUBRECAVI

SALUD
SALUD SUBJETIVA
. Se siente Ud. satisfecho con su actual estado de salud?

1. Nada

2. Algo

3. Bastante
4. Mucho

SALUD OBJETIVA

En los dos ultimas semanas ;Ha tenido Vd. Alguno de los
siguientes dolores o sintomas?

Dolor de huesos, de columna o de las
articulaciones

Mareos o vahidos

Tos, catarro o gripe

Tobillos hinchados

Cansancio sin razon aparente

Dificultad para dormir

Flojedad en las piernas

Dificultad para respirar o sensacion de falta de aire
Palpitaciones

Dolor u opresion en el pecho

Manos y pies frios

Adormilado durante el dia

Boca seca

Sensacion de nduseas o ganas de vomitar
Gases

Levantarse a orinar por las noches
Escaparsele la orina

Zumbido de oidos

Hormigueos en los brazos o en las piernas
Picores en el cuerpo

Sofocos

Llorar con facilidad

[S—

— = = e e
0% 03 A hE D= 0PI BA W

N NN
N = O

_MEDIA=(1+2+..+22)22 [ ]

266



Anexos

SALUD PSIQUICA

(Podria decirme con qué frecuencia le ocurren a Vd. Las
siguientes cuestiones que le voy a indicar?

1 ;Sentirse deprimido, triste, indefenso, desesperado, nervioso o
angustiado?

2 Tener problemas de memoria, olvidar el dia de la semana, lo que ha
estado haciendo, donde puso sus objetos personales

3 Se desorienta o se pierde en algin lugar

-MEDIA=(1+2+3)3 [ ]
INTEGRACION SOCIAL

(Con qué frecuencia suele Vd. Verse (para hablar o tomar algo)
con las siguientes personas?

1 Hijos/as que no viven con Vd. en la misma casa

2 Nietos/as que no viven con Vd. En la misma casa
3 Familiares que no viven con Vd. En la misma casa
4 Vecinos

5 Amigos que no sean vecinos

-MEDIA=(1+2+3+4+5)/5 [ ]

(En qué medida esta Vd. satisfecho de la relaciéon que mantiene
con las personas allegadas a Vd. que le voy a indicar?

1 Su conyuge

2 Sus hijos

3 Sus nietos

4 Otros familiares

5 Vecinos

6 Amigos no vecinos

- MEDIA = Puntuacion (1+2+3+4+5+6)/6 [ ]
HABILIDADES FUNCIONALES

(Considera Vd. que se puede valer por si mismo?

1  Muy bien
2 Bien

3 Regular
4 Mal

5 Ns/Nc

(En qué medida tiene Vd. dificultades para realizar las siguientes
actividades?
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1 Cuidar de su aspecto fisico (peinarse, lavarse, vestirse, ducharse)
2 Realizar tareas caseras
3 Caminar
4 Realizar tareas fuera de casa
- MEDIA = PUNTUACION A+2+3+4)/4 [ ]
ACTIVIDAD Y OCIO

(Cuadl de las siguientes actividades describe mejor el nivel de
actividad que Vd. tiene diariamente?

Casi completamente inactivo (leer, ver TV, etc.).

2 Actividad, normal doméstica (gestiones, ir a la compra, al cine).

3 Alguna actividad fisica o deportiva ocasional o esporddica semanal (caminar o pasear
en bicicleta, jardineria, gimnasia suave, actividades de ligero esfuerzo, etc.

Actividad fisica regular varias veces al mes (tenis, correr, natacion, ciclismo, juegos de
equipo, etc.).

5 Entrenamiento fisico varias veces a la semana.

6 Ns/Nc.

(Con qué frecuencia realiza Vd. las siguientes actividades?

Leer un libro / perioédico

Visitar amigos y parientes

Ver la television

Escuchar la radio

Caminar

Jugar con otras personas a juegos recreativos
Cuidar nifios

Hacer manualidades (coser, ganchillo, punto)
Hacer recados o gestiones

10 Ir de compras

11 Viajar

O 0 1IN DN K W —

- MEDIA = Puntuacién (1 +2 +3 + ...+ 11)/11 [ ]

(En general estd Vd. satisfecho de la forma en que ocupa su
tiempo?

Satisfecho
Indiferente
Insatisfecho
Ns/Nc

AW N —

CALIDAD AMBIENTAL

(Qué grado de satisfaccion tiene Vd. en relacion con los siguientes
aspectos de la casa / residencia donde vive?
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El ruido/silencio

La temperatura

La iluminacién

Orden y limpieza

El mobiliario

Las comodidades (electrodomésticos, etc)

AN AW —

- MEDIA = Puntuaciéon (1 +2+3+4+5+6)/6] ]

(Qué grado de satisfaccion tiene Vd. con la vivienda/residencia en

general?
1 Satisfecho
2 Indiferente
3 Insatisfecho
4 Ns/Nc

SATISFACCION CON LA VIDA

(En qué medida estd Vd. satisfecho en términos generales con la

vida?
1 Nada
2 Algo
3 Bastante
4 Mucho
5 Ns/Nc

EDUCACION
(Podria decirme el nivel maximo de estudios alcanzados por Vd.?

- Menos de estudios primarios, no sabe leer
- Menos de estudios primarios, sabe leer

- Estudios primarios completos

- Formacion Profesional 1° Grado

- Formacion Profesional 2° Grado

- Bachiller Elemental, EGB

- Bachiller Superior, BUP, COU

- Estudios de Grado Medio

- Universitarios o Superiores

- Ns/Nc

INGRESOS

(Podria decirme los ingresos mensuales que, por todos los
conceptos, entran en su hogar?
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- Hasta 45.000 Ptas.

- De 45.001 a 75.000 Ptas.

- De 75.001 a 100.000 Ptas.
- De 100.001 a 150.000 Ptas.
- De 150.001 a 200.000 Ptas.
- De 200.001 a 275.000 Ptas.
- De 275.001 a 350.000 Ptas.
- De 350.001 a 450.000 Ptas.
- Mas de 450.000 Ptas.

- Ns/Nc

SERVICIOS SOCIALES Y SANITARIOS

(Con qué frecuencia utiliza Ud. los servicios sociales y sanitarios
que le ofrece la comunidad / residencia?

Frecuentemente
Ocasionalmente
Nunca
Ns/Nc

AW =

(En qué medida estd Ud. satisfecho con los servicios sociales y
sanitarios que utiliza?

Muy satisfecho
Bastante satisfecho
Algo satisfecho
Nada satisfecho
Ns/Nc¢

DB W=

CALIDAD DE VIDA

Como Ud. sabe, hoy en dia un objetivo importante de lograr una
mayor calidad de vida. ;Podria decirme qué importancia
concede Ud. a cada uno de los aspectos que le voy a
indicar para determinar su calidad de vida, indicando cual
es el mas importante?

- Tener buena salud

- Poder valerse por si mismo

- Mantenerse activo

- Tener buenos servicios sociales y sanitarios

- Mantener buenas relaciones con la familia y sociales
- Tener una vivienda buena y cémoda

- Tener una buena pension o renta

- Sentirse satisfecho con la vida

- (Calidad medio ambiente del barrio o de la ciudad

- Tener oportunidades de aprender y conocer nuevas cosas
- Otras jcuales?

- Ninguna

- Ns/Nc
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