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Resumen

El presente trabajo se trata de una investigacion de tipo descriptivo, observacional,
transversal, mediante la cual se determinan las estrategias de afrontamiento del dolor que
utilizan los pacientes con Insuficiencia Renal Crdnica que recibieron tratamiento con
hemodialisis durante el mes de setiembre de 2015 en el Hospital San Juan de Dios, para
ello se utilizo6 el Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CSQ), que es un
instrumento de evaluacion de las estrategias de afrontamiento del dolor crénico, adaptado

por Rodriguez, Cano y Blanco, (2004).

Esta es una enfermedad que va ganando terreno diariamente en cuanto a su
incidencia, en la cual no se puede obviar la presencia del dolor cronico, aspecto que ha sido
poco estudiado y que lleva a los pacientes a movilizar sus recursos internos para afrontar la

enfermedad de una manera adaptativa.

Primeramente se brindan algunos datos sobre el comportamiento de dicha
enfermedad a nivel nacional e internacional, seguidamente se hace referencia de algunos
aspectos relevantes en torno a la Insuficiencia Renal Croénica, asi como de su tratamiento

con hemodialisis y las repercusiones que genera en la vida de los pacientes.

Seguidamente se desarrolla el tema del dolor Crénico y su asociaciéon con la
enfermedad. Asimismo, las estrategias de afrontamiento que utilizan los pacientes para
afrontar el dolor. No menos importante se aborda el tema de las repercusiones que genera la
enfermedad a nivel familiar y de pareja, asi como algunos elementos importantes en cuanto

al abordaje y el manejo del dolor que se presenta en esta poblacion.

Finalmente se presenta la discusion de los resultados obtenidos, asi como las

conclusiones y las recomendaciones respectivas.
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Summary

This research is based on an investigation of descriptive, observational, cross-
sectional scope in which is being determined, the strategies to face pain that are being
applied by patients with chronic renal failure receiving hemodialysis treatment during the
month of September 2015 in the Hospital San Juan de Dios. The application that was
utilized was the Coping Strategies Questionnaire (CSQ), which it is an instrument for

assessing coping strategies of chronic pain, adapted by Rodriguez, Cano & Blanco (2004).

This is a disease that is gaining daily ground in terms of its occurrence, which it
cannot be ignored the presence of chronic pain, an aspect that has been little studied and
that leads patients to mobilize their inner resources to cope with the disease an adaptive

manner.

First at all, some facts are provided about the behavior of the disease at national and
international level, then there is a reference of some relevant aspects about CKD as well as

its treatment with hemodialysis and the impact it has on the patients’ lives.

After that it being developed the issue of chronic pain and its association with the
disease. Also, the strategies used by patients to face pain. Not least important the issue of
the impact generated by the disease to a family level and sentimental partner, as well as
some important elements in terms of approach and management of pain that occurs in this

population.

Finally the discussion of the results obtained, the conclusions and recommendations

will be presented.
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Introduccién y Justificacion

“La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud publica global
debido a su alta prevalencia en ambos estadios inicial y final (fallo renal) y al alto costo y
pobres resultados del tratamiento” (Almaguer, Herrera y Orantes, 2014, s/p). Segun parece
es una enfermedad que amenaza principalmente a la poblacion de zonas rurales, que
implica la pérdida gradual de la funcion de los rifiones, pudiendo llegar a ser terminal. De
los tratamientos utilizados la hemodialisis se emplea en el 90% de los pacientes (Urzaa,

Pavlov, Cortés y Pino, 2011).

Historicamente, las principales causas de Insuficiencia Renal Cronica (IRC) son la
diabetes y la hipertension, asociadas al envejecimiento y la obesidad. Almaguer et al. (
2014), mencionan que ademas de estas causas tradicionales se tiene las enfermedades
glomerulares y tubulointersticiales debidas a infecciones, medicamentos nefrotdxicos,
consumo de hierbas medicinales, toxinas ambientales y exposicion ocupacional a
pesticidas, las cuales son denominadas causas “no tradicionales”. Los citados autores
mencionan que en paises en vias de desarrollo como El Salvador, Nicaragua, Costa Rica,
Egipto y la India, las caracteristicas de la enfermedad difieren epidemiologicamente de la
IRC tradicional, donde han identificado que hay un predominio en hombres jovenes

agricultores.

Esta enfermedad es un problema universal de salud publica, que afecta
aproximadamente al 13% de la poblacion. La IRC precisa de una terapia de sustitucion
renal, la hemodialisis es una de ellas, esta terapia es un procedimiento invasivo que permite
extraer los productos toxicos generados por el organismo y acumulados en la sangre, a
través de una maquina y filtros de dialisis, esto sucede normalmente cuando el rifién tiene
entre un 10 o 15% de la funcion renal. Las personas sometidas al tratamiento con
hemodialisis poseen una esperanza de vida de un promedio de cuatro afios (Lozano,

Espinoza y Ramos, 2014).



Vinaccia y Quiceno (2011) sefialan que constituye un grave problema sanitario
mundial presentando una alta morbi-mortalidad general, no discrimina edad ni grupo
étnico. Se ha establecido que las principales causas etiologicas en el mundo y también en
América Latina son en primera instancia la diabetes y en segunda instancia la hipertension
arterial, que son responsables de hasta dos tercios de los casos, otros factores que pueden
afectar los rifiones son las glomerulonefritis que constituyen el tercer tipo de trastorno mas
comun de IRC. En su orden, le siguen las enfermedades hereditarias (insuficiencia renal
poliquistica), las malformaciones, el lupus eritematoso sistémico y otras enfermedades que
pueden afectar el sistema inmunoldgico, las obstrucciones que son producto de problemas
como calculos renales, tumores o glandula prostatica agrandada en los hombres e
infecciones urinarias constantes, ademas de etiologias desconocidas. Si estas enfermedades

progresan pueden llevar a la insuficiencia renal cronica terminal.

Segun la literatura investigada, se utiliza diferentes nomenclaturas para nombrar la
enfermedad de la IRC entre ellas se tiene: enfermedad renal cronica de origen desconocido,
enfermedad renal crénica de origen incierto, enfermedad renal cronica de etiologia

desconocida. En algunos casos, se nombra por la region o pais donde aparece.

Wyld, Morton, Hayen, Howard y Claire (2012), indican que la IRC es una
enfermedad comun y costosa en su tratamiento. En los Estados Unidos en el 2009, el 7% -
8% de la poblacion total, es decir alrededor de 23 millones de personas tenian IRC. De
esos, 570.000 fueron tratados con didlisis o trasplante de rifion. Por otra parte, en el Reino
Unido se estima que hay 140.000 individuos con IRC bajo el cuidado de un nefrologo y
50.000 que son tratados con didlisis o trasplante de rifion. En Francia, mas de 38.000
personas son tratadas con dialisis o trasplante de rifidon. Del mismo modo, en 12 de las 20
regiones de Italia casi 34.000 personas confian en didlisis o trasplante de rifion para

sobrevivir.

Almaguer et al. (2014) (2014), sefialan que en América Central se ha observado un
creciente niimero de pacientes con IRC, asi como un incremento en la mortalidad en esta

region.  Los hallazgos de mayor importancia con respecto al comportamiento



epidemiologico de dicha enfermedad provienen de los estudios en El Salvador, Nicaragua y
Costa Rica, ya que segin mencionan los autores, no encontraron publicaciones
relacionadas con otros paises en la region. Ellos mencionan que en América Central los
mas afectados son principalmente hombres jovenes, entre la tercera y la quinta década de
vida, que se dedican a labores agricolas, tales como la cana de azlcar u otras actividades

agricolas a bajas altitudes y por consiguiente a temperaturas elevadas).

En Nicaragua, en el afio 2009, se llevo a cabo una revision de la epidemiologia de
esta enfermedad, encontrdndose que entre 1992 y 2005 la mortalidad asociada con la IRC
habia aumentado de 4.5 a 10.9 por 100 000 habitantes, el aumento en las cifras se
presentaron en las zonas de Ledn y Chinandega. Por otra parte, en Costa Rica, la IRC se
reporté mayoritariamente en la provincia de Guanacaste, donde al parecer la enfermedad
no sigue los patrones epidemioldgicos tradicionales encontrados en el resto del pais. La
enfermedad se presentd en hombres en edades entre 20 y 40 afios quienes trabajaron largas
jornadas en las plantaciones de cafa de azucar; a raiz de esto surge la necesidad de
investigar el ambiente laboral de estas personas, asi como identificar los factores de riesgo
que podrian estar asociados (Almaguer et al. 2014). Finalmente, en lo que respecta al El
Salvador, de acuerdo con un estudio de caracterizacidon clinica de la IRC donde
participaron 46 pacientes, encontraron que algunas manifestaciones clinicas extrarrenales

no se explican por la uremia observada en la IRC terminal.

Los autores mencionan (Almaguer et al. 2014), que de acuerdo con estos estudios,
en el sistema nervioso de los pacientes se encontraron alteraciones de los reflejos
osteotendinosos (arreflexia, hiporreflexia, hiperreflexia) en 45.6% de los pacientes, por
audiometria se detectd hipoacusia neurosensorial en 56.5% de los pacientes y por
ultrasonido ecodoppler vascular en las arteriales tibiales se evidenciaron irregularidad de la
pared en 66.7% de los pacientes. Consecuentemente, no es posible descartar una causa
toxica que explique tales manifestaciones clinicas neurologicas, auditivas y vasculares
periféricas, por lo que existe la posibilidad de que la existencia de algin factor causal, que

pudiera ser toxico, responsable del dafio en diversos 6rganos o sistemas.



Da Silva-Gane (2012), menciona que existe un aumento en la poblacion adulta
mayor que debe someterse a hemodidlisis y que muchas de estas personas con IRC
avanzada, presentan, otras condiciones de comorbilidad y por lo tanto mayor dependencia,
por lo que el tratamiento para la IRC puede ser insatisfactorio, con un pobre pronostico.
Aunado a esto, Ayanda y Peter (2014), mencionan que efectivamente muchos de los
factores que afectan el tratamiento con hemodialisis existian previamente, por lo que la
atencion oportuna y adecuada de estos factores en la etapa temprana de la enfermedad

puede tener resultados positivos en su curso.

Al revisar datos a nivel nacional se tiene que en Costa Rica se reportd la IRC como
una epidemia en la provincia de Guanacaste, al norte de Costa Rica, donde la enfermedad
no sigue los patrones epidemioldgicos tradicionales encontrados en el resto del pais. Esta
aparecio en hombres en edades entre 20 y 40 afios quienes laboraban largas jornadas en las
plantaciones de caia de azicar. La presentacion clinica e histopatologica fue compatible
con la nefritis intersticial cronica y los autores sugirieron explorar el ambiente laboral para

identificar posibles factores de riesgo asociados.

De acuerdo con informacion suministrada por el Area de Estadisticas en Salud de la
Caja Costarricense del Seguro Social, para el 2014 se registra a nivel nacional que
egresaron un total de 252 pacientes quienes estuvieron internados recibiendo atencion
médica con el diagnostico de IRC. Para ese mismo afio se presentaron 170 egresos
hospitalarios que se registraron por Hemodialisis, tal y como se muestra en los siguientes

cuadros.



Cuadro 1. Egresos hospitalarios debidos a Insuficiencia Renal Cronica por afio, segiin red de servicios
y centro de salud C.C.S.S., 1997-2014.

Egresos hospitalarios debidos a Insuficiencia Renal Crénica por afio segtn red de servicios y centro de salud. C.C.S.S.,1997-2014

Red de Servicios y Centro de salud 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Total 371 329 335 368 293 308 270 332 290 208 281 237 260 243 290 262 258 252
Servicios Nacionales 30 33 37 41 36 47 28 38 30 36 45 41 41 55 42 22 32 27
Hospital Nacional de Nifios Carlos SaenzHerrera| 25 22 33 31 29 41 22 29 25 32 41 38 39 50 42 19 29 24
Hospital de Las Mujeres Adolfo Carit Eva - - - - - - - 3 - - - - - - - -
::zl;)g?allr:\l;cg):rz\a/:::e(s_‘aerlatrla y Gerontologia 5 1 4 10 6 6 6 6 5 4 4 3 2 5 3 3 3
Centro Nacional de Rehabilitacion Humberto ) 1 ; . : } }
Araya Rojas
Red-Este 91 86 86 103 85 65 74 111 7 60 41 51 59 50 50 44 27 60
Hospital Rafael Angel Calderon Guardia 79 51 61 65 49 46 45 51 36 23 24 27 36 29 28 33 18 39
Hospital Maximiliano Peralta Jiménez 4 12 6 15 17 8 11 27 25 24 10 13 8 5 8 8 3 10
Hospital William Allen Taylor 4 7 12 12 6 4 7 16 7 6 2 1 3 3 5 - 5
Hospital Tony Facio Castro 1 10 5 5 13 4 10 14 6 2 3 7 11 11 6 2 5 4
Hospital de Guapiles 3 6 2 6 - 3 1 3 3 5 2 3 1 2 3 1 2
Red-Sur 58 46 55 42 29 84 73 47 76 71 39 55 45 38 67 34 43 30
Hospital San Juan de Dios 31 26 28 17 20 49 39 30 46 34 26 22 28 21 40 21 28 11
Hospital Fernando Escalante Pradilla 15 11 12 8 - 9 8 8 12 8 3 11 7 6 6 3 5 4
Hospital Manuel Mora Valverde 4 4 5 5 3 10 10 5 14 20 8 8 8 7 14 4 8 5
Hospital de Osa Toméas Casas Casajus 1 - 7 [ 9 14 3 1 8 - 2 1 1 4 1 - 6
Hospital de Ciudad Neilly 7 4 3 5 5 7 2 1 1 2 8 - 3 3 4 2 4
Hospital de San Vito - 1 - 1 1 2 - 4 1 - 1
Red-NorOeste 192 164 157 182 143 112 95 136 107 131 156 90 115 100 131 162 156 135
Hospital México 84 60 40 51 41 21 23 20 16 23 23 16 12 15 10 28 23 22
Hospital de San Rafael 18 10 16 16 13 5 8 24 16 11 14 4 16 15 11 5 7 10
Hospital San Francisco de Asis 8 8 13 12 5 9 3 8 5 9 9 3 9 2 - - 1 2
Hospital Carlos Luis Valverde Vega 5 5 1 3 3 7 10 9 5 7 2 3 5 3 5 4 - 4
Hospital San Vicente de Padl 8 4 9 7 10 10 13 13 9 18 14 9 14 6 4 8 4 6
Hospital Max Teran Valls - 2 2 1 6 6 - 4 1 1 - 1 2 2 5 4 10
Hospital de San Carlos 9 10 22 14 16 14 6 4 18 11 15 3 1 3 1 12 5 6
Hospital de Los Chiles - - 1 3 4 2 - 2 1 4 7 6 8 9 2 2 1 1
Hospital Victor Manuel Sanabria Martinez 13 11 8 4 8 5 3 11 10 15 10 5 5 3 3 10 5 6
Hospital Enrique Baltodano Bricefio 27 39 25 31 14 13 10 14 12 14 26 25 15 24 47 54 77 40
Hospital de La Anexion 17 15 18 39 23 19 19 24 12 16 34 11 26 17 38 30 18 18
Hospital de Upala 3 - 2 1 - 1 - 3 2 2 2 4 2 1 10 4 11 10

Fuente: C.C.S.S., Area de Estadistica en Salud.

Cuadro 2. Egresos hospitalarios debido a Hemodialisis por afio segun centro de salud C.C.S.S.
1997-2014

Egresos hospitalarios debidos a Hemodialisis * por afio segtin centro de salud. C.C.5.S. 1997 - 2014

Centro de salud 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Total 47 25 54 48 35 62 57 8 78 8 90 116 124 121 130 116 167 179
Hospital Rafael Angel Calderén Guardia 5 4 7 10 19 24 17 23 14 13 23 25 31 26 38 35 68 57
Hospital San Juan de Dios 9 2 12 10 10 5 9 12 15 18 10 22 19 13 7 9 71 17
Hospital Nacional de Nifios Carlos Saenz Herrera 1 2 1 3 1 4 1 2 -2 1 3 2 3 3 1 1 5
Hospital México 30 15 33 19 5 9 15 29 26 22 23 27 30 24 32 32 33 47
Hospital de San Rafael - - - - - - - -1 1 2 1 1 3 4 1 -1
Hospital San Vicente de Padl - - - - - - - - - - - - - -1 - - -
Hospital Maximiliano Peralta Jiménez 1 1 -2 - 4 3 11 16 20 24 29 23 40 31 28 39 34
Hospital Victor Manuel Sanabria Martinez -1 -1 - - - - - - - - - -1 - - -
Hospital Enrique Baltodano Bricefio - -1 2 - 1% 11 100 6 9 7 9 18 12 13 10 19 18
Hospital de La Anexion - - - - - - - - -1 - - - - - - - -
Hospital Tony Facio Castro 1 - -1 - -1 - - - - - - - - - - -

1/ Dato seleccionado como procedimiento principal y secundarios.
Fuente: C.C.S.S., Area de Estadistica en Salud.



En cuanto a la capacidad de atencion de dicha patologia por parte de los centros
hospitalarios de nuestro pais, Ramirez (2013), indicd en un reportaje periodistico, que el
servicio de hemodialisis del Hospital México estaba colapsado y saturado por la afluencia
de pacientes que provienen de Guanacaste, provincia que se encuentra en la mira de
cientificos, médicos y especialistas de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS),
debido a que desde hace diez afos se detectd que era la provincia con el pico mas alto de
casos en el pais, segun el registro de personas con IRC, 112.9 por cada 100.000 habitantes,
seguida por Cartago con 43.8 casos. Es importante sefialar que solamente los hospitales
México, San Juan de Dios, Rafael Angel Calderon Guardia y el Max Peralta en Cartago,
cuentan con unidades de hemodidlisis destinadas a atender la poblacidon con esta

enfermedad a nivel nacional.

La exministra de salud (2006-2010 y 2010-2014) Maria Luisa Avila Agiiero,
explico en el reportaje realizado por Ramirez, que la IRC es descrita por algunos
especialistas en la materia como una enfermedad “silenciosa y traicionera”, esto por cuanto
es asintomatica, ya que solamente se puede detectar a través de exdmenes de laboratorio y
en ocasiones cuando se realiza el diagnostico ya la enfermedad estd avanzada. En este
mismo reportaje, el Jefe de Nefrologia del Hospital México, Manuel Cerdas, explico que
padecer esta enfermedad es tan serio como tener un cancer. “Estadisticamente, a nivel
mundial, 20 de cada 100 pacientes afectados mueren cada anio”. Aiiadio que en América
Latina el promedio de casos es de 250 a 300 por cada millon de habitantes, por lo que en
Costa Rica, en circunstancias normales se deberian registrar unos 1.200 casos

anualmente”.

Salinas (2013), en su articulo denominado “OPS alerta sobre gravedad de IRC”,
indica que hace escasos dos afios la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) hizo un
llamado a los gobiernos de Centroamérica sobre la gravedad de una devastadora epidemia,
como lo es la IRC, que afectaba principalmente a las comunidades localizadas en las zonas
del Pacifico de la region, y que ha cobrado la vida de miles de centroamericanos,

principalmente hombres trabajadores en plantaciones agricolas.



Tanto la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) participaron en Washington-Estados Unidos, en la sesion
niamero 152 de su Comité Ejecutivo, en la que abordaron la epidemia de la IRC en
Centroamérica. En esa reunidn se discutié el documento “La Enfermedad Renal Cronica
de las Comunidades agricolas de Centroamérica”. Al respecto, alertaron a los gobiernos
de la region, en el sentido de que “este tipo de enfermedad renal cronica es un problema
apremiante y grave de salud publica, tomando en consideracion su alta incidencia,
prevalencia y mortalidad, asi como la demanda insatisfecha de atencion de salud, y la
carga para las propias familias, comunidades, los sistemas de salud y la sociedad en

general” (Salinas, 2013 s/p).

En nuestro pais, el Diario Oficial de la Gaceta N0.94 del 19 de mayo de 2014
publicé el decreto referente a la creacion de la Comision de Gestion Institucional de
Nefropatia Mesoamericana y la Comisién Nacional Interinstitucional de Nefropatia
Mesoamericana en adelante conocida como CGINM, oOrgano asesor y de consulta del
Ministro de Salud en esa materia. Algunos aspectos importantes que se establecen en dicho

decreto son:

“2°—Que la enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud publica que
afecta a la Region de Centro América y Republica Dominicana, dado la sobrecarga
e incapacidad de respuesta de los servicios de salud, muertes prematuras, el
deterioro de la calidad de vida y los costos que genera tanto a pacientes y sus

familiares, sumergiéndolos en un circulo de sufrimiento y pobreza ™.

“3°—Que dentro del grupo de las ERC sobresale una entidad clinica de etiologia
aun no determinada y el andlisis de los datos disponibles a nivel mundial, nos
permite sefialar que afecta principalmente a hombres jovenes que se dedican a
trabajos fisicos agricolas y que se concentra en ciertas comunidades o regiones

dentro de los paises.”



5%—Que en Costa Rica esta entidad clinica se presenta principalmente en hombres
jovenes, que se dedican a trabajos fisicos agricolas y que se concentra en

comunidades de la provincia de Guanacaste.

10.—Que los factores de riesgo asociados a Enfermedad Renal Cronica son:
* Diabetes mellitus

* Hipertension arterial

» Enfermedad cardiovascular

* Historia familiar de ERC

* Infecciones sistéemicas

* Obesidad

» Tabaquismo

* Malformaciones renales congénitas

Esta enfermedad, no solamente es una condicion de salud que afecta a nuestro pais,
sino que de acuerdo con un estudio publicado en el afo 2006 por Cuadra, Jakobsson, ,
Hogstedt, y Wesseling, denominado “Enfermedad Renal Cronica: Evaluacion del
conocimiento actual y la factibilidad para la investigacion en America Central”, la
enfermedad renal crénica es un problema importante de salud en varias partes del mundo,
ya que el numero de pacientes estd incrementandose tanto en paises desarrollados como en
los paises en vias de desarrollo, aumentando considerablemente la necesidad de
tratamientos con hemodialisis y trasplantes renales. Los autores indican que existe
evidencia epidemioldgica que refiere que tanto la diabetes como la hipertension son
factores de riesgo asociados y que el ascenso se podria explicar a partir de algunos factores

de riesgo como lo son la agricultura, la exposicion a pesticidas y el consumo de alcohol.

Sierra y Bentez (2014), explican que la IRC tratada con hemodialisis, genera una
afectacion en el paciente de manera global: en su funcionamiento fisico, social y
emocional; por ende, en su calidad de vida, es decir en la percepcion de bienestar que tiene

acerca de su propia salud fisica, psicoldgica y social. Si bien el tratamiento de hemodialisis



es indispensable para preservar la vida de las personas afectadas, lamentablemente los
efectos son devastadores ya que le genera al paciente paralelamente dependencia y
limitacion. Rivera, Montero y Sandoval (2012), refuerzan lo dicho anteriormente ya que
indican que los tratamientos sustitutivos de la IRC, si bien garantizan la supervivencia de la
persona, no le aseguran un completo bienestar fisico, psico-emocional y social, ya que
aspectos vinculados a la calidad de vida y la estabilidad emocional y afectiva pueden ser

determinantes para el éxito del tratamiento.

Rojel y Rosas (2010), confirman que el tratamiento que se ofrece en la etapa
terminal de esta enfermedad es la sustitucion renal por didlisis o trasplante y que es un
tratamiento muy limitante y demandante para los individuos, pues impacta directamente la
calidad de vida de éstos. Al recibir este tipo de tratamiento los individuos modifican la
percepcion de bienestar, esto desde los estadios iniciales de la enfermedad hasta su fase
terminal, los sintomas, las restricciones (sobre todo dietéticas) y el tratamiento se ven
reflejados en la vida diaria de estos pacientes (Rebollo, Morales, Pons-Raventos, y

Mansilla, 2014).

Ocharan (2011), sehala que el dolor esta presente en los pacientes que viven en
tratamiento con hemodialisis y aunque esta terapia sustitutiva mantiene la vida de estos
pacientes, es un componente desequilibrante en el bienestar de estos. El citado autor sefiala
que tanto la edad de los pacientes que llegan al tratamiento sustitutivo, la comorbilidad
asociada, asi como el mayor tiempo con tratamiento de hemodidlisis son factores que
potencian la aparicion de dolor; de ahi que un tratamiento adecuado y eficaz del mismo sea

un componente integral de la calidad de vida de los pacientes que reciben hemodidlisis.

El autor citado, sefiala que las diferentes clases o tipos del dolor en hemodialisis se
asocian con multiples factores como son las enfermedades sistémicas subyacentes,
isquemia de los miembros, afectacion neuropatica y por supuesto, relacionadas
directamente con la hemodialisis, asi, como osteodistrofia o calcifilaxis. También el dolor
puede aparecer con causas dependientes de la técnica, como cuadros isquémicos o

neuropatias dependientes de las fistulas arteriovenosas (FAV) o de catéteres centrales.



Consecuentemente, el aumento en la incidencia de la enfermedad propone a los
sistemas de salud publica y al personal de salud que labora con estos pacientes, la toma
acciones para perfeccionar la atenciéon que reciben dichas personas, esto por medio de un
enfoque multidisciplinario, donde se destaquen los factores de indole social y psicologico,
ya que esta patologia impacta de manera significativa la vida social y la estabilidad
psicolégica de los afectados, siendo su condicion médica un factor potencialmente

discapacitante (Reyes, Sow, y Jones, 2013).

Martinez (2007), menciona que un concepto fundamental ante esta enfermedad es el
de “afrontamiento” como un aspecto esencial para lograr la adaptacion y el ajuste que
propicie un adecuado funcionamiento personal. En este sentido se han elaborado dos
conceptos relativos a la forma en que las personas manejan los estresores: los estilos de
afrontamiento y las estrategias de afrontamiento, conceptos que no son contrapuestos, sino
complementarios, representando el primero formas estables y consistentes de afrontar el

estrés, mientras que el segundo hace alusion a acciones mas especificas.

Fernandez et al. (2009), indica que el proceso de afrontamiento es complejo,
multidimensional y a su vez dinamico, por lo que las estrategias son cambiantes en el
tiempo y sensibles tanto a las caracteristicas personales como a factores externos o del
entorno. Estos autores sefialan que las estrategias de afrontamiento que intervienen en el
proceso de vivir en tratamiento con hemodialisis han sido poco estudiadas y sefialadas

como areas de interés de estudio.

“Los estilos de afrontamiento son un fenomeno ampliamente estudiado desde la
disciplina psicologica, identificindose como una importante variable mediadora de la
adaptacion del paciente a eventos altamente estresantes como lo son las enfermedades

cronicas” (Contreras, Espinosa, y Esguerra, 2007, p. 169).

Dado que los estilos de afrontamiento son considerados variables cognitivas

susceptibles de evaluacion y modificacion, su estudio es de gran relevancia por las

10



implicaciones en el disefio e implementacion de intervenciones interdisciplinarias, con el

objetivo comun de mejorar la calidad de vida de las personas.

Restablecer y mantener el bienestar psicologico de estos pacientes puede incidir en
la adaptacién de comportamientos mas funcionales, que redunden en su estado de salud,
entre ellos, tener una mejor adherencia al tratamiento y asumir de forma consistente los

cambios permanentes en el estilo de vida que su condicion implica.

Estudiar las estrategias de afrontamiento que utilizan los pacientes cuando perciben
dolor provocado por la enfermedad, podria generar nuevo conocimiento para facilitar y
orientar el actuar de los profesionales de salud que laboran en los servicios especializados
de Nefrologia y Hemodialisis. Ademads, de ser un insumo importante para que los
profesionales en psicologia promuevan estrategias de afrontamiento focalizadas en el
abordaje del dolor, esto a partir de las evidencias encontradas desde la experiencia de los

propios pacientes.

Algunas de las situaciones mas comunes que afectan la calidad de vida relacionada
con la salud en el paciente con IRC son la depresion, la ansiedad y la incertidumbre acerca
del futuro, esto se asocia con una mayor tasa de mortalidad. Otras reacciones frecuentes
son la hostilidad y la ira, dirigidas hacia el personal asistencial y el régimen terapéutico,
como respuesta a las limitaciones impuestas por la enfermedad y su tratamiento. En este
sentido, el tratamiento con hemodialisis y la enfermedad misma pueden convertirse para el
paciente y su familia en una experiencia altamente estresante, no solo por las caracteristicas
inherentes al tratamiento mismo, sino también por el malestar fisico y las limitaciones que
representa, lo cual constituye un evento que ocasiona un desajuste adaptativo en las

diferentes areas en las que se desenvuelve el individuo.

El paciente con IRC se enfrenta a una pérdida de salud que va a ser percibida como
una amenaza y experimenta altos niveles de impacto emocional que pueden interferir con
el funcionamiento habitual. Las personas con la enfermedad avanzada en estadios 4-5

presentan una alteracion significativa en su calidad de vida, si se le compara con la

11



poblacidn, asi como una afectacion psicologica debido a que los sintomas aumenta a

medida que disminuye el filtrado glomerular (Garcia-Llana, et al. 2010).

Rivera et al., (2012, p. 331) indican que “Es clara e importante la necesidad de
contar con evidencia empirica que permita delimitar la problematica emocional y
adaptativa del paciente con IRC y generar, con base en la evidencia, estrategias de
intervencion centradas en la realidad clinica...”. Rodriguez, Cano y Blanco (2004, p.34)
mencionan que “La valoracion del dolor y su afrontamiento son procesos indisolublemente
unidos que determinan en gran medida la evolucion de los sintomas e incluso la
cronificacion del cuadro...”. Por lo tanto, algunos investigadores suman esfuerzos para
determinar los modos de afrontamiento del dolor. Estos autores sefialan que se ha tratado
de determinar la estructura de las estrategias de afrontamiento utilizadas en el control del

dolor, focalizdndose mas en las estrategias especificas, que propiamente el estilo.

Los resultados se dirigen hacia las estrategias de tipo cognitivo, como por ejemplo:
hacer uso de la imaginacion para ignorar el dolor o transformarlo en otra sensacion,
distraccion y reestructuracion cognitiva. También se tienen las estrategias conductuales,
tales como la busqueda de apoyo social, el descanso, la evitacion de actividades o

situaciones determinadas, la medicacion, el ejercicio, entre otras.

En lo que respecta al proceso de valorar el dolor, los autores citados en el parrafo
anterior, explican que las variables mas relacionadas con el afrontamiento, son aquellas que
tienen que ver con el lenguaje interno, especialmente con la pérdida de control, por lo que
se han realizado investigaciones acerca de creencias irracionales, pensamientos negativos
automaticos y las expectativas de autoeficacia percibidas. Ellos mencionan que los
resultados del afrontamiento generan cambios en los parametros del dolor, tanto a nivel
sensorial (intensidad, frecuencia, duracion), emocional (ansiedad y depresion), asi como
funcional (conductas de dolor, discapacidad, interferencia en la vida laboral etc.). También
citan a Gil et al., quienes al parecer encontraron que las estrategias de afrontamiento
determinan el ajuste a la enfermedad. Es asi como a lo largo de este trabajo de

investigacion se presenta el estudio realizado con la participacion de 38 pacientes que
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recibieron el servicio con hemodialisis en el Hospital San Juan de Dios durante el mes de
setiembre de 2015. El objetivo fundamental de dicho trabajo es conocer cuales son las

principales estrategias de afrontamiento que utilizan ante la presencia del dolor.

Estudios preliminares

Lozano et al., (2014), en su articulo denominado “30 Afios en hemodidalisis.
Afrontamiento de la enfermedad renal cronica” explican que la aparicion de los primeros
dializadores, el desarrollo de membranas e instrumentos de Tecnologia Sanitaria altamente
sofisticados, junto con las heparinas y eritropoyetinas han propiciado que el enfermo con
insuficiencia renal, viva y logre mantener una calidad de vida digna y adaptada a sus
necesidades. Se estima que las personas sometidas a tratamientos de didlisis renal poseen
una esperanza de vida general con un promedio de cuatro afios. Sin embargo, entran en

juego muchos casos de pacientes que han disfrutado una vida plena de hasta 25 afios.

Las complicaciones derivadas del tratamiento sustitutivo y de la propia
enfermedad se van agravando con el tiempo, percibiendo estas
personas una forma de vivir significativamente mas limitada con
respecto a la vida normal de otros. A pesar de la optimizacion en las
técnicas dialiticas, el paciente y la familia sufren cambios importantes
a nivel fisico, psicoldgico y social, teniendo que activar diferentes
mecanismos de afrontamiento adaptativos que lleven a una Optima

calidad de vida relacionada con la salud (Lozano et. al, 2014, p. 2).

Ruiz, Basabe, y Saracho, en su trabajo acerca del Afrontamiento como predictor de
la calidad de vida en dialisis: un estudio longitudinal y multicéntrico-, pretendieron
analizar el impacto de las formas de afrontamiento de la didlisis sobre la calidad de vida y

la salud emocional. Al respecto, explican que:

El procedimiento de didlisis impone cambios fisicos, psicoldgicos y

sociales que exigen adaptaciones a una nueva forma de vivir, para lo
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cual la persona tiene que autorregular su estado emocional ante esta
nueva situacion adversa. Ya es conocido que las personas que se
dializan tienen una alta prevalencia de ansiedad y depresion, viven con
un elevado nivel de estrés y tienen una percepcion deteriorada de la

calidad de vida (2013, p. 342-343).

Otro estudio realizado por Guerra, Sanhueza y Caceres (2012), denominado
“Calidad de vida de personas en hemodidlisis cronica: relacion con variables
sociodemograficas, médico-clinicas y de laboratorio”, indica que la calidad de vida es un
constructo ampliamente estudiado en varias enfermedades, entre ellas la IRC, ya que por
sus caracteristicas y tratamiento se convierte en una de las patologias que mas
preocupacion genera a los profesionales del campo de la salud. Estos autores sefialan que
en 1994, la Organizacion Mundial de la Salud definio el citado concepto como “la
percepcion individual de la posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de

valores en el cual se vive y su relacion con las metas, expectativas, estandares e intereses”.

(p.3).

Por otra parte, Perales, Garcia y Reyes (2012), mencionan en su trabajo
denominado “Predictores psicosociales de la calidad de vida en pacientes con
insuficiencia renal cronica en tratamiento de hemodialisis”, que el tratamiento de didlisis
genera diversos cambios en la vida del paciente que, de no ser atendidos, pueden afectar en
la evolucion y el tratamiento de la enfermedad. Los autores mencionados sefialan que para
lograr una atencion integral del paciente con insuficiencia renal es relevante identificar las
variables psicosociales que podrian afectar la calidad de vida del paciente, modulando la

interferencia que produce la enfermedad en el funcionamiento adaptativo.

Otro estudio denominado “Calidad de vida en Pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica en Hemodialisis en el Hospital Jorge Redtegui Delgado Essalud - Piura en el
periodo diciembre 2013 - febrero 2014, tesis realizada por Sanchez (2014), para optar por
el grado de Médico Cirujano, Trujillo- Peru, concluye que la propia enfermedad, como el

tratamiento de hemodialisis “fuerzan una reestructuracion en la vida de las personas por
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las alteraciones que sufren en diferentes areas: fisica, psicologica, familiar, laboral,

economica y social” (2013, p. 35).

Montero, Rivera, Zavala, Chapa y Goémez (2014), en su articulo denominado
“Familia e Insuficiencia Renal Cronica Terminal”, relatan que dicha enfermedad impacta
las dimensiones fisica, psiquica, socioeconémica, relacional y temporal del paciente y de su
familia. Por consiguiente, las demandas del familiar afectado ameritan que alguna persona
de la familia adopte el rol de cuidador principal o primario, por lo que al interior de la
familia se deben hacer ajustes, lo que conlleva al establecimiento de nuevos patrones de

convivencia.

Finalmente otro trabajo de investigacion realizado por Santelices, Garrido, Fuentes,
Guzman y Lizano (2009), indican que la insuficiencia renal cronica terminal, es una
enfermedad cronica y ademas catastrofica que con frecuencia, el diagnostico asi como el
tratamiento, afecta la vida del paciente y su entorno, ya que se asocia con el sufrimiento y
el riesgo de muerte que existe. La persona experimenta una alteracion en la percepcion del
presente y del futuro, producto de los cambios amenazadores, los cuales se relacionan de
manera directa con la enfermedad, los efectos secundarios, los tratamientos etc., que
generan angustia asociada al sentimiento de incertidumbre ante la espera de una solucion
médica, asi como a los cambios en los roles, la pérdida de ciertas capacidades funcionales o
del trabajo, cambios en la imagen corporal, el temor del afrontamiento de la propia muerte

y lo que ella conlleva.
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Anatomia y Fisiologia de la Insuficiencia Renal

El aparato urinario

El National Kidney and Urologic Diseases Information Clearinghouse (2012)
explica que el aparato urinario se compone de una serie de 6rganos, entre ellos tubos,
musculos y nervios que trabajan en conjunto para producir, almacenar y transportar orina,
consta de dos rifiones, dos uréteres, la vejiga, dos musculos esfinteres y la uretra. Trabaja
con los pulmones, la piel y los intestinos, los cuales también se encargan de excretar
desechos para asi mantener en equilibrio las sustancias quimicas y el agua en el cuerpo. Las
personas adultas eliminan cerca de un litro y medio de orina al dia, esta cantidad depende
de ciertos factores, especialmente del consumo de liquido y alimento que una persona

ingiere y de la cantidad de liquido que pierde al sudar y respirar.

Martinez (2012), indica que este aparato urinario, estd compuesto por los rifiones y
las vias urinarias, a los rifiones llegan las arterias renales, procedentes de la aorta
abdominal, que se encargan del transporte de la sangre que debe ser filtrada. De los rifiones
salen las venas renales, que desembocan a la vena cava inferior. Los rifiones conectan con
la vejiga por medio de los uréteres. La vejiga comunica con el exterior por medio de la
uretra, que elimina de la sangre un tipo de desecho llamado urea el cual se produce cuando
los alimentos que contienen proteina, tales como la carne de res, la carne de ave y ciertos
vegetales, se descomponen en el cuerpo. La urea se transporta a los rifiones a través del
torrente sanguineo (National Kidney and Urologic Diseases Information Clearinghouse

2009).

Su principal tarea es eliminar aquellos productos de desecho de nuestro organismo,
es decir los productos toxicos nitrogenados, como el amoniaco y la urea, asi como iones
como Na+, Cl-, SO42-, PO43-, H+, que tienden a acumularse en exceso. La concentracion
de estos productos en la orina variard en funcion de las necesidades de eliminacion del

cuerpo (Martinez, 2012).
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Funciones del aparato urinario

Dentro de las principales funciones que cumple el aparato urinario se encuentran las

siguientes:

*Mantener la composicion y volumen de la sangre, controlando tanto la cantidad de sangre,

como su pH, concentracion de iones, etc.

*Controlar la presion arterial. No solo mediante el control del volumen de sangre.

* Interviene en otras funciones, como la gluconeogénesis (fabricar glucosa a partir de
intermediarios derivados del metabolismo anaerobico), fabricacion de hormonas (como la

eritropoyetina), fabricacion de vitaminas (intervienen en la formacion de la vitamina).

Vias urinarias

Uréteres.

En cada rifion hay un uréter, estos conectan al rifion con la vejiga, tienen entre 25 y
30 centimetros, la orina que se forma en la nefrona pasa a los tubos colectores y de ahi
acaban llegando a unas estructuras conicas denominadas calices, en la pelvis renal.
Desembocan en un conducto conocido como uréter. La estructura de la desembocadura del
uréter en la vejiga hace que, cuando esta se llena de orina, los orificios de comunicacion se
cierren. Esto se consigue gracias a que entran en direccion transversal, evitando asi mismo
el reflujo de orina de la vejiga al rifdn. La orina se mueve por los uréteres gracias a la

presion hidrostatica, la gravedad y los movimientos peristalticos de la pared del tubo.

La vejiga urinaria.

Es un 6rgano muscular hueco, que se ubica en la zona anterior al recto (en los
hombres) y por detras de la vagina y debajo del utero (en mujeres). Es aplanada cuando
estd vacia o colapsada, cogiendo forma esférica seglin se va llenando, hasta adquirir forma

de pera cuando estd totalmente llena. Tiene una capacidad de entre 700 y 800 mililitros,
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aunque cuando sobrepasa los 200 o 400 mililitros los sensores de tension de la superficie
comienzan a enviar sefiales que marcan el comienzo del deseo consciente de miccion. El
esfinter uretral externo, que comprime la uretra, es un musculo voluntario, solo se abre bajo
control consciente. En cambio, la accion de contraccion muscular de la vejiga es

involuntaria, asi como la apertura de un esfinter llamado esfinter uretral interno.

Uretra.

Es un conducto que comunica la vejiga, a la que se une por su base con el exterior.
Es un poco diferente en hombres y en mujeres. En mujeres, es un tubo oblicuo de entre 3, 5
y 4 centimetros de longitud, que se abre un poco por encima de la vagina. En cambio, en
los hombres mide unos 20 centimetros y cruza la prostata, el diafragma urogenital y el

pene, en cuyo extremo se abre al exterior.

Rifién Normal

Los rifiones son dos o6rganos de color rojizo, se localizan por encima de la cintura,
entre el peritoneo y la parte posterior del abdomen, estdn protegidos parcialmente por las
costillas once y doce, su posicidn no es totalmente simétrica, el derecho estd a menor altura
que el izquierdo esto por el espacio ocupado por el higado. Cada rifion mide entre diez y
doce centimetros de largo, entre cinco y siete y medio de ancho y alrededor de dos

centimetros y medio de grosor (Martinez, 2012).

El National Kidney and Urologic Diseases Information Clearinghouse (2009)
explica que los rifiones poseen la forma de un frijol y que su tamafio corresponde
aproximadamente al tamafo del pufio de la mano, se ubican justo debajo de la caja
toracica, ellos se encargan de eliminar la urea del cuerpo a través de las nefronas, que son
unidades mintsculas de filtrado. Cada nefrona consta de una bola formada por capilares
sanguineos, llamados glomérulos y un tubo pequefio llamado tibulo renal. La urea, junto
con el agua y otras sustancias de desecho, forman la orina mientras pasa por las nefronas y

a través de los tubulos renales del rindn.
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Martinez (2010), indica que el 70% de nuestro organismo es agua, son muchos los
mecanismos que intervienen en su regulacion, entre éstos el sistema renal, que posee una
gran area de filtrado (glomérulo) con el fin regular la cantidad de algunos solventes y
solutos. Las variaciones diarias en la cantidad y composicion de los alimentos y liquidos,
requieren la excrecion de estos productos y de sus metabolitos en cantidades precisas que
se equilibren con las ingeridas. Los rifiones actuan principalmente para mantener el
volumen y la composicion del medio extracelular, pero el continuo intercambio de agua y
de solutos a través de las membranas celulares, permite que también contribuyan

indirectamente a la regulacion y tonicidad del liquido intracelular.

El National Kidney and Urologic Diseases Information Clearinghouse (NKUDIC)
es un Centro Coordinador de Informacién sobre las Enfermedades Renales y Uroldgicas.
En una de sus publicaciones del ano 2009, explican que los rifiones son dos organos de
vital importancia que realizan funciones esenciales para mantener la sangre limpia y
quimicamente equilibrada, por lo que es necesario conocer su funcionamiento para asi

lograr mantenerlos sanos. Martinez explica que:

Los sistemas renal y urinario estan constituidos por un grupo complejo
de organos que en conjunto se encargan de filtrar los productos
residuales de la sangre y de fabricar, almacenar y eliminar la orina.
Estos organos son esenciales para la homeostasis, ya que mantienen el
equilibrio hidrico, el equilibrio acidobdasico y la presion arterial (2010,

p-1).

Los rifiones se encargan del reprocesamiento, procesa alrededor de 190 litros de
sangre para eliminar 2 litros de productos de desecho y agua en exceso, los cuales se
convierten en orina que fluye hacia la vejiga a través de los conductos llamados urétes, la
vejiga se encarga de almacenar orina hasta que éste se libera al orinar. Segin explica El
National Kidney and Urologic Diseases Information Clearinghouse (NKUDIC) (2009), los
desechos en la sangre provienen de la descomposicion normal de tejidos activos, como los

musculos, y de los alimentos. El cuerpo usa la comida para obtener energia y repararse a si
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mismo, una vez que el cuerpo ha obtenido los nutrientes necesarios, los desechos son
enviados a la sangre. Los rifiones son los que se encargan de realizar la funcién de limpieza
y excrecion de los mismos, si esto no sucede tales desechos se acumularian en la sangre y
danarian el cuerpo. La eliminacion de los desechos tienen lugar en las unidades dentro de

los rifiones llamadas nefronas, cada rifidn tiene alrededor de un milléon de nefronas.

En la nefrona se encuentra un glomérulo que es un vaso sanguineo capilar que se
encuentra entrelazado con un tubo mintsculo llamado tubulo, que se encarga de recolectar
la orina, este vaso sanguineo es una unidad de filtrado o colador, mantiene las proteinas y
c¢lulas normales en el torrente sanguineo y permite que pasen los desechos y el agua en
exceso, se da un intercambio quimico complejo, mientras los materiales de desecho y el
agua abandonan la sangre e ingresan al aparato urinario. Martinez indica que las nefronas
son conductos largos y serpenteantes que se compone de varios segmentos, cada uno de los
cuales desempena diversas funciones relacionadas con el mantenimiento de los

mecanismos homeostaticos del organismo.

Existen dos grandes tipos de nefronas. Por un lado estan las nefronas corticales, que
suponen alrededor del 80 % del total y que tienen el glomérulo en la parte mas superficial
de la corteza. Y por otro estan las nefronas yuxtabasales, que son minoritarias, alrededor
del 20 % del total y cuyo glomérulo esta en la zona de corteza cercano a la médula.

(Martinez, 2012).

Martinez (2010, p.2), explica que “El ririon consta de tres capas: la corteza (capa
exterior), la médula y la pelvis renal. La sangre fluye a la corteza y la médula a través de
la arteria renal, que se ramifica en arterias cada vez mds pequeiias. Cada una de las
arterias termina en una unidad de filtracion sanguinea denominada nefrona”. También
explica que el plasma, la fraccion liquida de la sangre, es empujado a través del glomérulo
al interior de la capsula de Bowman y pasa después, en forma de plasma filtrado al tibulo
contorneado. Alrededor del 98-99% del agua y los nutrientes esenciales filtrados son

reabsorbidos por las células tubulares y pasan a los capilares que rodean el tubulo
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contorneado. La sangre sin filtrar que permanece en el glomérulo, fluye también a los

capilares y vuelve a la circulacion sistémica venosa.

Funcién Renal

La funcion renal hace referencia a la eficiencia con la que los rifiones filtran la
sangre. Las personas con los dos rifiones sanos tienen el 100 % de la funcion de sus
riflones, la funcion de los rifiones ahora se calcula usando una muestra de sangre y una
formula para determinar la tasa de filtracion glomerular estimada. Cuando la funcion de los
riflones es menor de 25 % se dan problemas de salud graves, cuando dicha funcion
disminuye a menos de 10 o 15 %, se presenta la necesidad de que para mantenerse con vida
la persona necesita alguna forma de terapia de reemplazo renal, ya sea el tratamientos que

limpian la sangre llamados didlisis o un trasplante de rifion.

Fallo Renal

Cuando se presentan enfermedades en los rifiones, éstas atacan directamente a las
nefronas, las cuales van perdiendo su capacidad de filtracion. Las nefronas pueden danarse
rapidamente debido a una lesidn o envenenamiento, la mayoria de las enfermedades de los
rifones destruyen las nefronas lentamente y de manera silenciosa, es con el pasar del
tiempo que el dafio se hace evidente. Muchas de las enfermedades de los rifiones atacan
simultineamente a ambos rifiones, dentro de las dos causas mas comunes de la IRC se tiene
la diabetes y la presion arterial alta, asi también aquellas personas que poseen antecedentes
familiares de cualquier tipo de problema renal, también corren el riesgo de presentar
insuficiencia renal. Los problemas que causan dafos en los rifiones pueden ser: a)
prerrenales donde se afecta el aporte sanguineo a los rifiones, b) renales que afectan al
propio rifién o c) postrenales que afectan a cualquier punto de la ruta que sigue la orina
desde el rifion hasta la salida de la uretra. Martinez (2010), menciona que las principales
dificultades postrenales suelen ser de tipo obstructivo; un punto de obstruccion muy
frecuente es la prostata, que se encuentra entre la vejiga y la uretra. Cualquier trastorno

preexistente de la prostata, la vejiga o los uréteres, en particular las infecciones, las
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obstrucciones o los cuerpos extranos (como los célculos), puede comprometer la funcion

renal y aumentar la sensibilidad a los defectos adquiridos o genéticos.

Insuficiencia Renal Crénica

La enfermedad crénica se entiende como un trastorno orgéanico funcional que obliga
a una modificacion de los estilos de vida de una persona y que tiende a persistir a lo largo
de su vida, afectando aspectos importantes en la vida de quien lo padece (Acosta, Chaparro
y Rey, 2008). La IRC se entiende como la “pérdida progresiva e irreversible de la funcion
renal. Se inicia con el deterioro progresivo de volumen de filtrado glomerular, por el
reclutamiento de nefronas darniadas, al que se agregan los trastornos tubulares de
homeostasis y finaliza con la falla de las funciones hormonales del organo” (Sierra y
Bentez, 2014). Produce paulatinamente una crisis global en las funciones depuradoras,
reguladoras y endocrino- metabolicas del rifion que a diario en condiciones normales

purifican unos 190 litros de sangre para filtrar unos 1.9 litros de desechos y exceso de agua.

Es una enfermedad que implica la pérdida gradual y progresiva de la capacidad de
los rifiones para eliminar los productos de desecho, mantener en equilibrio la cantidad de
liquidos en el organismo, controlar la presion arterial, facilitar la produccion y
mantenimiento de globulos rojos, asi como regular los niveles de calcio y fosforo. La
persona que presenta IRC debe vivir con una disminucion en su funcion renal lo que puede
generar una alta probabilidad de deterioro de los demas organos internos, lo que podria
llevarle a sufrir enfermedades cardiovasculares, neuropatia, descalcificacion de los huesos,

anemia entre otros (Contreras, Espinosa y Esguerra, 2008).

Vinaccia y Quice (2011) indican que la IRC se define como la pérdida de funcion
de los rifiones, se clasifica en aguda, sub-aguda y cronica en funcién de la forma de
aparicion (dias, semanas, meses o afios). La Insuficiencia Renal aguda comienza
stbitamente y es potencialmente reversible en gran parte de los casos, la forma sub-aguda
lo es en menor frecuencia y la crénica presenta un curso progresivo durante un periodo de
por lo menos tres meses y puede conducir hacia la insuficiencia permanente. Los citados

autores mencionan que:
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...es entonces una patologia del sistema renal que produce
paulatinamente una crisis global en las funciones depuradoras,
reguladoras y endocrino- metabdlicas del rifion que a diario en
condiciones normales purifican unos 190 litros de sangre para filtrar
unos 1.9 litros de desechos y exceso de agua (Vinaccia y Quice,

2011).

Rodriguez, Campillo y Avilés, explican que la IRC corresponde a “... la pérdida
de la capacidad funcional de los rifiones en forma permanente, llegando a un grado
funcional tan bajo que requiere dialisis” (s/a, p.4). Se puede decir que es una situacion
clinica que resulta de procesos patologicos que provocan un desajuste e insuficiencia en la
funcion excretora. Esta enfermedad se puede producir como resultado de infecciones
renales cronicas, trastornos vasculares, anomalias en el desarrollo y destruccion de los
tabulos renales. De acuerdo con Acosta et al. (2008), es una de las que genera mayor
deterioro en el aspecto emocional, fisico, funcional y psicosocial, debido a que implica un
deterioro lento, progresivo e irreversible de la funcion renal durante un periodo de meses o

anos.

Causas

Historicamente, las principales causas de la IRC son la diabetes y la hipertension,
asociadas al envejecimiento y la obesidad. Almaguer et al. (2014), mencionan que ademas
de estas causas tradicionales se tiene las enfermedades glomerulares y tubulointersticiales
debidas a infecciones, medicamentos nefrotoxicos, consumo de hierbas medicinales,
toxinas ambientales y exposicion ocupacional a pesticidas, las cuales son denominadas
causas “no tradicionales”. Los citados autores mencionan que en paises en vias de
desarrollo como El Salvador, Nicaragua, Costa Rica, Egipto y la India, las caracteristicas
de la enfermedad difieren epidemiologicamente, donde han identificado que hay un

predominio en hombres jovenes agricultores.
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Vinaccia y Quiceno (2011) sefiala que es un grave problema sanitario mundial
presentando una alta morbi-mortalidad que afecta de 3-5% de la poblacion general no
discriminando edad ni grupo étnico. Se ha establecido que las principales causas
etiologicas en el mundo y también en América Latina son en primera instancia la diabetes y
en segunda la hipertension arterial que son responsables de hasta dos tercios de los casos,
otros factores que pueden afectar los rifiones son las glomerulonefritis que constituyen el
tercer tipo de trastornos mas comunes de insuficiencia renal. En su orden, le siguen las
enfermedades hereditarias (insuficiencia renal poliquistica), las malformaciones, el lupus
eritematoso sistémico y otras enfermedades que pueden afectar el sistema inmunologico,
las obstrucciones que son producto de problemas como calculos renales, tumores o
glandula prostatica agrandada en los hombres e infecciones urinarias constantes, ademas de

etiologias desconocidas. Si estas enfermedades progresan pueden llevar a la IRC terminal.

Consecuencias

La persona puede experimentar un severo deterioro fisico; suele presentar insomnio,
fatiga, pérdida de movilidad, cansancio, palidez, hinchazén de pies y tobillos y una
percepcion de mal sabor en la boca debido a la falta de eliminacion de desechos,
situaciones que lo limitan en su vida diaria, generandole sentimientos de minusvalia,
incapacidad e indefension, efectos que redundan en la percepcion de su calidad de vida y
que repercuten en el tratamiento (Contreras et al. 2008). Algunos estudios parecen
concordar en que la percepcion de la calidad de vida disminuye conforme aumenta la edad
tanto en la poblacion en general como en los pacientes que reciben el tratamiento con

hemodialisis.

Terapia de Sustitucion renal

La IRC precisa de una terapia de reposicion renal, la hemodialisis es una de ellas,
esta terapia es un procedimiento invasivo que permite extraer los productos toxicos
generados por el organismo y acumulados en la sangre como consecuencia de la IRC, esto
a través de una maquina y filtros de dilisis, sucede normalmente cuando el riidn tiene
entre un 10 o 15% de la funcion renal. Las personas sometidas a tratamientos de

hemodidlisis poseen una esperanza de vida de un promedio de cuatro afios (Lozano et al.
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2014). Guerrero (2014), expone que si bien ante esta enfermedad la medicina no ofrece
cura, si brinda la posibilidad de que la persona afectada pueda seguir con su vida por medio
de tratamientos sustitutivos de la funcién renal. Explica que hasta aproximadamente 1960

todos los pacientes afectados con esta condicion estaban abocados a la muerte.

Consecuentemente, los tratamientos para esta enfermedad son la hemodidlisis y la
dialisis peritoneal. La hemodidlisis que se lleva a cabo por medio de las membranas
semipermeables como lo son el peritoneo o los aparatos dializadores que separan la sangre
del liquido dializante. La didlisis peritoneal se realiza por medio de la membrana
peritoneal del cuerpo que se encuentra dentro del abdomen como membrana
semipermeable, se infunden soluciones especiales que ayudan a eliminar las toxinas, las
cuales permanecen en el abdomen por un lapso de tiempo y luego se drenan. Ademads, saca

el exceso de agua, los desechos y las sustancias quimicas del cuerpo.

Hemodialisis

Contreras et al. (2008), explican que la hemodidlisis es un procedimiento que se
realiza a través de una maquina que filtra la sangre del paciente para extraer los desechos
urémicos, para ello el paciente debe asistir al menos tres veces por semana al centro
hospitalario y permanecer alli de tres a cuatro horas en promedio. El paciente, segun cita
Contreras et al. (2007, p.166) “debe vivir con la funcion renal notablemente disminuida y
con una alta probabilidad de deterioro de los demdas organos internos, causando en
algunos casos enfermedades cardiovasculares, neuropatias, descalcificacion de los huesos
y anemia, entre otros” A pesar del avance tecnologico, la mortalidad de los pacientes en

diélisis continta siendo elevada (tres o cuatro veces mas alta que la poblacion en general).

En un estudio descriptivo y analitico con pacientes con insuficiencia renal crdnica,
denominado “Evaluacion de la calidad de vida de pacientes de insuficiencia renal cronica
en didlisis renal”, los cuales eran tratados en la unidad de hemodidlisis de un hospital
universitario en Goidnia, Goids, reportaron que tener una enfermedad crénica y recibir el

tratamiento de hemodialisis de manera continua les provocaba cambios importantes en su

26



vida, ya que gastaban gran parte de su tiempo en la enfermedad, ademas algunos de ellos
sentian ser una carga para sus familias (Franco, Zatta, Vasconcelos, Barbosa, Santana dos

Santos, y De Oliveira, 2011).

Fernandez, et al. (2009), sehalan que los pacientes que tienen menos tiempo de
recibir el tratamiento con hemodialisis recurren a la busqueda de apoyo social, establecen
contacto con las personas cercanas para obtener apoyo afectivo, asimismo se relacionan
con otras personas que estan pasando por la misma situacidon, también recurren a la
distraccion y tratan de no pensar en su situacion de salud, estas estrategias les permite
centrar su atencion en otros aspectos disminuyendo asi las emociones negativas y los
pensamientos repetitivos. Sucede lo contrario con aquellos pacientes que tienen mas tiempo
de recibir el tratamiento ya que tienden al aislamiento, la confrontacion y oposicion, tratar
de evitar a las otras personas y se muestran enfadados por su condicion, tales estrategias

tienen efectos negativos en la salud emocional de estos pacientes.

El tratamiento con hemodidlisis provoca cambios en los estilos de vida y en las
conductas cotidianas de los pacientes que lo reciben, entre estos cambios se pueden citar:
dieta alimentaria, ingesta de liquidos y uso de medicamentos. También el uso de
tratamientos produce efectos adversos a nivel fisico y psicologico, se puede observar
efectos a nivel psicosocial como problemas maritales, disfuncion sexual y problemas
socioeconomicos (Urzua, et al. 2011). Estos autores mencionan que de acuerdo con la
literatura revisada, es esperable que los hombres presenten una mejor calidad de vida que
las mujeres. Ademads, los pacientes con mayor tiempo de recibir tratamiento de
hemodidlisis presentan una peor calidad de vida y los pacientes que perciben tener una

familia con una relacion armonica presentan mejor calidad de vida.

Sierra y Bentez (2014), reafirman que la IRC tratada con hemodialisis afecta al
paciente de manera global en lo que respecta a su funcionamiento e influye asi mismo en su
calidad de vida, es decir, en la percepcion de bienestar que tiene acerca de su propia salud

fisica, psicoldgica y social.
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Si bien el tratamiento de hemodidlisis es indispensable para preservar la vida de las
personas afectadas, lamentablemente los efectos fisicos y emocionales son devastadores
para los mismos, por lo que no le aseguran al paciente un completo bienestar, ya que
aspectos vinculados con la calidad de vida y la estabilidad emocional y afectiva pueden ser

determinantes para el éxito del tratamiento (Rivera et al., 2012).

El tratamiento que se ofrece para aquellos pacientes que presentan Insuficiencia
Renal en etapa terminal, es la sustitucion renal por didlisis; tratamiento muy limitante y
demandante para los individuos, pues como se menciond anteriormente genera secuelas
adversas que atentan contra la calidad de vida de éstos (Rojel y Rosas 2010). Desde los
estadios iniciales de la enfermedad hasta su fase terminal, los sintomas, las restricciones
(sobre todo dietéticas) y su tratamiento se ven reflejados en la vida diaria de estos

pacientes. (Rebollo et al., 2014).

Un estudio realizado por Guenoun y Bauca (2012, p.58), seala que “el estrés
mantenido en el tiempo junto con la inhibicion emocional y el enojo produce baja
respuesta inmune y aumento de la depresion”, estas respuestas emocionales se presentan
en los pacientes que reciben hemodidlisis, provocandoles un empeoramiento en su
bienestar psicologico. Recibir dicho tratamiento de dos a tres veces por semana, durante
cuatro horas por dia, puede resultar ser una experiencia tediosa e incomoda, donde los
pacientes perciben que el tiempo trascurre lentamente y las sesiones se tornan monétonas y

rutinarias, lo que podria detonar crisis de ansiedad o depresion.

Por consiguiente, Guenoun y Bauga (2012), proponen que el personal de salud
pueda ayudarles a los pacientes a que se diviertan, compartan con sus compaiieros ratos
agradables. Por ejemplo, sefialan que han tenidos resultados exitosos en los talleres con
mandalas y el de los disfraces para carnaval, ya que solicitan repetir la experiencia.
También recomiendan la importancia de preguntarles a los pacientes cuales son sus gustos,
lo que implica para ellos ser considerados en la toma de estas decisiones y conocer su

predisposicion e inclinacion por unas opciones u otras. También ayuda a que valoren la
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opinion del resto de companeros, lo que fomenta el debate de unos con otros y el

conocimiento del otro.

Principios de tratamiento

El objetivo primordial del tratamiento con hemodialisis corresponde en sustituir la
funcion excretora de los rifiones, esto por medios artificiales, donde se busca eliminar el
exceso de liquido y los solutos superfluos del cuerpo. Durante un tratamiento de
hemodialisis, la sangre del paciente esta circulando fuera del cuerpo a través de un rifidén
artificial, el dializador. En principio, un dializador contiene dos cdmaras separadas por una
membrana, una de ellas inundada por la sangre y la otra por un liquido especial de dialisis.
La membrana es semipermeable, permitiendo asi el paso del agua y de los solutos hasta
cierto tamafio. La circulacion extracorpdrea es controlada por una maquina de dialisis, la

cual prepara también el liquido de dialisis.

Cuando comienza el tratamiento, la sangre del paciente contiene exceso de liquido y
productos de desecho. Para eliminar el liquido se aplica un gradiente de presion a través de
la membrana en el dializador. Esto fuerza al agua a abandonar la sangre, a penetrar la
membrana y entrar en el liquido dialisis mediante el proceso de ultrafiltracion. La cantidad
de liquido ultrafiltrado durante la sesion entera de tratamiento debera corresponder al
exceso de volumen. A medida que el liquido de dialisis se ve libre de productos de
desecho, se genera un gradiente de concentracion a través de la membrana. Esto hace que
los productos de desecho pasen mediante difusion desde la sangre a través de la membrana
y entren en el liquido de didlisis. El resultado del tratamiento es que el volumen de la
sangre queda ajustado, y que los productos de desecho son eliminados de ella. Los dos
procesos de eliminacion de liquido (ultrafiltracion) y de eliminacion de solutos (difusion)

tienen lugar normalmente en forma simultdnea (Banderas, Pendon y Rodriguez, 2014).

Adherencia al tratamiento

Estudios mencionan que los pacientes que reciben la hemodidlisis, en algunos

casos, son poco adherentes al tratamiento, esto debido a que la persona debe realizar una
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seriec de cambios en sus habitos y en su rutina de vida diaria, pues debe someterse a un
tratamiento altamente demandante y complejo que consiste en restricciones en la dieta y en
el consumo de liquidos e ingesta de medicamentos diarios. La restriccion de liquidos
constituye uno de los mayores retos ya que a los pacientes se les dificultad cumplir con esto
al pie de la letra (Contreras et al., 2008). Las caracteristicas sociodemograficas que se
podrian asociar con la adherencia al tratamiento son: el sexo y la edad, donde los hombres
mas jovenes suelen tener mas riesgo de no ser adherentes. La familia juega un papel muy
importante como recurso de apoyo social que tienen los pacientes hemodializados, la
adherencia al tratamiento es mayor en aquellos que tienen familias cohesionadas. En
aquellos casos en que el nivel sociocultural es menor, hay mas problemas de adaptacion al

tratamiento (Contreras et al., 2008).

Dialisis peritoneal

La dialisis peritoneal es una técnica de tratamiento sustitutivo de la funcion renal
que utiliza como membrana de didlisis la membrana peritoneal, membrana biologica que

opera como una membrana dialitica (Rivera et al., 2012).

Los citados autores indican que existen dos modalidades de dialisis peritoneal: la
dialisis peritoneal continua ambulatoria que se lleva a cabo manualmente y otra que se
sigue de manera automatizada. La didlisis peritoneal automatica consiste en la aplicacion
de bolsas gemelas para el intercambio de liquido de didlisis previamente introducido en la
cavidad peritoneal, el liquido se vacia en una de las bolsas, para posteriormente introducir
liquido nuevo proveniente de la segunda bolsa. Las toxinas y el exceso de agua de la sangre
pasan al liquido que se recambia varias veces al dia manualmente. Esto mantiene la funcion
renal residual durante mas tiempo. Los tratamientos sustitutivos de la IRC garantizan la
supervivencia pero no necesariamente se traducen en un completo bienestar fisico, psico-
emocional y social, por lo que aspectos vinculados a la calidad de vida y la estabilidad

emocional y afectiva del paciente pueden ser determinantes.
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Aspectos psicoldgicos y psicosociales del paciente con Insuficiencia Renal Croénica

La IRC tiene caracteristicas que la hacen sumamente adversa, debido a que los
pacientes se encuentran expuestos a multiples estresores fisiologicos y psicosociales.
Aunado a esto, deben enfrentarse a interrupciones potenciales en el estilo de vida y
cambios psicosociales, donde debe vivir con una funcion renal disminuida y con una
elevada probabilidad de deterioro de los demdas oOrganos internos. A pesar del avance
tecnoldgico, la mortalidad de los pacientes renales cronicos sigue siendo elevada (tres o
cuatro veces mas alta que la poblacion en general (Romero, Martinez, Makaiza, Guarin y

Pérez, 2013).

Lerma et al. (2012), indica que la dialisis impone cambios fisicos, psicologicos y
sociales que exigen adaptaciones a una nueva forma de vivir, para lo cual la persona tiene
que autorregular su estado emocional. Se conoce que las personas que se dializan tienen
una alta prevalencia de ansiedad y depresion, viven con un elevado nivel de estrés, y tienen

una percepcion deteriorada de la calidad de vida.

Como se ha venido mencionando a lo largo de este trabajo, los pacientes con IRC
deben someterse a tratamientos no curativos, altamente invasivos, demandantes y que
involucran altos costos para el paciente y su familia, a nivel fisico, psicoldgico, social y
economico. Mok y Tam (2001) citados por Contreras et al. (2007) sefialan que la IRC
produce problemas en los cuales la amenaza constante de muerte y el caracter restrictivo
del tratamiento se hacen presentes; los pacientes deben enfrentarse a interrupciones
potenciales en el estilo de vida y cambios psicosociales, efectos sobre el concepto y

confianza en si mismos, asi como cambios en los roles dentro de la familia.

Cada vez hay mds aportaciones que resaltan que las variables fisicas
no son suficientes para comprender el impacto de la didlisis en la
calidad de vida, induciendo a explorar variables psicologicas y
sociales que permitan identificar nuevos moduladores de la calidad de

vida, como el afrontamiento (Ruiz de Alegria et al., 2013, p.343).
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De acuerdo con Garcia-Llana, et al. (2010), la depresion es uno de los problema
psicologico mas frecuentes en la poblacion con IRC en estadios avanzados, se puede tratar
con intervenciones farmacolédgicas y psicologicas. En pacientes sometidos a hemodidlisis el
diagnostico de depresion se situa en el 44% y la poblacion con IRC en estadio 5 constituye
un grupo de riesgo debido a los estresores vitales a los que se enfrentan. Otros problemas
psicologicos importantes que citan, son los trastornos de ansiedad en esta poblacion, los

cuales de alguna manera han sido infravalorados al asociarse a los cuadros depresivos.

Los autores citados en el parrafo anterior, también mencionan que la labor del
profesional en psicologia debe estar enfocada en promover los recursos que tiene la
persona, asi como propiciar estrategias y respuestas adaptativas, también apoyar la
adherencia al tratamiento y el manejo de los sintomas. Por lo tanto el abordaje debe
realizarse con una vision integral que contemple los aspectos bioldgicos, psicoldgicos,

sociales y espirituales derivados de su condicion.

A continuacion, se analizan las variables sociodemograficas y emocionales que

influyen en el bienestar psiquico de las personas que presentan esta enfermedad.

Variables Sociodemograficas

Contreras et al. (2008), indican que la edad es una variable que ha mostrado
relacion con la calidad de vida; sin embargo, sus resultados son controversiales. Algunos
estudios coinciden en afirmar que la percepcion de calidad de vida disminuye a medida que
aumenta la edad, tanto en la poblacion general como en los pacientes en dialisis y que
posiblemente se genera una mejor calidad de vida en los mas jovenes al ser mas activos
laboralmente. Ellos sefialan que por el contrario, algunos otros autores sostienen que la
calidad de vida suele ser mejor en el adulto mayor que en el joven, otros no encuentran
diferencia alguna. Los autores citados mencionan que con respecto al sexo, las mujeres
manifiestan un mayor detrimento en la calidad de vida, lo que puede atribuirse a la
ansiedad y depresion que exhiben con mayor frecuencia. De igual forma, los viudos,
solteros o divorciados perciben una calidad de vida mas deteriorada, al igual que los que se

encuentran inactivos laboralmente.
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Variables Emocionales

Algunos estudios se han dado a la tarea de analizar el impacto psicolégico que
genera la enfermedad en el estilo de vida de las personas que diariamente enfrentan la IRC.
Garcia y Calvanese (2008), indican que precisamente un estudio realizado por Calvanese
(1991) en pacientes con IRC determind que los problemas que se presentan en las personas
son: depresion, ansiedad y dependencia por la inminente sensacion de muerte. Estos
autores indican que “el repertorio funcional y psicologico de dichos pacientes se ve
reducido drasticamente en vista de que una buena parte de su versatilidad se ocupa en
atender a ese nuevo huésped que consume energia atencion continua y dedicada a la
enfermedad” (2008, p.6). Ellos mencionan que tanto la depresion como la ansiedad pueden
influir en la adherencia al tratamiento y la evaluacion de la calidad de vida, y estas

percepciones pueden acortar la supervivencia del afectado.

Contreras et al. (2008), concuerdan en que las variables psicologicas que ejercen
mayor repercusion sobre la calidad de vida son la depresion, la ansiedad, la incertidumbre
acerca del futuro y el reconocimiento de la pérdida de calidad de vida, situaciones que
influyen de manera significativa en el bienestar de los pacientes y que se ha asociado con
una mayor mortalidad. Otras reacciones esperables en los pacientes que reciben
hemodialisis son la hostilidad y la ira, la dependencia emocional y psicologica que se
deriva de la dependencia del tratamiento sustitutivo. Los pacientes se enfrentan a severas
limitaciones y exigencias, lo que genera en muchos casos cambios en las relaciones
familiares, roles sociales, relaciones de pareja asociadas al deterioro en la respuesta sexual

y problemas econdmicos, pues el paciente por lo general deja de trabajar.

No solamente se afecta la salud de la persona, sino que también su familia, pareja,
situacion econdmica, trabajo, ocio y las relaciones sociales. Por lo que dada las
caracteristicas de dicha enfermedad, el tratamiento, la incertidumbre por la que atraviesan
con respecto al futuro que les espera, la dependencia al tratamiento de hemodialisis y al
personal sanitario, limitaciones en la dietas, cambios que se presentan en las relaciones

sociales etc., provocan la presencia de trastornos emocionales en tales personas.

33



En algunos estudios se ha encontrado que la ansiedad es mas elevada cuando se
tienen mas afios de vida y durante los primeros meses de hemodidlisis, mientras que la
depresion ha sido mayor en los pacientes sin actividad laboral y de edad avanzada. Otras
reacciones emocionales de los pacientes en tratamiento son la ira/hostilidad, dirigidas hacia
el personal asistencial y el régimen terapéutico, como respuesta a las limitaciones
impuestas por la enfermedad y su tratamiento (Vinaccia, y Quiceno 2011). Vinaccia, y
Quiceno (2011), indican que los factores individuales como el sexo, la forma de vida, los
habitos higiénico-dietéticos, las creencias y practicas religiosas/espirituales, la situacion
econdmica y familiar y la habilidad personal en el enfoque de la enfermedad causan
cambios en el abordaje del desarrollo de dichas patologias y en las modalidades de

tratamiento

Calvo y Cuenca (s.f.), mencionan que cualquier persona que tiene una patologia
determinada sufrird alteraciones fisicas y psiquicas, en el caso de la poblacion que sufre
IRC y que deben someterse al proceso de hemodialisis, atraviesan por un proceso de ajuste
ante un nuevo mundo que deben vivir, donde forma parte su terapia sustitutiva que
sobreanadira a tal condicion sentimientos de pérdida de la independencia, frustracion,
culpabilidad, tristeza y ansiedad, ante el hecho de que ahora depende totalmente de una
maquina que realiza la funcion del rifion, limpiar su sangre para sobrevivir. Segin un
trabajo de investigacion realizado por estos autores, el 70 % de la poblacion percibié la

primera sesion de hemodialisis como:

El comienzo de una nueva etapa, un cambio en sus vidas o un mundo
nuevo, por pasar a depender de una maquina. Para un paciente
significé una experiencia de miedo; otro no pensd en su significado

pues tenia asumido que llegaria la primera vez (s/a, p.3).

Seglin este trabajo, entre los pacientes que reportaron que la pasaron mal durante la
primera sesion de didlisis, se cita que habian llorado y que pensaron en el fin de la vida. En
contraposicion con estas apreciaciones se tiene que los pacientes que reportaron haber

pasado bien la primera sesion, contaban con suficiente informacion previa y habian
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asumido tal tratamiento como algo cercano, mas de la mitad de la poblacion asumi6 la
enfermedad con el apoyo de la familia, ademas aunado a esto recibieron tratamiento
psicolégico. De este estudio se desprende que las acciones que ejecuta el personal de salud
en la primera sesidn son determinantes ya que contribuyen a que esta experiencia se

percibida de una forma menos amenazante.

Estrategias de Afrontamiento

Con el tiempo las complicaciones derivadas del tratamiento sustitutivo de la funcion
renal y de la propia enfermedad se van agravando, percibiendo las personas afectadas un
estilo de vida significativamente limitado con respecto a otras personas, tal situacion
implica cambios de vida significativos a nivel fisico, psicoldgico y social para el paciente y
su familia. Para adaptarse la persona pone en marcha, pensamientos y acciones, es decir,

pone en accion las llamadas estrategias de afrontamiento (Fernandez, et al. 2009).

Romero (2013), menciona que el afrontamiento se refiere a los esfuerzos
comportamentales y cognitivos que hacen las personas para atender las demandas del
ambiente, que actlian como un todo para conservar sus procesos vitales y su integridad. Por
su parte, Acosta et al. (2008, p.12), citan que de acuerdo con Lazarus y Folkman (1985), el
afrontamiento se entiende 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”. Las personas segin indica Romero (2013), utilizan dos tipos de estrategias
de afrontamiento: las estrategias comportamentales que tienen como objetivo controlar el
estimulo o estresor en forma directa y las estrategias afectivas que buscan controlar las

reacciones emocionales que el problema genera.

Las estrategias de afrontamiento dirigidas a la solucion activa y positiva del
problema han sido asociadas con una mejor adaptacion al tratamiento dialitico, en tanto que
estrategias evasivas o pasivas se han asociado con una menor capacidad adaptativa y malos

resultados en la intervencion terapéutica (Rivera et al., 2012).
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Cabe mencionar que una enfermedad crénica amerita de manera paulatina que la
persona logre cierto nivel de adaptacion, el concepto de adaptacion se puede entender
segun Romero “como el proceso y resultado por el que las personas piensan y sienten,
como grupos o individuos usando conscientemente el conocimiento selecto para crear la
integracion humana y ambiental” (2013, p.34). Romero (2013), cita a Rudnick, quien en
un estudio realizado encontrd en los pacientes desequilibrio adaptativo, en cuanto a la
imagen corporal y relaciones corporales. Concluyé que del equilibrio de este proceso de

adaptacion, se previene, como en toda enfermedad cronica.

Los pacientes con IRC como se ha dicho experimentan diversas dificultades
asociadas, entre ellas estan las de cardcter fisico que son consecuencia directa de la
enfermedad, tal y como es el dolor, los cambios metabolicos, dificultades respiratorias,
limitaciones motoras, posibles deterioros cognitivos; ademds de las complicaciones
derivadas de los tratamientos médicos como nauseas, vomitos, somnolencia, aumento de

peso, impotencia sexual, dolor cronico, entre otros.

Afrontamiento del Dolor Crénico

Rodriguez et al.,, exponen que las estrategias de afrontamiento son de suma
importancia en los casos de dolor cronico, estos autores de manera muy atinada indican que
la evaluacion del dolor y el afrontamiento van de la mano, “son procesos indisolubles,
unidos que determinan en gran medida, la evolucion de los sintomas e incluso la
cronificacion del cuadro” (2004, p. 34). En este sentido los autores mencionados
anteriormente, se enfocaron en estudiar los modos de afrontamiento del dolor, sehalan que
mas que estilos o0 modos, se podria hablar de estrategias especificas, destacandose las de
tipo cognitivo como por ejemplo: utilizar la imaginacién para ignorar el dolor o
transformarlo en otra sensacion, de distraccion o reestructuracion cognitiva. También citan
las estrategias conductuales como lo son: busqueda de apoyo social, descanso, evitacion de

actividades o situaciones determinadas, la medicacion, el ejercicio, entre otros.

Rodriguez et al. (2004), sefialan en cuanto a la valoracion del dolor, que las
variables que mas se relacionan con el afrontamiento son las que corresponden al lenguaje

interno, especialmente las creencias de control. También mencionan que los resultados de
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afrontamiento se relacionan con cambios en los parametros del dolor, como lo son los
sensoriales (intensidad, frecuencia y duracidon), emocionales (depresion, ansiedad) y

funcionales (conductas de dolor, discapacidad, interferencia en la vida social, laboral etc.).

La desesperanza y la catastrofizacion se asocian con altos niveles de discapacidad
emocional y depresion, en cambio rezar y tener esperanza, se asocian con alto nivel de
discapacidad fisica. El afrontamiento religioso constituye una estrategia comunmente
seguida por los pacientes bajo tratamiento con hemodialisis, puede ser visto como una
estrategia dirigida a conseguir ayuda de un ser superior sobrenatural. Estd disefiada para
ayudar a las personas a encontrar significado y propoésito en la vida, confort emocional,
control personal, intimidad con otros, salud fisica o espiritualidad, mediante métodos como

el perdon, la purificacion, la confesion y el apoyo espiritual.

Se han destacado dos aspectos basicos de la vida espiritual: uno vinculado con la
satisfaccion ante la vida y otro asociado al establecimiento de una relacion personal con lo
divino. Se ha reportado una importante relacion entre salud mental, espiritualidad y la
habilidad para afrontar la enfermedad y las situaciones de duelo, aunque algunos
investigadores han obtenido resultados poco alentadores en pacientes diabéticos, con IRC o

en sujetos de la comunidad (Rivera et al., 2012).

Rosenstiel y Keefe, citado por Rodriguez et al. (2004) desarrollaron el cuestionario
de Estrategias de Afrontamiento (CSQ) y plantearon una estructura teorica que incluia seis
estrategias cognitivas: distraccion, reinterpretacion del dolor, autoverbalizaciones de
afrontamiento, ignorancia del dolor, rezar o tener esperanza y catastrofizacion. Dos
estrategias conductuales: incremento del nivel de actividad e incremento de las conductas
del dolor y finalmente dos escalas de efectividad: control sobre el dolor y capacidad para
disminuir el dolor. Partiendo de dicha estructura tedrica se dieron a la tarea de factorizar las
puntuaciones de las sub-escalas, la estructura resultante de segundo orden se compuso de

tres factores:
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1. Afrontamiento cognitivo y supresion, incluye las estrategias de reinterpretacion del
dolor, auto-verbalizaciones de afrontamiento e ignorancia de dolor que implican un
afrontamiento activo y generalmente adaptativo. Los pacientes que hacian uso de

este primer grupo se mostraban menos impedidos funcionalmente.

2. Desesperanza, incluye las estrategias de catastrofizacion y escaso incremento en el
nivel de actividad y se asocia con un afrontamiento pasivo y poco eficaz. Los

pacientes que hacen uso de estas estrategias estaban mas ansiosos y deprimidos.

3. Distraccion y rezos, se refiere a un afrontamiento centrado en aspectos externos, los
pacientes que hacen uso de este tercer grupo padecian mas dolor y mas limitacion

funcional.

Acosta et al. (2008,) sefialan que el estilo de afrontamiento mas usado es el centrado
en la emocion, seguido por el estilo centrado en el problema. En lo que respecta a las
estrategias de afrontamiento encontraron que la planificacion, aceptacion y reinterpretacion
positiva-crecimiento, destacan como las mas utilizadas Los citados autores consideran que
la estrategia de planificacion ayuda a los pacientes a desarrollar un plan de acciéon para
responder a los nuevos cambios y demandas de la enfermedad y sus tratamientos.
Igualmente, el uso de la estrategia de reinterpretacion positiva y crecimiento puede

coadyuvar a responder a las demandas emocionales.

Consecuentemente, es importante conocer mas sobre las estrategias especificas que
utilizan los pacientes ante el dolor que sienten, debido a una enfermedad crénica, para ello
se utiliza como una base importante el trabajo realizado por Rodriguez et al. (2004) sobre
la adaptacion a la poblacidon espafiola del cuestionario de Estrategias de Afrontamiento
(Coping Strategies Questionnaire), elaborado originalmente por y Rosenstiel y Keefe

(1983), el cual se utilizé en la presente investigacion para la recoleccion de datos.

De acuerdo con el citado autor, seguidamente se conceptualizan las estrategias de

afrontamiento que se sometieron a evaluacion con el objetivo de determinar cudles son las
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que mas utilizan, los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica que recibieron tratamiento

con hemodialisis en el Hospital San Juan de Dios durante el mes de setiembre de 2015:

Catastrofizacion

Rodriguez et al. (2004, p.33), citan que Jensen, et al., encontraron que la
desesperanza y la catastrofizacidon se asocian directamente con altos niveles de

discapacidad emocional y depresion.

Garcia y Roderob (2011, p.59) menciona que “la catastrofizacion ante el dolor es
un constructo psicologico facilmente medible y que se correlaciona con una serie de
variables de mal prondstico...”. Estos autores definen el catastrofismo como un conjunto
de procesos cognitivos y emocionales que predisponen a que el dolor se convierta en

cronico.

Los individuos que catastrofizan desarrollan una visidon muy negativa sobre su
dolor, piensan mucho en ¢l y se sienten incapaces de controlarlo, por lo que presentan un
peor pronostico ante cualquier tratamiento. Barragan y Almanza (2013) sugieren que este
concepto se refiere a la ideacion negativa y dramatica del dolor, con consecuencias y

dificultades para afrontarlo.

Conductas distractoras

Rodriguez et al. (2004), indican que las conductas distractoras son una estrategia de
afrontamiento cognitiva mds activa que permite una mayor adaptacion, asi como una
disminucion en los pardmetros del dolor. Por lo tanto, incluye actividades de ocio no

mentales encaminadas a distraerse de la percepcion dolorosa (Barragédn y Almanza 2013).
Rosenstiel y Keefe (1983), refieren que se puede entender de manera

operacionalizada como el hecho de pensar en las cosas que sirven como distractor del

dolor, como por ejemplo: cantar una cancion, realizar juegos mentales etc.
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Autoinstrucciones

Rodriguez et al. (2004), menciona que esta estrategia hace referencia a una serie de
autoverbalizaciones dirigidas a afrontar con éxito el dolor. Es una estrategia adaptativa por
medio de la cual las personas son capaces mentalmente de darse afirmaciones para

controlar el dolor, son conductas psicologicas de autoayuda (Barragan y Almanza, 2013).

Ignorar el dolor

Corresponde a una estrategia cognitiva que permite hacer uso de la imaginacion
para ignorar el dolor o transformarlo en otra sensacion (Rodriguez et al., 2004). Sugiere
comportamientos que pretenden eliminar la influencia del dolor en la vida diaria (Barragan

y Almanza, 2013).

Reinterpretar el dolor

Hace referencia a la intencion de transformar la percepcion dolorosa, para asi aliviar
su impacto (Rodriguez et al., 2004). Evalaa las estrategias que utilizan las personas para
alejarse del dolor; no siempre recurren a actividades simples, debido a la complejidad que
representa convencerse a si mismos de que el dolor estd fuera de su cuerpo y que se puede

alejar mentalmente (Barragan y Almanza, 2013).

Esperanza

Barragan y Almanza (2013), indican que esta estrategia se refiere a los
pensamientos que tienen las personas acerca de la creencia en un futuro, respecto a la
mejoria de la enfermedad y que esté casi siempre presente en las personas que creen en un
futuro con mejor calidad de vida, esta estrategia influye de manera positiva en el
afrontamiento del dolor. Rodriguez et al. (2004), menciona que la esperanza se relaciona
con alta discapacidad fisica. Segun Luque, Lopez, Torollo y Crespo, esta estrategia se
relaciona con el concepto de “optimismo disposicional” desarollado por Scheier y Carver,
el cual se refiere a “una creencia o expectativa generalizada y estable de que ocurrirdn

sucesos positivos. Cuando surgen dificultades, las expectativas positivas aumentan los
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esfuerzos por alcanzar las metas, promoviendo un afrontamiento activo y persistente,

mientras que las expectativas negativas tienen el efecto opuesto” (2014, p.262).

Los citados autores exponen que el optimismo es un rasgo positivo de la
personalidad, ya que se asocia con un mayor bienestar, juega un papel importante en la
salud fisica de las personas. Algunas investigaciones indican que se relaciona con mayor
proteccion ante la enfermedad y la esperanza de vida. “Las personas mds optimistas
generan ante situaciones de estrés unas respuestas de inmunocompetencia mejores que la
de los pesimistas” (Luque, et al. 2014, p.262), el optimismo, también se asocia con un

mejor estado de animo y de citotoxica.

Fey plegarias

El afrontamiento religioso se asume como un acto supersticioso que puede aportar
apoyo emocional para el individuo pero no una modificacién mas profunda del caracter.
Por otro lado, se ha encontrado, en sujetos mexicanos, que la espiritualidad resultante de
una productiva relaciéon con la vida y las personas, sin relacion directa con lo religioso,
genera cambios de cardcter que pueden impactar positivamente la salud mental del sujeto.
(Rivera et al., 2012). Segun Barragan y Almanza (2013), las personas se aferran a la fe y a

las conductas religiosas con el fin de mejorar su estado de salud.

Distraccion cognitiva

Barragén y Almanza (2013), sefalan que ésta constituye una estrategia de tipo
adaptativa frente al dolor. De acuerdo con Rodriguez y Cano (2004), el dolor es un
percepcion compleja donde mas alld de toda la teoria neurofisioldgica, se debe considerar
la reconceptualizacion del dolor como una experiencia no s6lo sensorial sino también
emocional y cognitiva. Una de las preguntas con respecto a este tema es por qué en algunas
personas el dolor se cronifica, por lo que metaféricamente hablando se podria decir desde

la teoria de la puerta, que no cierran la puerta del dolor.
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Familia e Insuficiencia Renal

El incremento de las enfermedades cronicas como lo es la IRC es una preocupacion
del campo de la salud ya que demandan una atencién permanente y adecuada, aunado a
esto repercute directamente en la calidad de vida de las personas afectadas y sus familias,
lo que les genera interrogantes con respecto a su autovaloracion, prediccion y control. A
esto también se le debe agregar el hecho de que se considera una enfermedad catastréfica
que amenaza la vida y que también provoca secuela psicosociales lo que altera el proceso
de evolucion y de rehabilitacion. Sanchez (2000, p. 47), indica que “Toda enfermedad
compromete al individuo en su totalidad como organismo, como persona y como ser

social”.

Al respecto, Santelices, et al. (2009), indican que la insuficiencia renal cronica
terminal, es una enfermedad crénica y ademas catastrofica que con frecuencia, el
diagnostico asi como el tratamiento afecta la vida del paciente y su entorno, ya que se
asocia con el sufrimiento y el riesgo de muerte que existe. La persona experimenta una
alteracion en la percepcion del presente y del futuro, producto de los cambios
amenazadores que experimenta, los cuales se relacionan de manera directa con la
enfermedad, los efectos secundarios, los tratamientos que generan angustia asociada al
sentimiento de incertidumbre ante la espera de una solucidon médica, asi como los cambios
en los roles, la pérdida de ciertas capacidades funcionales o del trabajo, los cambios en su

imagen corporal, el temor del afrontamiento de la propia muerte y lo que ella conlleva.

Ingresar a un servicio de hemodialisis, desencadena una situacion que provoca crisis
en la que el paciente debe hacer grandes esfuerzos para lograr adaptarse y redisefar su vida
de acuerdo con las limitaciones que genera la misma enfermedad. Santelices et al (2009),
exponen que la persona afectada percibe que su control ahora lo tienen personas extrafias a
él, por lo que mantiene una relaciéon ambivalente con el equipo médico. Montero, et al.
(2014) en su articulo denominado “Familia e Insuficiencia Renal Cronica Terminal”,
relatan que dicha enfermedad impacta las dimensiones fisica, psiquica, socioecondémica,

relacional y temporal del paciente y de su familia. Por consiguiente, las demandas del
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familiar afectado ameritan que alguna persona de la familia adopte el rol de cuidador
principal o primario, por lo que al interior de la familia se deben hacer ajustes, lo que
conlleva al establecimiento de nuevos patrones de convivencia. Gamboa (2014), explica
que la familia es reconocida como una red de apoyo social cercana e inmediata a las
personas, tiene una funcidon protectora y amortiguadora en las situaciones estresantes de sus
miembros, el funcionamiento adecuado de las relaciones familiares y de pareja contribuye
en el bienestar y la salud de sus miembros, la disfuncionalidad genera malestar y

vulnerabilidad.

El funcionamiento familiar no es ni mas ni menos un proceso psicoldgico que tiene
lugar en el seno de la familia y permite que sus miembros se desarrollen como parte de un
grupo asi como a nivel individual. Integra a todos los procesos psicologicos que ocurren en
el seno de la familia y permite un adecuado desarrollo como grupo y de los individuos que
la conforman. La adaptacion a nivel familiar a la enfermedad crénica puede seguir los dos

siguientes rumbos, segun lo explica Gamboa (2014).

1) La adaptacion familiar eficaz: cuando las familias son flexibles y las reglas permiten a

sus miembros expresar emociones.

2) La adaptacion familiar ineficaz: tiene lugar cuando los roles son rigidos o cuando las

reglas familiares prohiben la expresion emocional.

Por lo tanto, aquellas familias que tienen un mejor sostén emocional y material
logran adaptarse de una manera mas efectiva a la enfermedad; por otra parte, aquellas mas
vulnerables pueden tener mayor dificultad para adaptarse. La actitud de la familia resulta
crucial en la determinacion del curso de la enfermedad y contribuye para el mejoramiento o
exacerbacion de los sintomas. Conocer la manera en que una familia funciona es
fundamental ya que esto hace referencia acerca de lo acontecido en la familia y de los
recursos con los que esta cuenta para hacerle frente a las situaciones diarias. Para conocer
ese funcionamiento es necesario considerar el contexto socio-cultural en el que la familia

vive, reflejando su herencia, lealtad, confianza, independencia y dinamismo.

43



En cuanto a la relacion de pareja como tal, Vélez et al., (2006), en su articulo
denominado “Pacientes con Enfermedad Renal Terminal bajo Hemodialisis: Libido y
Funcion Eréctil”, sefialan que los hombres que se encuentran es un estado avanzado de la
enfermedad de la IRC y que por ende reciben tratamiento de hemodidlisis presentan
dificultades de disfuncion eréctil, este tema cobra gran relevancia ya que repercute
directamente en la vida de pareja. También sefialan que los pacientes en una etapa
avanzada tienen una prevalencia de Disfuncion Eréctil entre el 86, 4% y 90%. Las
alteraciones hormonales pueden tener influencia en la libido de los pacientes. Producto de
las condiciones médicas que presentan las personas con IRC, es esperable que pierdan su
deseo sexual, asi lo demostraron en un estudio que realizaron en Colombia, donde de un
total de 117 personas el 89% present6 algun tipo de Disfuncion Eréctil, el 19% se indicaron

que su nivel de disfuncion era leve.

Guerrero (2014), menciona que los trastornos de la ereccion (tipo disfuncion eréctil)
son los mas frecuentes, seguidos por los trastornos del orgasmo, anorgasmia, trastornos del
deseo sexual, disminucion de la libido y por ende de la frecuencia de los contactos
sexuales. Lo mas preocupante de los resultados es que los pacientes no son conscientes de
la presencia de estas patologias por lo que no han consultado con un profesional de la salud
que pueda ayudarle a reducir el impacto que estas pueden tener sobre sus relaciones

afectivas.

Llama la atencion el distanciamiento de parejas que desencadena la enfermedad, al
ser fuente principal la pérdida de la libido, pérdida de ereccion, el aliento urémico, existen
parejas que convivieron por varios afios y no se sintieron afectadas porque en didlogos

indican que el amor es el que mantiene su relacion (Guerrero, 2014).

“El 80% de los pacientes con IRC en hemodialisis tenian disminuida la potencia
sexual. Un estudio mads reciente en Londrina, Brasil reporto algun grado de DE en 86,4%
de una muestra de 118 pacientes con enfermedad renal terminal bajo hemodialisis. Otra
cohorte similar en Hiladelphia informo 82% de prevalencia de DE” (Vélez, et al., 2006,
p-250).
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Los hallazgos encontrados apuntan que la disfuncion eréctil debe ser considerada
como un factor que afecta la calidad de vida de estos pacientes. Rosas y col., citado por
Vélez (2006), concluye en un estudio de 307 pacientes que la disfuncion eréctil estaba
asociada con una pobre calidad de vida, en particular en la interaccion social y disminucion
de la sensacion de bienestar. Ellos también citaron a Turk y col., quienes se dieron a la
tarea de evaluar la calidad de vida entre 148 pacientes en hemodialisis en Turquia y
encontraron que los que sufrian disfuncion eréctil tenian puntajes mas pobres en casi todos
los componentes mentales del SF-36 (Medical Outcome Score), una herramienta de

medicion de calidad de vida.

Entendiendo el Dolor Croénico

El dolor es una alarma interna que nos avisa cuando algo no esta bien, es un signo
de enfermedad y es el motivo que con mayor frecuencia lleva al paciente a consultar con el
médico. La funcion del sistema de percepcion es proteger al cuerpo y conservar la
homeostasis; realiza esa funcion al detectar, localizar e identificar elementos nocivos para
los tejidos. “El dolor es descrito como una sensacion no placentera asociada con una
parte especifica del cuerpo. Es producido por procesos que darnian o son capaces de danar
los tejidos” (Zegarra, 2007, p. 105). Ramirez et al., (2001), mencionan que el dolor
cronico, se puede entender como una situacidon de tensidn mantenida, que la persona
percibe como amenazante, que se conceptualiza desde el modelo del analisis procesal del

estrés (Lazarus y Folkman,1986) como situacion estresante.

Por otra parte, Rodriguez et al., (2004, p.36), mencionan que “e/ dolor es una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion histica real o
potencial o descrita en términos de la misma”. Estos mismos autores indican que estos
hechos dieron lugar al estudio del dolor y que es asi como Melzack y Wall formularon los
procesos que abren y cierran la puerta, los cuales pueden ser desde una lesion histica, una
disfuncion fisioldgica, una ira reactiva o la desesperacion. Mencionan que en esencia son
tres: ;coOmo me siento con el dolor?, ;qué pienso del dolor?, y finalmente ;qué hago con

é1?
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Las secuelas al respecto, pueden ser numerosas, la persona afectada puede hasta
experimentar pérdidas significativas en su trabajo, en la vida, familiar, social, sexual
inclusive econdmicas. El hecho de sentir una amenaza conduce a la persona a movilizarse y
a buscar una manera para controlar el dolor de diversas maneras. El paciente busca sus
propios mecanismos, los cuales como ya se ha explicado corresponden al conjunto de
esfuerzos cognitivos y comportamentales que estan en constante cambio, para asi hacerle
frente a las demandas de acuerdo con los recursos que la persona cree que tiene a su

disposicion con el fin de reducir el malestar que le genera la amenaza percibida.

Ramirez et al., (2001) citan a Sanchez Canovas y Sanchez Loépez, (1994), quienes

indicaron que el dolor se determina a partir de:

1. La capacidad del sujeto para manejar una situacion que es, en si misma y dadas sus

caracteristicas contextuales, estresante (lo cual alude al concepto de afrontamiento).

2. Los recursos (internos y externos) con los que cuenta para hacerles frente.

3. Las caracteristicas personales (sexo, edad, variables de personalidad) que, en
interaccion con las anteriormente resefiadas, pueden actuar como variables

diferenciales en la vivencia de la experiencia de dolor.

Van-der Hofstadt y Quiles (2001), indican que el dolor es una de las causas de
incapacidad mas frecuentes y una de las razones que llevan al individuo a buscar cuidados
médicos, esto genera que sea un tema central en el campo de la salud publica, con unos
costos econdémicos y en términos de sufrimiento humano altamente elevados,

especialmente en el caso del dolor crénico.

Pese a ello, hasta hace relativamente poco tiempo no se habia desarrollado
suficiente investigacion, aunque cada vez es mas evidente que el camino hacia el analisis y
solucion del problema pasa por ascenso del modelo biopsicosocial. Aunque no hay

unanimidad en los resultados de las diferentes lineas de investigacion, si existe al
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considerar que el problema del dolor debe ser abordado desde una perspectiva

multidimensional.

En alusion a este tema, Moix y Casado (2011), consideran el dolor créonico como
aquel que persiste mas de tres meses; bajo la calificacion de dolor crénico se suelen
englobar diversas patologias como lumbalgia, fibromialgia, artrosis y cefaleas, en las que la
psicologia actual esta trabajando de forma importante para la determinacion de los factores
psicologicos implicados en su desarrollo, mantenimiento, cronificacion, tratamiento y/o

recuperacion.

Naturaleza del dolor

Zegarra (2007), explica que los estimulos causantes del dolor reciben el nombre de
“noxas”, estos son detectados por receptores sensoriales especificos llamados
“nociceptores”. Los nociceptores son identificados como fibras C y fibras A, responden
selectivamente a estimulos, estos son terminaciones nerviosas libres con cuerpos celulares
en los ganglios de las raices dorsales con terminacion en el asta dorsal de la medula
espinal, se encuentran en todo el cuerpo, pero estdn mas extensamente localizados en:
periostio, pared arterial, dientes, superficie articular, boveda craneana. En la medula espinal
los nociceptores se encargan de liberar mensajes a través de la liberacion de
neurotransmisores del dolor: glutamato, sustancia P, péptido relacionado con el gen de la

calcitonina (PRGC).

Zegarra (2007), sefiala que los neurotransmisores del dolor activan la neurona de
segundo orden via los receptores correspondientes. Dicha neurona cruza la medula espinal
al lado contralateral, y viaja por el haz espinotalamico hasta alcanzar el talamo. En el
talamo se activa la neurona de tercer orden, y viaja a la corteza somatosensorial, la cual
percibe el dolor. El abordaje del dolor cronico comienza a tener relevancia para la
psicologia a partir de los anos ‘60 gracias al desarrollo del Modelo Multidimensional del
Dolor de Melzack y Wall (1967), quienes a través de la “Teoria de la Compuerta”, lograron
demostrar la importancia que asume la cogniciéon en la modulaciéon de la experiencia

subjetiva del dolor. (Rosales, et al. 2014).
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Dicha teoria, con amplio apoyo empirico en la actualidad, explica como la actividad
de determinadas fibras nerviosas produce analgesia a nivel medular y como la influencia de
estructuras superiores del Sistema Nervioso Central opera también en la modulacion del
dolor. Es decir que la relacion entre la magnitud de la lesion y la experiencia sensorial deja
de ser univoca y cobran relevancia los factores afectivos y evaluativos del dolor. De esta
manera, el componente cognitivo pasa a ocupar un rol protagonico, la manera de pensar
acerca del dolor parece afectar la intensidad y la frecuencia de percepcion de la experiencia

dolorosa.

Moretti (2010), menciona que con la aparicion de la esta teoria se realiza una
reconceptualizacion de la experiencia de dolor, ya que esta teoria explica como la mente
desempetia un papel esencial en la experiencia final de dolor. Pues se sugiere que existe un
sistema de bloqueo (compuerta), a nivel del sistema nervioso central, que posibilita la
apertura o cierre de las vias relacionadas al dolor. La compuerta puede abrirse permitiendo
la transmision del dolor a través de las fibras aferentes y eferentes desde y hacia el cerebro
0 en caso contrario, la compuerta puede cerrarse para bloquear la transmision del dolor. El
mensaje que envia el cerebro (vias eferentes) al drea donde se siente dolor puede ser
modulado por la interpretacion que la mente hace sobre esa experiencia de dolor. En este
sentido, una buena cantidad de factores modulan la interpretacion del dolor como las

emociones y las experiencias previas con el dolor.

Clasificacion del dolor

Atendiendo a su temporalidad y desde el punto de vista clinico, existe el dolor
agudo y el dolor crénico. De acuerdo con los mecanismos fisiopatoldgicos, se habla de
dolor: nociceptivo, neuropatico, psicogeno y mixto. Segin anatomia: dolor somatico, dolor
visceral, y seglin su rapidez de viaje en el sistema nervioso: dolor “rapido”, dolor “lento”

(Zegarra, 2007).

Dolor agudo

Segun explica Zegarra (2007), el dolor agudo, es la consecuencia inmediata de la

activacion de los sistemas nociceptores por una noxa, seiala al respecto que aparece por
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estimulacion quimica, mecénica o térmica de nociceptores especificos; tiene una funcion de

proteccion bioldgica. Los sintomas psicoldgicos son escasos.

Este tipo de dolor es la sefial de alarma del organismo agredido y una vez que ha
cumplido su mision se transforma en algo inutil y destructivo, si no es aliviado. El dolor no
guarda ninguna relacion cuantitativa con la lesion tisular que lo provoca, pero alerta al
paciente cuando su tolerancia al dolor ha sido alcanzada, induciéndole a solicitar ayuda
médica, sirviendo al médico como orientacion diagnostica y terapéutica. El dolor agudo
produce una serie de efectos indeseables, como consecuencia de la llegada del estimulo
doloroso a distintos niveles del SNC. Su duracion es corta, bien localizado, se acompana de
ansiedad y de signos fisicos autonomicos (taquicardia, hipertension, taquipuca, fleo,

rianseas, vomitos, sudoracion, palidez, entre otros).

Dolor crénico

Zegarra, (2007) explica que el dolor crénico, no posee una funcion de proteccion,
sino que éste es persistente y puede perpetuarse por tiempo prolongado después de una
lesion, e incluso en ausencia de la misma. Suele ser refractario al tratamiento y se asocia a
importantes sintomas psicologicos. El autor citado en el parrafo anterior, explica que este
dolor es de origen inflamatorio o neuropatico, se caracteriza por una magnitud en la
sensacion del dolor a los estimulos nociceptivos: hiperalgesia; y la percepcion nueva de un
estimulo normalmente inocua como muy dolorosa: alodinia. Ademas, sefala que el estado
de dolor cronico dependera de la sensibilizacion de la medula espinal, la activacion de las
vias nociceptivas que se proyectan a la medula y mesencéfalo; y de la activacion de los
sistemas facilitadores descendentes del dolor, que es esencial en el mantenimiento del
estado sensibilizado de la medula espinal. Por otra parte, la sensibilizacion espinal es el
resultado directo del incremento de las descargas aferentes primarias dentro de la medula

espinal, lo cual mantiene el estado de excitacion.
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Dolor crénico benigno

Se acepta que el dolor crénico es aquel que persiste mucho mas que el tiempo,
también se define como el dolor que dura mas de 3 a 6 meses, esto pese a los tratamientos
adecuados. Cuando el dolor cronico no estd asociado con el cancer o SIDA se denomina
Dolor Cronico Benigno. No responde al tratamiento de una causa especifica y no hay
signos de actividad del Sistema Nervioso Autondmico. Se asocia con cambios de la
personalidad y depresion (tristeza, pérdida de peso, insomnio, desesperanza),
convirtiéndose el dolor, no ya en un sintoma como en el caso del dolor agudo sino en una

enfermedad. En la mayoria de los casos se requiere un enfoque terapéutico pluridisciplinar.

Dolor cronico maligno

El dolor producido en el paciente oncologico constituye una verdadera urgencia que
debe tratarse de inmediato y en el que estan representados todos los tipos de dolor posibles.
Puede ser un dolor continuo y constante, si bien no es infrecuente que aparezcan periodos

de agudizacion en relacion con la expansion del proceso tumoral.

Dolor psicdgeno

El dolor psicogeno es un dolor no orgédnico, que surge como consecuencia de
padecimientos de origen psiquico. Entre ellos, puede incluirse los que aparecen en las
neurosis (histeria, estados obsesivos compulsivos, estado de ansiedad e hipocondriasis) y
en la psicosis (esquizofrenia en forma de alucinaciones y especialmente en los trastornos
afectivos en forma de equivalentes). No hay que olvidar que el dolor psicégeno forma parte
de los sindromes dolorosos cronicos, que es real y que precisa de un tratamiento especifico
por el psiquiatra. El dolor psicogeno es un dolor en el que predomina la dimension
afectiva-emocional y no encontramos causa de enfermedad orgénica que lo justifique. Son
cuadros en los que la expresion fisica aparece en primer plano, pero no hay justificacion
somdtica. En algunos, esta expresion somatica es muy abigarrada, y en otros, se advierte

una evidente ganancia psicolégica del enfermo. Es un dolor casi siempre prolongado, que
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no cede al tratamiento habitual con analgésicos. Hay tipos de dolor en los que no hay

evidente ganancia del enfermo.

Caracteristicas de las personas con dolor Cronico

Spencer (2007), sefiala que los médicos de distintas especialidades se ven
enfrentados a pacientes de dolor cronico en diversas patologias asociadas. Podemos

mencionar como ejemplo:

e Dolor lumbar crénico, con o sin cirugia de columna que persisten con dolor; Lesion
de extremidades que desarrolla cuadro de dolor regional complejo (distrofia
simpatica refleja y otros).

e (uadros neurologicos que se acompafian de dolor crénico (neuropatia
postherpética, polineuropatias, neuralgia facial atipica, etc).

e Dolor crénico pelviano.

e Patologia gastrointestinal acompafiada de dolor crénico (Sn.colon irritable y otros).

e Patologia urogenital acompafiada de dolor cronico (Sn.uretral, cistitis intersticial,
orquialgia crdnica, etc.).

e Diversas patologias reumatoldgicas y patologias asociadas.
Los paciente “dificiles” que tienen caracteristicas comunes:
1.- El paciente se presenta habitualmente con un animo “quejoso”, es inconsistente en su
sintomatologia (ya no sabe por donde empezar a relatar su larga historia) y no sigue el

tratamiento indicado.

2.- Las consultas son largas, tediosas y atrasan el resto de la consulta; 3.- consulta

diferentes especialistas (“vitrineo médico”) por el mismo cuadro u otro relacionado.

4.- Consulta en forma repetida al Servicio de Urgencia y tiene multiples hospitalizaciones

y/o cirugias, etc.
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5.- El personal administrativo y el médico temen las consultas de estos pacientes.

Evaluacion del Dolor

En los ultimos afios se han desarrollado diferentes escalas y métodos de evaluacion
que cada vez nos acercan mas a la realidad. Es necesario distinguir entre el umbral de
percepcion del dolor: intensidad con la que se siente por primera vez dolor tras la
aplicacion de un estimulo doloroso, y el umbral de dolor importante, como intensidad en la
que el dolor se hace insoportable para la persona. Entre ambos umbrales situariamos el
grado de tolerancia al dolor que debe determinarse de forma individual y es variable e
influenciable por multiples factores. En la evaluacion del dolor, sobre todo en el dolor
cronico, hay que considerar que éste tiene un impacto extraordinario, promoviendo la
aparicion de alteraciones afectivas y de conducta, signos vegetativos, trastornos del suefo,
aislamiento social, pérdida de capacidad funcional, que se ha englobado en la denominada

conducta enfermiza anormal. El estudio del dolor debe incluir las siguientes valoraciones:

Historia clinica

Debe ser pormenorizada, incluyendo las patologias que presenta, los medicamentos
que toma y la anamnesis de los sintomas. Se debe indagar sobre siguientes aspectos:
a) localizacion, b) tiempo de evolucion, c) forma de comienzo, d) circunstancias
acompanantes, e) caracteristicas del dolor, f) intensidad, g) ritmo, h) evolucion, 1)
situaciones de mejora o empeoramiento, j) empleo y efecto de los analgésicos, k)

patologias asociadas y 1) medicaciones concomitantes y coadyuvantes.

Exploracién fisica

La exploracion debe ser integral y pormenorizada, evitando focalizaciones a causas
«evidentes» de dolor, como puede ser una articulacion deformada, y pensando siempre en
la pluripatologia y la presentacion atipica de enfermedades. La exploracion debe enfocarse
desde el punto de vista de la valoracion funcional, considerando las capacidades del sujeto
explorado para la realizacion de actividades y funcionamiento libre de dolor, si bien toda la

informacién es importante.
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Instrumentos de medicion

La utilizacion de escalas tiene el objetivo de evaluar, reevaluar y permitir
comparaciones en el dolor, teniendo su aplicacion fundamental en la valoracion de la
respuesta al tratamiento. Por lo tanto, los instrumentos disefiados para medir el dolor son
subjetivos, existen algunos que miden una uUnica dimensiébn y otros que son

multidimensionales.

Tratamientos para el dolor

Debido a esta nueva concepcion, numerosas investigaciones demuestran que existen
una gran cantidad de variables (cognitivas, conductuales, emocionales, fisicas y sociales)

que juegan un rol importante en la experiencia final de dolor.

Las Guias Clinicas de mayor rigurosidad y difusion (NICE, APA,
NIMH, Guias Clinicas de la Secretaria de Salud de México, Guias
Clinicas Fisterra, entre otras) sugieren el TC, como estrategia de
primera eleccion para la remision y mejoria en la calidad de vida de
los pacientes con Dolor Crénico, incluso para casos de comorbilidad
con sintomatologia psiquiatrica. Entre los abordajes psicosociales se
recomienda la TCC, con resultados optimistas respecto de las
estrategias incorporadas del modelo cognitivo-conductual de tercera
generacion (Terapia de Aceptacion y Cambio y estrategias de

Mindfulness o “Conciencia Plena”). Rosales, et al. (2014, p. 120).

La combinacién de tratamientos médicos y psicofarmacologicos es insuficiente para
el abordaje integral del paciente con dolor, siendo una prioridad incorporar el abordaje
psicosocial para dar una respuesta efectiva a una problematica tan compleja y cada vez mas
frecuente como es el dolor crénico. Aspectos psicologicos comunes en todas las personas
con dolor cronico hacen que sea un fendémeno singular independientemente de la

enfermedad o dafio real o potencial que posee el paciente. El modelo biopsicosocial
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concibe tanto a la enfermedad como a los eventos que la causan como determinada por la

interaccidon compleja miltiples factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

Van-der Hofstadt y Quiles (2001), explican que el dolor es un fenémeno complejo
resultante de la interaccidon de componentes sensoriales, cognitivos y afectivos. Por tanto,
el dolor cronico puede ser debido a la nociocepcion, a causas psicologicas o a fendmenos
puramente conductuales basados en el aprendizaje. Entre los numerosos factores

psicologicos que pueden afectar al dolor destacan:

e Pensamientos y emociones pueden influir directamente sobre las respuestas
fisiologicas; asi por ejemplo, los pensamientos estresantes pueden conducir al dolor

en las partes del cuerpo que son vulnerables.

e Factores psicologicos afectan también al enfrentamiento del dolor, con aspectos
como los sentimientos de indefension que pueden incrementar el dolor o las

interacciones con otras personas que pueden reforzarlo.

Hemodialisis y Dolor

Ocharan (2011), explica que el dolor esta presente en los pacientes que viven en
tratamiento con hemodialisis y aunque esta terapia sustitutiva mantiene la vida de estos
pacientes, es un componente desequilibrante en la calidad de vida de estos. El citado autor
sefiala que tanto la edad de los pacientes que llegan al tratamiento sustitutivo, la
comorbilidad asociada asi como el mayor tiempo con tratamiento de hemodidlisis son
factores que potencian la aparicion de dolor; de ahi que un tratamiento adecuado y eficaz
del mismo sea un componente integral de la calidad de vida de los pacientes que reciben
hemodidlisis. Asi también lo confirman Gonzalez y Garcia (2013), quienes sefalan que el
dolor crénico es un sintoma muy frecuente en los pacientes que reciben el tratamiento de
hemodialisis, lo que influye negativamente en su percepcion de calidad de vida. Citan que
en un estudio encontraron que el 82,1% de los pacientes, de la Unidad de Hemodialisis de

la Fundacion Hospital de Manacor, referian tener dolor en casa. Este dolor proviene de la
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coexistencia de multiples patologias que presentan estos pacientes como: cardiovasculares,

neuropaticas e isquémicas.

Cerezo, et al. (2005), indican que la prevalencia del dolor en los pacientes que
reciben tratamiento con hemodialisis varia de manera significativa, ademas menciona que
las diferentes clases o tipos del dolor que se asocian a la hemodialisis se relacionan con
diversos factores como lo son: enfermedades sistémicas subyacentes, isquemia de los
miembros, afectacion neuropdtica, asi como osteodistrofia o calcifilaxis, también el dolor
puede depender de la técnica en cuanto al procedimiento médico, como por ejemplo
cuadros isquémicos o neuropatias dependientes de las fistulas arteriovenosas (FAV) o de
catéteres centrales. En un estudio realizado por los citados autores con 205 pacientes en
hemodialisis, encontraron que 103 presentaba algun tipo de dolor, entre estos: Musculo
esquelético: 63%, en relacion técnica de HD: 13%., polineuropatia periférica: 12%,

enfermedad vascular periférica: 10% y otras: 21%.

Ellos destacan una alta presencia del dolor musculo esquelético, principalmente el
dolor de espalda, se sustituye por dolor articular con relacién a osteodistrofia renal.
También se destaca la frecuencia alta de dolor neuropatico e isquémico frente a estudios de
poblacion general. También hacen referencia que para algunos otros autores la cefalea es el
tipo de dolor mas frecuente ya que aparece en mas del 70% de la poblacidon que recibe
hemodialisis y que se relaciona con factores como la hipertension y la hipotension. Un
aspecto importante de rescatar del cual hacen mencion estos autores es el hecho de que en
la literatura se tiene poca informacioén con respecto a la intensidad del dolor, de la manera
en que los pacientes se refieren a ese dolor y la forma en que éste de alguna manera los

invalida.

Ellos también citan un estudio interesante realizado por Davison, quien se dio a la
tarea de clasificar los casos segun la intensidad del dolor, esto por medio de una encuesta
en tres grados: leve, moderado y grave. Al respecto, los resultados dieron la siguiente
distribucion: 17,5% leve, 27,2% moderado y 55,3% grave, ante esto llegd a la conclusion

que un porcentaje muy alto, el 82,5%, de los pacientes presentan dolor de caracteristicas

55



moderado o grave, datos que segiin mencioné demuestran con claridad que los pacientes en
dialisis tienen una frecuencia e intensidad de dolor mucho mas grande que la poblacion
normal. Cerezo, et al. (2005), menciona que les llama la atencién el hecho de la alta
frecuencia de asociacion del dolor en los pacientes en hemodialisis con sintomas de la
esfera psicologica como ansiedad y depresion. Ellos enfatizan en la importancia de que se
establezca un tratamiento para esta poblacion pues como se ha podido analizar, el dolor es

una constante presente en la vida de estos pacientes.

Las Guias Clinicas de mayor rigurosidad y difusion (NICE, APA, NIMH, Guias
Clinicas de la Secretaria de Salud de México, Guias Clinicas Fisterra, entre otras), sugieren
el tratamiento cognitivo, como estrategia de primera eleccion para la remision y mejoria en
la calidad de vida de los pacientes con Dolor Cronico, incluso para casos de comorbilidad
con sintomatologia psiquidtrica (Rosales, et al. 2014). La combinacion de tratamientos
médicos y psicofarmacologicos es insuficiente para el abordaje integral del paciente con
dolor, siendo una prioridad incorporar el abordaje psicosocial para dar una respuesta
efectiva a una problematica tan compleja y cada vez més frecuente como es el dolor
cronico. Aspectos psicologicos comunes en todas las personas con dolor crénico hacen que
sea un fendmeno singular independientemente de la enfermedad o dafio real o potencial

que posee el paciente.
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CAPITULO Il

Problema y Objetivos
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Problema de investigacion

(Cuéles son las estrategias de afrontamiento del dolor que utilizan los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica que recibieron tratamiento con hemodialisis durante el mes de

setiembre de 2015 en el Hospital San Juan de Dios?

Objetivo general:

Identificar las estrategias de afrontamiento del dolor que utilizan los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica que recibieron tratamiento de hemodialisis en el Hospital San

Juan de Dios.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar socio demograficamente a la poblacion en estudio.

2. Describir las estrategias de afrontamiento del dolor que utilizan los pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica que recibieron tratamiento con hemodialisis en el Hospital

San Juan de Dios.

3. Determinar si existen diferencias entre las estrategias de afrontamiento del dolor que

utilizan los pacientes seglin el sexo y su grupo etario.
4. Establecer si existen diferencias entre las estrategias de afrontamiento del dolor que

utilizan los pacientes segin el tiempo que llevan de recibir el tratamiento con

hemodialisis.
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CAPITULO IV

Metodologia
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Disefio Metodoldgico

El presente trabajo se trata de una investigacion de tipo descriptivo, observacional,
transversal, mediante el cual se logré determinar las estrategias de afrontamiento del dolor
que utilizan los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica que recibieron tratamiento con
hemodialisis durante el mes de setiembre de 2015 en el Hospital San Juan de Dios, para
ello se utilizo el Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CSQ), que es un
instrumento de evaluacion de las estrategias de afrontamiento del dolor crénico, adaptado

por Rodriguez et al., (2004).

De acuerdo con Manterola y Otzen (2014, p.634), los estudios observacionales
“corresponden a diserios de investigacion cuyo objetivo es la observacion y registro de
acontecimientos sin intervenir en el curso natural de estos”, una de las ventajas es que las
mediciones, se pueden realizar a lo largo del tiempo ya sea de forma prospectiva o
retrospectiva; o de forma tnica (estudio transversal). Explican que los estudios
observacionales pueden ser descriptivos, cuando lo que se pretende es ‘“describir y
registrar” lo observado, como el comportamiento de una o mas variables en un grupo de
sujetos en un periodo de tiempo; o analiticos, que son aquellos que permiten “comparar
grupos de sujetos” sin que exista un proceso de asignacion de los individuos en estudio a
una intervencion determinada, siendo por ende el investigador un mero observador y

descriptor de lo que ocurre.

Con respecto al estudio de corte transversal su caracteristica fundamental es que
todas las mediciones se hacen en una sola ocasion, por lo que no existen periodos de
seguimiento. El estudio se efectia en un momento determinado de la evolucion de la
enfermedad o evento de interés. De esta manera, no se puede distinguir si la exposicion
determino el desarrollo de la enfermedad evento de interés, o s6lo afecta el nivel individual

de la exposicion (Manterola y Otzen, 2014).
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Basqueda Bibliogréafica

Se llevé a cabo una revision bibliografica exhaustiva, utilizando los términos clave
como: Insuficiencia Renal Crénica, Hemodialisis, Dolor y Estrategias de Afrontamiento,
para ello se hizo uso de buscadores de bases de datos entre ellos, Sciclo, Medline,
Redalyc.org, PubMed, Highwire y Google académico. Se seleccionaron los articulos mas

recientes y que mas se asociaban con los objetivos establecidos.

Fuentes de Informacion:

La fuente de informacion fue de tipo primario, constituida por la totalidad de la
poblacion, mayor de 18 afios, que recibi6 tratamiento con hemodidlisis de dos a tres veces
por semana durante el mes de setiembre en el Hospital San Juan de Dios. Segin
estadisticas previas del Servicio de Nefrologia, la Unidad de Hemodialisis mensualmente
atiende aproximadamente 30 pacientes. Al momento de realizar la recoleccion de los datos
se contd con la participaciones de un total de 38 personas usuarias que cumplian con los

requisitos de inclusion.

Sujetos

Poblacién Meta

La poblacion que participd en esta investigacion estuvo conformada por la totalidad
de la poblacion, hombres y mujeres mayores de 18 afios, que recibieron tratamiento con
hemodidlisis de dos a tres veces por semana durante el mes de setiembre en el Hospital San
Juan de Dios. De acuerdo con lo anterior para ese mes se contd con la participacion de la
totalidad de la poblacion, que fue de 38 personas usuarias, considerando los criterios de

inclusion y exclusion previamente establecidos.

61



Muestra

No se utilizé técnica de muestreo, ya que la poblacion estuvo conformada por el
universo, es decir la totalidad de la poblacion, hombres y mujeres mayores de 18 afios, que
recibieron tratamiento con hemodialisis de dos a tres veces por semana durante el mes de
setiembre en el Hospital San Juan de Dios. Para ese mes se cont6 con la participacion de la
totalidad de la poblacion, que fue de 38 personas usuarias, considerando los criterios de

inclusion y exclusion previamente establecidos.

Criterios de inclusion de los participantes

1. Rango de edad: Mayores de 18 afios de edad.
Género: Masculino y femenino.

Etnia: cualquiera.

il

Que firmen el consentimiento informado para participar de la investigacion.

Criterios de exclusion

1. Pacientes que su condicion mental o fisica que no le permita brindar la informacion
solicitada.

2. Pacientes que previamente hayan recibido un trasplante de rifion.

Técnica de recoleccion de datos e instrumentos utilizados

Para la recoleccion de la informacion requerida se utilizd el cuestionario de
Estrategias de Afrontamiento (CSQ). El CSQ es un instrumento de evaluacion de las
estrategias de afrontamiento del dolor crénico. Fue adaptado por Rodriguez et al., (2004)
(Ver instrumento en Anexo 1), ellos explican que este instrumento, el mas utilizado en su
ambito, fue desarrollado por Rosenstiel y Keefe en 1983, quienes compusieron la muestra
de 205 pacientes procedentes de centros publicos de atencion primaria y unidades de dolor.
Mas de la mitad padecian migrafia y cefalea tensional cronica; el resto fundamentalmente
fibromialgia, lumbalgia, artrosis y artritis. Los diversos andlisis factoriales explicaron el

59% de la varianza total, sobre una estructura de ocho factores de primer orden que
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convergieron en dos de segundo orden. En los de primer orden la novedad fue la
diversificacion de la distraccion mental y no mental, y de la esperanza con y sin matices
religiosos. En los de segundo orden lo novedoso fue la agrupacion segln la eficacia del
afrontamiento. Todos los factores obtenidos mostraron su consistencia interna y validez de

constructo.

Las estrategias de afrontamiento “desadaptativas” se asociaron a un lenguaje interno
negativo, ansidgeno y depresdgeno, a una deficiente percepcion de control y autoeficacia
percibida, y a la proliferacién de conductas de dolor de diversa naturaleza. Al contrario
ocurridé con las estrategias de afrontamiento “adaptativas”. EI CSQ se muestra como un
instrumento valido y fiable para evaluar las estrategias de afrontamiento del dolor cronico
en poblacion espafiola, volviéndose a demostrar la discrepancia entre su estructura tedrica y
la obtenida empiricamente. Este instrumento segin indican Rodriguez et al. (2004), ha sido
el mas utilizado en al menos 80 investigaciones y mas validado de todos los existentes al
menos en 20 investigaciones. Los citados autores se abocaron a realizar la adaptacion de
este instrumento enfocado especialmente a pacientes que presentan dolor cronico en un
contexto cultural espafiol, se interesaron en comparar la utilizacién de medidas compuestas

e individuales.

Se compone de 39 items que se distribuyen de acuerdo con las siguientes variables:
a) catastrofizacion, b) conductas distractoras, ¢) auto-instrucciones, d) ignorar el dolor, e)

reinterpretar el dolor, f) esperanza, g) fe y plegarias y h) distraccion cognitiva.

Analisis Riesgos-Beneficios

Riesgos potenciales

La posibilidad de la presencia de malestar emocional ante el hecho de rememorar
alguna experiencia dolorosa asociada con la evolucion de la enfermedad o con las variables
psicosociales asociadas y que se presentan en la poblacion en estudio. La confidencialidad
de la informacion recolectada, por lo que se tomaron las medidas necesarias para proteger
la informacion y confidencialidad de los datos, evitando la anotacion de datos que permitan

identificar al paciente. La manipulacion de los datos se realiz6 de manera ordenada y veraz,
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para ello a cada formulario se le asignd un consecutivo alfanumérico que facilite el registro
y manipulacion de la informacion obtenida. Se considera que en este estudio los beneficios
superan a los riesgos, ya que con los conocimientos obtenidos se pretende que a futuro los
profesionales interesados logren a partir de los insumos obtenidos promover estrategias de

intervencion acorde a las necesidades de esta poblacion.

Clasificacion de riesgo

Durante este trabajo de investigacion existia la posibilidad de que se presentard un
riesgo moderado, ante la eventualidad de que alguno de los pacientes mostrara malestar
emocional ante el hecho de rememorar alguna experiencia dolorosa referente a la evolucion
de la enfermedad o con las variables psicosociales asociadas. Sin embargo, se
contemplaron medidas de accion para el abordaje correspondiente en caso de que la
situacion lo ameritard, como por ejemplo contencién emocional, escucha activa, validacion
emocional y técnicas de respiracion y de relajacion. Cabe mencionar que los pacientes
participantes no reportaron malestar alguno, tampoco fue detectado por parte de la

investigadora.

Beneficios potenciales

Documentar las estrategias de afrontamiento del dolor que utilizan los pacientes con

Insuficiencia Renal Crénica que reciben tratamiento con hemodialisis.

Socializar los resultados de la investigacion al personal de salud que atiende
directamente a los pacientes con Insuficiencia Renal Crdnica que reciben tratamiento de
hemodidlisis con el objetivo de promover estrategias de intervencion acorde con las

necesidades de esta poblacion.
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Fases del Proceso Investigativo

Se realizé primeramente el contacto psicologico con el paciente y en algunos casos
con su acompafiante mientras asistian al Servicio de Hemodidlisis para recibir

tratamiento.

Se solicitd el consentimiento verbal y escrito al paciente y su acompafiante u otro
testigo, para ello se procedid a realizar la lectura de dicho documento, evacuar las
dudas que surgieron y brindar la posibilidad de que la persona pudiera decidir si

participaba o no de manera voluntaria en el estudio.

Se respondi6 las dudas que surgieron con respecto a la investigacion.

Se procedid con la aplicacion del instrumento citado.

Durante la aplicacion del instrumento se monitorizd en todo momento el estado
emocional del paciente, esto a través de la observacion, por medio del Examen
Mental Clinico, para asi identificar cualquier signo de malestar emocional y en
dicho caso proceder a suspender la prueba para brindarle a la persona una

intervencion breve.

Métodos de Analisis Estadistico

La informacion que se recolectd por medio del instrumento que fue contestado por

un total de 38 pacientes, que recibieron tratamiento de hemodialisis de dos a tres veces por

semana durante el mes de setiembre en el Hospital San Juan de Dios. Se registraron y

almacenaron en una base de datos en Excel que se construyd para tal fin, posteriormente

los datos fueron exportados con la ayuda del Paquete Estadistico para Ciencias Sociales

(SPSS por sus siglas inglés), version 20, 2011, este es un programa estadistico informatico

muy usado en las ciencias sociales y las empresas de investigacion de mercado.
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La informacién fue resguardada por medio de una clave de seguridad, la cual sera
administrada Unicamente por la investigadora. Para garantizar la precision y la
confiabilidad de la informacion, los datos obtenidos seran revisados, evitando asi cualquier
tipo de riesgo: como informacion incompleta, errores de digitacion, asi como duplicidad de
datos, etc. Para el andlisis de los resultados obtenidos a nivel descriptivo se utilizaron
diversos valores estadisticos (Distribucion de Frecuencias y Media) cuyo principal objetivo
de estas medidas fue la descripcion y caracterizacion de poblacion a partir de los resultados
obtenidos.

Variables del estudio

Para efectos del estudio se van a registrar dos tipos de variables: las

sociodemograficas y las variables del instrumento de autollenado que son de caracter

ordinal.

Variables Sociodemograficas:

e Edad

e Sexo

e Estado Civil

e Lugar de Residencia
e Nivel Académico

e Tiempo que llevan en hemodialisis:

Variables del Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CSQ)

e C(Catastrofizacion (CAT)

e Conductas distractoras (CDI)
e Autoinstrucciones (AUT)

e Ignorar el dolor (IDO)

e Reinterpretar del dolor (RDO)
e [Esperanza(ESP)

e Fe yplegarias (FEP)

e Distraccion cognitiva (DIC)
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CAPITULO V

ANALISIS E INTERPRETACION
DE RESULTADOS

67



A continuacion se presentan los resultados y el analisis de cada una de las variables
estudiadas, se inicia con las variables correspondientes a la caracterizacion de la poblacion
estudiada y posteriormente las variables correspondientes a las estrategias de afrontamiento

que componen el instrumento utilizado.

Para el mes de setiembre, fecha en se realizd la recoleccion de datos, se encontrd
que el Servicio de Hemodialisis del Hospital San Juan de Dios contaba con una lista de un
total de 47pacientes que recibian de dos a tres veces por semana su tratamiento con
hemodialisis. De este total, 9 no participaron del estudio, esto de acuerdo con los criterios
de exclusion, ya que 7 de ellos habian recibido previamente un trasplante renal y 2 su

condicioén de salud no le permitian contestar las preguntas del cuestionario.

Se obtuvo una tasa de participacidon de mas de un 80% de la poblacion que recibe el
tratamiento con hemodialisis en el citado hospital. Dicho porcentaje nos permite realizar un
analisis de las variables propuestas y contar con una radiografia de la situacién a ese
momento, ademds de obtener un panorama con el cual se podrian realizar proyecciones a

futuro, extrapolando los datos.

Es importante mencionar que para el analisis de los datos se incorporan algunas

apreciaciones verbales que hicieron las personas participantes del estudio.
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Variables Sociodemograficas

Tabla 1
Edad Cumplida en arios
Respuesta Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado

18 afos 1 2.6 2.6 2.6
22 afios 1 2.6 2.6 5.3
25 anos 1 2.6 2.6 7.9
30 afos 2 5.3 53 13.2
32 afos 1 2.6 2.6 15.8
36 afos 1 2.6 2.6 18.4
37 afos 1 2.6 2.6 21.1
38 afos 1 2.6 2.6 23.7
41 afios 1 2.6 2.6 26.3
42 afios 1 2.6 2.6 28.9
46 anos 1 2.6 2.6 31.6
47 afios 2 5.3 5.3 36.8
49 anos 1 2.6 2.6 39.5
50 afos 1 2.6 2.6 42.1
51 afios 2 5.3 5.3 47.4
52 afos 3 7.9 7.9 55.3
54 afios 1 2.6 2.6 57.9
56 afios 1 2.6 2.6 60.5
57 afos 2 5.3 5.3 65.8
59 afos 2 5.3 5.3 71.1
60 afios 1 2.6 2.6 73.7
61 afos 2 5.3 5.3 78.9
62 afios 3 7.9 7.9 86.8
65 afios 1 2.6 2.6 89.5
66 afios 1 2.6 2.6 92.1
68 afios 1 2.6 2.6 94.7
69 afios 1 2.6 2.6 97.4
72 afios 1 2.6 2.6 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).

Grafico 1 Edad cumplida en afios
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Del total de participantes, se tiene que la media en cuanto a la edad de la
poblacion que presenta Insuficiencia Renal Crdnica y que recibe tratamiento con
hemodidlisis corresponde a 49-50 afios. Tales datos se relacionan con lo que indica
Punal, Varela y Ruano (2006), quienes indican que en los paises europeos, la tasa de
incidencia ha permanecido constante hasta los 44 afios, una edad en que las personas

productivamente se mantienen activas generando recursos para la sociedad.

De acuerdo con Julidn, Molinuevo y Sanchez (2012), la IRC y el tratamiento
con hemodidlisis corresponde a un importante factor de incapacidad laboral, ellos
indicaron de acuerdo con un estudio que realizaron, solamente el 33,3% de los
pacientes en edad laboral con esta patologia seguian activos, por lo que se puede
observar que la mayoria de la poblacion que presenta IRC y que recibe tratamiento se
encuentran en una de etapa muy importante como lo es la de la productividad, sin
embargo muchos de estos pacientes no pueden trabajar debido a las limitaciones y

demandas que les genera la enfermedad.

Tabla 2
Género
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
F 15 39.5 39.5 39.5
M 23 60.5 60.5 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).

Gréfico 2. Género
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De la poblacion total participante se desprende que 23 pacientes son hombres y 15
son mujeres, por lo que los pacientes con IRC que utilizan el Servicio de Hemodialisis del
San Juan de Dios, corresponde en su gran mayoria al género masculino. Tal resultado tiene
su respaldo en la literatura consultada, por ejemplo Herndndez, et al. (2005), en uno de los
trabajos realizados sobre la Satisfaccion del paciente en una unidad de hemodidlisis,
menciona que de la administraron de 61 cuestionarios el 51,8% eran hombres y el 48,2%
mujeres. Los diferentes articulos y estudios revisados sefialan que la IRC prevalece mas en
hombres que mujeres. Este hecho puede obedecer a que asociado a la edad, los hombres
pueden presentar mas factores de riesgo, como la hipertension, el tabaquismo, mala

nutricioén, obesidad, etc.

Tabla 3
Estado civil
Respuestas Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Soltero 11 28.9 28.9 28.9
Unién libre 7 18.4 18.4 47.4
Casado 17 44.7 44.7 92.1
Divorciado 3 7.9 7.9 100.0
Total 38 100.0 100.0
Fuente: (Marin, 2015).
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Con respecto a esta variable, se puede observar en la tabla y el grafico aportados,
que 17 personas estan casadas, estado que implica un recurso protector para la persona en
cuanto al afrontamiento de la enfermedad, 11 solteras que podrian tener mayor riesgo a

suftir trastornos emocionales, 7 en uniodn libre y 3 divorciados.
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Algunos autores, mencionan que el hecho de tener pareja o estar casado resulta ser
un factor positivo para la la autovaloracion adecuada de la salud, al aportar seguridad y
ayuda. Un estudio realizado por Vicente, et al. (2002), acerca de la prevalencia de la
patologia psiquidtrica, menciona en relaciéon con el estado civil, que las personas que
estaban separadas o divorciadas, presentaban una mayor tasa de trastornos afectivos, asi
como también los que permanecian solteros. Asimismo, presentaban mayores tasas de

trastornos ansiosos en los ultimos meses, que los que reportaron estar casados.

1‘2‘ Grafico 4. Lugar de Residencia
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La mayor parte de la poblacion que participd en esta investigacion reside en los
cantones de Desamparados, Pavas, Alajuelita. De acuerdo con estos datos seria interesante
realizar una investigacion acerca de si estos resultados se asocian con las caracteristicas
socioecondmicas de dichos cantones, por lo que podrian analizarse los indices
epidemioldgicos de dichas comunidades, asi como las caracteristicas contextuales que gira

en torno a las personas que presentan esta enfermedad.

Tabla 4
Nivel Académico
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ninguna 4 10.5 10.5 10.5
Primaria 16 42.1 42.1 52.6
Secundaria 9 23.7 23.7 76.3
Universitaria 8 21.1 21.1 97.4
Técnica 2.6 2.6 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Gréfico 5. Nivel Académico

Como se puede observar en la tabla y el grafico anterior, mas de la mitad de la
poblacion (20 personas en total), reportaron no tener formacion académica o que solamente
contaban con primaria, algunas de estas personas indicaron que no pudieron completarla,
por lo que solamente tenian primero, segundo o tercer grado. 9 reportaron estudios
secundarios tanto completo como incompleto, 8 estudios universitarios completos e
incompletos y 1 con formacion técnica. Este es un dato importante que debe considerar el
personal de salud a la hora de preparar sesiones de trabajo e intervenciones, ya que deben
plantearse en un lenguaje sencillo y entendible, apropiadas a su nivel de escolaridad.
Ademas de realizar mayores esfuerzos para dotarlos de recursos que les permita conocer y
afrontar la enfermedad. Es importante aclarar que esto no implica que el resto de la

poblacion con mayor escolaridad también lo requiera.

Tabla 5
Tiempo en Hemodialisis
Respuestas Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
-(1 afio) 29 76.3 76.3 76.3
+ (1 afo) 9 23.7 23.7 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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De los datos obtenidos, se observa que 29 pacientes tienen un afio o menos de
recibir el tratamiento con hemodidlisis, mientras que 9 cuentan con mas de un afio de
recibir dicho tratamiento, estos ultimos reportaron verbalmente mayor desgaste emocional
debido al cansancio y la preocupacion con respecto al futuro, asi como ansiedad

anticipatoria sobre la posibilidad de un trasplante de rifidon cercano.

Consecuentemente, la literatura indica que los pacientes, que llevan menos tiempo en
tratamiento con hemodidlisis, movilizan la busqueda de apoyo social, es decir, buscan el
contacto con gente proxima para obtener apoyo afectivo y preguntan a otras personas que
estan pasando por circunstancias similares. Asimismo, recurren mas a la distraccion,
intentan disfrutar de las pequenas cosas procurando no pensar demasiado en su problema,
recurren a la compaifiia de otros para distraerse o realizan actividades que resulten
placenteras, esto les ayuda a centrar la atencidon en otros aspectos disminuyendo las

emociones negativas y pensamientos repetitivos (Fernandez, et al. 2009).

Variables del instrumento aplicado.

Catastrofizacion (CAT)

Rodriguez et al., (2004, p.33), citan que Jensen, et al., encontraron que la desesperanza y la
catastrofizacion se asocian directamente con altos niveles de discapacidad emocional y
depresion. Garcia y Rodero (2011, p.59), mencionan que “la catastrofizacion ante el dolor
es un constructo psicologico facilmente medible y que se correlaciona con una serie de

variables de mal pronostico...”.

Garcia y Rodero (2011), definen el catastrofismo como un conjunto de procesos
cognitivos y emocionales que predisponen a que el dolor se convierta en cronico. Los
individuos que catastrofizan desarrollan una vision muy negativa sobre su dolor, piensan
mucho en ¢l y se sienten incapaces de controlarlo, por lo que presentan un peor prondstico
ante cualquier tratamiento. “El efecto especifico del catastrofismo en la IRC, suponemos
que podria predisponer a los pacientes a hipersensibilidad y respuestas inadecuadas ante

los sintomas de eventos adversos”. (Lerma, et al. 2012).
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Dentro del instrumento que se utiliz6 para la recoleccion de datos, esta variable se

evalud por medio de los siguientes items. 2, 12, 16, 23,31 y 32.

2-Creo que no puedo mas.

12- El dolor es terrible y pienso que nunca me pondré mejor
16- Creo que no puedo soportarlos mas

23-Pienso que no vale la pena vivir asi

31-El dolor es horrible y siento que me desborda

32-Me paso el dia preocupado de si acabara alguna vez el dolor

Tabla 6
Pregunta 2 “Creo que no puedo mds”
Respuestas Frecuencia | Porcentaje [ Porcentaje Porcentaje acumulado
valido

Nunca 19 50.0 50.0 50.0
Casi nunca 1 2.6 2.6 52.6
Pocas veces 4 10.5 10.5 63.2
A veces 10 26.3 26.3 89.5
Muchas veces 2 53 53 94.7
Siempre 2 53 53 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).

Grafico. 7 Creo que no puedo mas
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Los dos obtenidos indican que 19 pacientes (50%) reportaron que nunca han
pensado en la frase “No puede Mds”, 10 indicaron que a veces han pensado en esto, 4 que
pocas veces, 2 muchas veces, 2 siempre y 1 que casi nunca mantiene este pensamiento. Por
lo que los datos reflejan que la mayoria de los pacientes mantienen la creencia positiva de

que si pueden hacerle frente y salir adelante con la enfermedad.
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Tabla 7
Pregunta 16.

[z3 r »
Creo que no puedo soportarlos mds”.

Respuestas Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 16 42.1 42.1 42.1
Casi nunca 7 18.4 18.4 60.5
Pocas veces 4 10.5 10.5 71.1
A veces 7 18.4 18.4 89.5
Muchas veces 1 2.6 2.6 92.1
Casi siempre 3 7.9 7.9 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Para este item se obtiene que 16 pacientes (42, 10%) reportaron que nunca han
tenido la creencia de “no puedo soportarlo mas”, 7 indicaron que casi nunca, 7 a veces, 4
pocas veces, 3 casi Siempre, 1 muchas veces. Por lo que se puede inferir que la mayoria de

la poblacion ha desarrollado un ajuste funcional hacia la enfermedad y su tratamiento, lo

que les permite tener un pensamiento positivo y sobrellevar su situacion de salud.

Tabla 8
Pregunta 12. El dolor es terrible y pienso que nunca me pondré mejor
Respuestas Frecuencia |Porcentaje [ Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 16 42.1 42.1 42.1
Casi nunca 7 18.4 18.4 60.5
Pocas veces 4 10.5 10.5 71.1
A veces 5 13.2 13.2 84.2
Muchas veces 4 10.5 10.5 94.7
Casi siempre 1 2.6 2.6 97.4
Siempre 1 2.6 2.6 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Se reporta que 16 pacientes (42,10%) nunca han percibido el dolor como algo
“terrible”, ni tampoco han tenido la creencia de que nunca se pondran mejor, 7 indican que
casi nunca, 4 pocas veces, 5 a veces, 4 muchas veces, 1 casi siempre y 1 siempre. La
mayoria de las personas reportan que no conciben el dolor como una experiencia “terrible”,
ni tampoco la creencia de que nunca se pondran mejor, ya que segiin describen el dolor
percibido en la mayoria de los casos se presenta con una intensidad manejable, ya que la
experiencia del dolor es relativa y se presenta de manera fluctuante, asociada con el
procedimiento para la aplicacion del tratamiento, largas horas en una misma posicion, asi

como con otros factores de riesgo asociados a la enfermedad.

Tabla 9
Pregunta 23. “Pienso que no vale la pena vivir asi”
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Nunca 23 60.5 60.5 60.5
Casinunca 3 7.9 7.9 68.4
Pocas veces 2 53 53 73.7
A veces 6 15.8 15.8 89.5
Muchas veces 1 2.6 2.6 92.1
Casi siempre 2 53 5.3 97.4
Siempre 1 2.6 2.6 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Se obtuvo que 23 pacientes, es decir un 60, 5% de la poblacion, indicaron que nunca

han tenido el pensamiento de que “no vale la pena vivir asi”,6 respondieron a veces, 3 casi

nunca, 2 pocas veces, 2 casi siempre, 1 muchas veces y 1 siempre. A pesar de los cuidados

y las limitaciones que tienen ante el hecho de recibir todas las semanas el tratamiento de

hemodialisis, la mayoria de la poblacion percibe la enfermedad como una circunstancia de

vida a superar.

Tabla 10

Pregunta 31. El dolor es horrible y siento que me desborda

Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje acumulado
valido

Nunca 9 23.7 23.7 23.7
Casinunca 4 10.5 10.5 34.2
Pocas veces 5 13.2 13.2 47.4
A veces 3 7.9 7.9 55.3
Muchas veces 8 21.1 21.1 76.3
Casi siempre 5 13.2 13.2 89.5
Siempre 4 10.5 10.5 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).

Gréfico 11. El dolor es horrible y siento que me desborda
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Los datos reportados indican que 9 pacientes nunca perciben el dolor como una

sensacion “horrible” o que sientan que éste los desborde, 4 casi nunca, 5 pocas veces, 3 a

veces, 8 muchas veces, 5 casi siempre y 4 siempre. Al observar el grafico se puede

visualizar que la mitad de la poblacidon no percibe el dolor como una experiencia que los

desborde; sin embargo, la otra mitad lo reporta como una sensacion horrible que se

acompafa de un sentimiento que rebosa sus capacidades de tolerancia.

Tabla 11
Pregunta 32. Me paso el dia preocupado de si acabara alguna vez el dolor
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 11 28.9 28.9 28.9
Casi nunca 7 18.4 18.4 47.4
Pocas veces 4 10.5 10.5 57.9
A veces 7 18.4 18.4 76.3
Muchas veces 2 53 53 81.6
Casi siempre 4 10.5 10.5 92.1
Siempre 3 7.9 7.9 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente

: (Marin, 2015).
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11 Pacientes indicaron que el dolor nunca es una preocupacion, hay una parte de la

poblacién que manifiesta que nunca han experimentado dolor asociado a la enfermedad.

Sin embargo, la mayoria de los pacientes confirman que por lo menos alguna vez han
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tenido la experiencia de sentir dolor, tal es el caso de 7 que indican casi nunca, 4 pocas

veces, 7 a veces, 2 muchas veces, 4 casi siempre y 3 siempre.

Analisis general de la variable catastrofizacion

En los items anteriores se observa que hay una distribucion porcentual acerca de la
percepcion del dolor, segun las respuestas brindadas por los pacientes. Se puede decir que
aproximadamente la mitad de la poblaciéon no percibe la experiencia de dolor como algo
“horrible, terrible o desbordarte”. Sin embargo, la otra mitad de la poblacion si lo percibe
asi, como una experiencia que en algunos momentos sobrepasa sus capacidades de
tolerancia y que los lleva a pensar en que no pueden soportarlo. Aunado a esto, también

experimentan preocupacion ante el dolor.

Es importante indicar que algunas de estas personas manifestaron que su dolencia
se asociaba con dolores de espalda, cabeza, o propiamente con la técnica empleada en la
aplicacion del tratamiento, especificamente a la fistula arteriovenosa o en el éarea de

ubicacion del catéter central.

Vale la pena citar que estos datos concuerdan con lo encontrado en la literatura es
decir que la prevalencia del dolor en los pacientes que reciben tratamiento con hemodialisis
varia significativamente, ademas menciona que las diferentes clases o tipos del dolor que se

asocian con la hemodialisis se relacionan con diversos factores (Cerezo, et al. 2005).

El cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CSQ), en la tabla de baremos de
pacientes con dolor cronico benigno, establece para la variable Catastrofizacion una media
de 11, 91, por lo que haciendo una revision de la base de datos obtenida para esta variable,
se observa que del total de la poblacion, 15 pacientes presentan una tendencia a
catastrofizar su situacion de salud, por lo que de acuerdo con lo que platea Garcia y Rodero
(2011), estas personas poseen condiciones cognitivas y emocionales que predisponen a que
el dolor se convierta en una condicidn cronica, ya que poseen una vision negativa de su

dolor, piensan mucho en éste y sienten que son incapaces de controlarlo.
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Conductas distractoras

Es fundamental citar a Rosenstiel y Keefe (1983), quienes fueron los pioneros en
desarrollar el cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (Coping Strategies
Questionnaire (CSQ), el cual afios mas tarde fue adaptado a la poblacion espanola por
Rodriguez et al. (2004). De acuerdo con los pioneros las conductas distractoras se pueden
entender de manera operacionalizada como aquellas acciones o actividades que emplean los
pacientes para no focalizarse en la sensacion que experimentan de dolor, asi como
controlarla con mejores resultados, como por ejemplo: cantar una cancion, realizar juegos

mentales etc.

Rodriguez et al. (2004), indican que las conductas distractoras son una estrategia de
afrontamiento cognitiva mas activa, que permite una mayor adaptacion, asi como una

disminucion en los parametros del dolor.

Dentro del instrumento que se utilizd para la recoleccion de datos, esta variable se

evaluo por medio de los siguientes items. 4, 6, 8, 9,11 y 35.

4-Me pongo a cantar o a tarareas canciones mentalmente

6- Hago cosas que me gustan como ver television o escuchar la radio

8- Realizo juegos o distracciones mentales para quitarme el dolor de la cabeza
9-Salgo de casa y hago algo, como ir al cine o de compras

11-Paseo mucho

35-Trato de estar con otras personas
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Tabla 12

Pregunta 4. Me pongo a cantar o a tararear canciones mentalmente

Respuestas Frecuenci | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
a valido acumulado

Nunca 16 42.1 42.1 42.1
Casi nunca 3 7.9 7.9 50.0
Pocas veces 1 2.6 2.6 52.6
A veces 4 10.5 10.5 63.2
VMe‘ézsaS 6 15.8 15.8 78.9
Casi
siempre 4 10.5 10.5 89.5
Siempre 4 10.5 10.5 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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La tabla 12 y su respectivo grafico muestran la distribucion de frecuencia con

respecto a si la poblacion estudiada acude, en los momentos de dolor, al canto como una

estrategia de distraccion. Al respecto, 16 pacientes indicaron que nunca, 3 casi nunca, |

pocas veces, 4 a veces, 6 muchas veces, 4 casi siempre y 4 siempre, lo que sugiere que esta

no es una estrategia de preferencia para los pacientes, ya que no la perciben como una

opcion que les pueda ayudar, pues en ocasiones su misma condicidn emocional les impide

recurrir a esta actividad o simplemente no es una actividad de su agrado.
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Tabla 13
Pregunta 6. Hago cosas que me gustan como ver television o escuchar la

radio
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje acumulado
valido

Nunca 3 7.9 7.9 7.9
Casi nunca 4 10.5 10.5 18.4
Pocas veces 2 53 5.3 23.7
A veces 4 10.5 10.5 34.2
Muchas veces 5 13.2 13.2 47.4
Casi siempre 2 5.3 53 52.6
Siempre 18 47.4 47.4 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Un porcentaje importante de la poblacion estudiada (47,4%), es decir 18 pacientes,

indicaron que recurren siempre a ver television o escuchar radio, como una estrategia de

distraccion ante el dolor, externaron que estas actividades les generaba buenos resultados,

2 indicaron que hacen esto casi siempre, 5 muchas veces, 4 a veces, 2 pocas veces, 4 casi

nunca y 3 nunca. Por lo que es una estrategia de mayor preferencia para la distraccion y de

facil acceso, pues de alguna manera hace que se involucren en la trama que observan o en

el contenido de la letra de una cancion, lo que les permite desviar su atencion del dolor.
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Tabla 14
Pregunta 8.Realizo juegos o distracciones mentales para quitarme el dolor de
la cabeza

Respuestas Frecuencia Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 16 42.1 42.1 42.1
Casi nunca 4 10.5 10.5 52.6
Pocas veces 4 10.5 10.5 63.2
A veces 2 5.3 5.3 68.4
Muchas veces 2 5.3 53 73.7
Casi siempre 2 5.3 53 78.9
Siempre 8 21.1 21.1 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Los juegos o las distracciones mentales, parece ser una actividad no tan empleada
como una estrategia de distraccion, ya que 16 pacientes indicaron que nunca la emplean, 4
casi nunca, 4 pocas veces, 2 a veces, 2 muchas veces, 2 casi siempre y 8 siempre. Seria
interesante analizar si no hacen uso de esta actividad porque no tienen los recursos
materiales para hacerlo o si no cuentan con la iniciativa y la costumbre de optar por otras
alternativas durante aquellos momentos en que perciben alguna sensacion de malestar o

durante el tiempo libre.
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Tabla 15

Pregunta 9. Salgo de casa y hago algo, como ir al cine o de compras

Respuestas Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 9 23.7 23.7 23.7
Casi nunca 2 5.3 53 28.9
Pocas veces 5 13.2 13.2 42.1
A veces 4 10.5 10.5 52.6
Muchas veces 3 7.9 7.9 60.5
Casi siempre 6 15.8 15.8 76.3
Siempre 9 23.7 23.7 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Los resultados sugieren que salir de la casa para realizar alguna gestion como ir de

compras o ir al cine, es una conducta que parece ser una buena opcion que emplean algunos

pacientes para distraerse, 9 indican que lo hacen siempre, 6 casi siempre, 3 muchas veces, 4

a veces, 5 pocas veces, 2 casi nunca y 9 nunca.

Los pacientes que sefialaron no realizar estas acciones, se debe principalmente a los

pocos recursos econdomicos con los que cuentan, pues muchos de estos no trabajan y el

dinero que poseen lo utilizan para satisfacer sus principales necesidades, algunos otros

prefieren permanecer en sus casas, pues alli se sienten mas comodos.
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Tabla 16

Pregunta 11. Paseo mucho

Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 6 15.8 15.8 15.8
Casi nunca 4 10.5 10.5 26.3
Pocas veces 11 28.9 28.9 55.3
A veces 4 10.5 10.5 65.8
Muchas veces 6 15.8 15.8 81.6
Casi siempre 4 10.5 10.5 92.1
Siempre 3 7.9 7.9 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Los resultados para la propuesta “pasear mucho”, son similares a los obtenidos

anteriormente, 6 pacientes indicaron que nunca pasean, 4 casi nunca, 11 pocas veces, 4 a

veces, 6 muchas veces, 4 casi siempre y 3 siempre, por lo que no es una opcion viable para

toda la poblacion estudiada.

Tabla 17
Pregunta 35. Trato de estar con otras personas
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 6 15.8 15.8 15.8
Casi nunca 2 53 53 21.1
A veces 4 10.5 10.5 31.6
Muchas veces 2 53 53 36.8
Casi siempre 5 13.2 13.2 50.0
Siempre 19 50.0 50.0 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Gréfico 18. Trato de estar con otras personas
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Los resultados sugieren que estar con otras personas es una de las actividades de
mayor preferencia de la poblacion estudiada, ya que esta implica la vinculacion afectiva, a
través de la cual pueden obtener apoyo, comprension, retroalimentacion y acompafiamiento
en los momentos en que perciben dolor, esta conducta parece que les genera muy buenos
resultados. 19 pacientes respondieron que lo hacen siempre, 6 nunca, 5 casi siempre, 4 a

veces, 2 muchas veces y 2 casi nunca.

Analisis general de la variable conductas distractoras

En términos generales con respecto a los datos obtenidos para la variable conductas
distractoras, se puede observar que los pacientes utilizan menos las estrategias de salir de
paseo, ya que indicaron que tanto las condiciones de salud como las econémicas hacen que
opten por estar en sus casas, aparte de que no pueden alejarse durante varios dias del centro

hospitalario. Tampoco utilizan los juegos mentales como una estrategia de distraccion.

Realizan mas actividades como ver television, escuchar la radio y en algunas
ocasiones realizan salidas para atender gestiones cortas como: visitas a familiares y
diligencias personales breves. La actividad por las que mds optan es la de estar
acompafiados con otras personas, ésta parece ser una muy buena conducta distractora
durante aquellos momentos en que los invade el dolor, parece ser que mantener buenas

relaciones con los otros le permite sentir que no estan solos en su enfermedad.
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En términos generales de acuerdo con el cuestionario de Estrategias de
Afrontamiento (CSQ), en la tabla de baremos de pacientes con dolor cronico benigno, se
establece para la variable Conductas distractoras una media de 9, por lo que haciendo una
revision de la base de datos obtenida para esta variable, se observa que del total de la
poblacidn, 6 pacientes no utilizan esta estrategia para afrontar el dolor. De acuerdo con
Rodriguez et al. (2004), las conductas distractoras son una estrategia de afrontamiento
cognitiva mas activa que permite una mayor adaptacion, asi como una disminucion en los
parametros del dolor, por lo que se podria inferir que esta poblacion opta por una posicion
un poco mas pasiva donde posiblemente hacen un menor esfuerzo en pensar en actividades

que les permita desviar su atencion del dolor.

Sin embargo, se tiene que 29 pacientes si hacen uso de dicha estrategia, que les

permite focalizar su atencion en otras actividades distractoras.

Autoinstrucciones

Rodriguez et al. (2004), mencionan que esta estrategia hace referencia a una serie de
autoverbalizaciones dirigidas a afrontar con éxito el dolor. Mientras que Barragén y
Almanza (2013), sefialan que es una estrategia adaptativa por medio de la cual las personas
son capaces mentalmente de darse afirmaciones para controlar el dolor, por lo que son

conductas psicologicas de autoayuda.

Dentro del Instrumento que se utilizo para la recoleccion de datos, esta variable se

evaluo por medio de los siguientes items. 1, 3,10.25 y 27

1-Veo el dolor como un desafio y no dejo que me moleste

3- Me digo a mi mismo que no puedo dejar que el dolor interfiera en lo que tengo que
hacer.

10- Me digo a mi mismo que puedo superar el dolor

25-No importa lo grande que sea el dolor, sé que puedo con ¢l

27-Me digo a mi mismo que debo ser fuerte y continuar a pesar del dolor

88



Tabla 18
Pregunta 1. Veo el dolor como un desafio y no dejo que me moleste

Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje acumulado
valido

Nunca 6 15.8 15.8 15.8
Casi nunca 2 5.3 53 21.1
Pocas veces 2 5.3 5.3 26.3
A veces 10 26.3 26.3 52.6
Muchas veces 7 18.4 18.4 71.1
Casi siempre 7 18.4 18.4 89.5
Siempre 4 10.5 10.5 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Los resultados para la auto instruccion “veo el dolor como desafio”, indican que

para un numero importante de la poblacion el dolor se convierte en un desafio ante el cual

deben emplear energias para lograr sobrellevarlo, 10 pacientes indican que a veces lo ven

como un desafio, 7 muchas veces, 7 casi siempre, 4 siempre, 2 pocas veces, 2 casi nunca y

6 nunca.

Es interesante como se ha venido observando en los resultados anteriores que el

dolor es una condicidon presente en la vida de la gran mayoria de estos pacientes y que de

alguna manera las estrategias de afrontamiento que emplean les permiten desarrollar

mayores niveles de tolerancia hacia el dolor. Son pocos los que reportan que nunca han

tenido dolor alguno.
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Tabla 19
Pregunta 3. Me digo a mi mismo que no puedo dejar que el dolor interfiera en lo que
tengo que hacer.

Respuestas Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 3 7.9 7.9 7.9
Pocas veces 3 7.9 7.9 15.8
A veces 10 26.3 26.3 42.1
Muchas veces 5 13.2 13.2 55.3
Casi siempre 6 15.8 15.8 71.1
Siempre 11 28.9 28.9 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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La tabla 19 y su gréafico respectivo indican que la mayoria de los pacientes
mantienen un didlogo interno en el cual se dicen que no pueden dejar que dolor les gane y
que interfiera en sus actividades y vida diaria. Segun los resultados 11 pacientes utilizan

dicha auto instruccion siempre, 10 a veces, 6 casi siempre, 5 muchas veces, 3 pocas veces

y 3 nunca.
Tabla 20
Pregunta 10. Me digo a mi mismo que puedo superar el dolor
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 6 15.8 15.8 15.8
Casi nunca 2 53 53 21.1
A veces 2 53 53 26.3
Muchas veces 7 18.4 18.4 44.7
Casi siempre 5 13.2 13.2 57.9
Siempre 16 42.1 42.1 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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En cuanto a la auto instruccion “Me digo a mi mismo que puedo soportar el

dolor”, los pacientes en su gran mayoria reportaron que la utilizan con mucha

frecuencia, 16 indican que la emplean siempre, 7 muchas veces, 6 nunca, 5 casi

siempre, 2 casi nunca y 2 a veces. Como se puede ver los pacientes recurren a

conversar consigo mismos y tratan de realizar un manejo mas cognitivo haciendo uso

de las autoinstrucciones, para asi obtener un estado de mayor bienestar que les genere

sentimientos positivos y una actitud optimista.

Tabla 21.
Pregunta 25. No me importa lo grande que sea el dolor, sé que puedo con él

Respuestas Frecuencia | Porcentaje| Porcentaje | Porcentaje acumulado
valido

Nunca 1 2.6 2.6 2.6
Casi nunca 1 2.6 2.6 5.3
Pocas veces 5 13.2 13.2 18.4
A veces 3 7.9 7.9 26.3
Muchas veces 6 15.8 15.8 42.1
Casi siempre 8 21.1 21.1 63.2
Siempre 14 36.8 36.8 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Graéfico 22. No me importa lo grande que sea el dolor, sé que

16 puedo con él
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En cuanto al empleo de la afirmacion “No me importa lo grande que sea el dolor sé

que puedo con él”, 14 pacientes refieren que utilizan esta auto instruccion siempre, 8 casi

siempre, 6 muchas veces, 5 pocas veces, 3 a veces, 1 casi nunca y 1 nunca. Se puede

observar que los pacientes desafian su propia capacidad para tolerar el dolor, por medio

de esta auto afirmacion, la cual les ayuda a incorporar a nivel cognitivo una estructura de

pensamiento positiva que los conduzca a optar por conductas que les propicien mayor

bienestar.
Tabla 22.
Pregunta 27. Me digo a mi mismo que debo ser fuerte y continuar a pesar del dolor
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
A veces 2 53 53 53
Muchas veces 7.9 7.9 13.2
Casi siempre 18.4 18.4 31.6
Siempre 26 68.4 68.4 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).

92



Gréfico 23. Me digo a mi mismo que debo ser fuerte y
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De los resultados que muestran la tabla 22 y su respectivo grafico, se desprende que
la auto instruccion “Me digo a mi mismo que debo ser fuerte y continuar a pesar del dolor”,
es una de las mas utilizadas por la poblacion estudiada, ya que un 68,4%, de los pacientes,
es decir 26 de ellos, indicaron utilizarla siempre, 7 la utilizan casi siempre, 3 muchas veces

y 2 a veces.

Analisis general de la variable autoinstrucciones

La mayoria de la poblacion participante reportd que perciben el dolor como un
desafio, ya que es un elemento presente en sus vidas y fluctuante, es decir que
experimentan el dolor no de manera constante, sino mas bien por periodos, asociado
principalmente a los factores ya mencionados como lo son: dolores musculo esqueléticos,
dolores de cabeza y dolores que tienen que ver con los procedimientos médicos o inclusive

con el propio estado emocional.

De acuerdo con el cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CSQ), en la tabla
de baremos de pacientes con dolor cronico benigno, se establece para la variable
Autoinstrucciones una media de 15, 31 por lo que haciendo una revision de la base de datos
obtenida para esta variable, se observa que del total de la poblacion, 4 pacientes no utilizan
esta estrategia para afrontar el dolor, por lo que no hacen uso de las autoverbalizaciones. De
acuerdo con Barragdn y Almanza (2013), esta es una estrategia adaptativa por medio de la

cual las personas son capaces mentalmente de darse afirmaciones para controlar el dolor.
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Al respecto, se tiene que una parte significativa de la poblacion, es decir 34 pacientes,

si suelen recurrir a esta estrategia, que les permite tener un mayor control del dolor a nivel

cognitivo, estableciendo un didlogo interno con el cual logran modificar la manera de

procesar la informacion sobre el dolor que perciben desde su propio cuerpo. Esta estrategia

les ayuda a mejorar su actitud y optar por estrategias conductuales que les genera mayor

bienestar.

Ignorar el dolor

Esta es una estrategia de afrontamiento positiva, de indole cognitiva que busca

transformar el dolor en otra sensacion (Rodriguez et al., 2004). Dentro del Instrumento que

se utilizé para la recoleccion de datos, esta variable se evalud por medio de los siguientes

items. 5, 7, 20, 24, 28,29 y 38.

5-No presto atencion al dolor

7- No pienso en el dolor.

20- Me pongo a hacer cosas como tareas domésticas o planear actividades

24-Aunque me duela sigo con lo que estuviera haciendo

28-Continuo con lo que estuviera haciendo como si no pasara nada

29-Ingnoro el dolor

38-Me acuesto

Tabla 23

Pregunta 5. No presto atencion al dolor

Respuestas Frecuencia | Porcenta | Porcentaje | Porcentaje acumulado
je valido

Nunca 4 10.5 10.5 10.5
Casi nunca 4 10.5 10.5 21.1
Pocas veces 5 13.2 13.2 342
A veces 6 15.8 15.8 50.0
Muchas veces 4 10.5 10.5 60.5
Casi siempre 2 53 53 65.8
Siempre 13 34.2 34.2 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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En cuanto a este primer enunciado que propone “No presto atencion al dolor”, 13

pacientes reportaron que hacen esto siempre, 6 a veces, 5 pocas veces, 4 muchas veces, 4

casi nunca, 4 nunca y 2 casi siempre, por lo que la mayoria de la poblacién logra no

focalizarse en el dolor y tratan de desviar su atencion haciendo otras actividades o

compartiendo con sus familiares o personas cercanas.

Tabla 24
Pregunta 7. No pienso en el dolor.
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 4 10.5 10.5 10.5
Casinunca 4 10.5 10.5 21.1
Pocas veces 8 21.1 21.1 42.1
A veces 3 7.9 7.9 50.0
Muchas veces 4 10.5 10.5 60.5
Casi siempre 3 7.9 7.9 68.4
Siempre 12 31.6 31.6 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).

95



u Graéfico 25. No pienso en el dolor
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La mayoria de los pacientes indican que “No piensan en el dolor”, 12 manifiestan
que hacen esto siempre, 8 pocas veces, 4 muchas veces, 4 nunca, 4 casi nunca, 3 a veces y 3
casi siempre. Estos resultados se asocian con el hecho de que esta poblacion tiene mayor
control cognitivo, es decir utilizan autoinstrucciones y modifican sus pensamientos por lo
que generalmente se muestran con una actitud positiva, acerca de que pueden superar su

situacion de salud y de que su futuro sera mejor.

Tabla 25
Pregunta 20. Me pongo a hacer cosas como tareas domésticas o planear actividades

Respuestas Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 8 21.1 21.1 21.1
Casinunca 3 7.9 7.9 28.9
A veces 3 7.9 7.9 36.8
Muchas veces 5 13.2 13.2 50.0
Casi siempre 5 13.2 13.2 63.2
Siempre 14 36.8 36.8 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Los resultados obtenidos indican que la mayoria de los pacientes prefieren mantenerse
activos realizando tareas diarias, asi lo reportaron 14 de ellos, quienes sefialaron que
siempre hacen cosas como tareas domésticas u otras actividades, 8 manifestaron que nunca

lo hacen, 5 casi siempre, 5 muchas veces, 3 a veces y 3 casi nunca.

Segun destacaron algunos de los pacientes, el hecho de estar activos les permite
prestar atencidon y concentrarse en otras cosas y no en el dolor o malestar que puedan estar
experimentando, asimismo les ayuda en su estado animico, ya que les hace sentirse utiles al

colaborar con sus familiares en diversos quehaceres.

Tabla 26
Pregunta 24. Aunque me duela sigo con lo que estaba haciendo
Respuestas Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 3 7.9 7.9 7.9
Casi nunca 1 2.6 2.6 10.5
Pocas veces 3 7.9 7.9 18.4
A veces 1 2.6 2.6 21.1
Muchas veces 2 53 5.3 26.3
Casi siempre 10 26.3 26.3 52.6
Siempre 18 47.4 47.4 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).

Griéfico 27. Aunque me duela sigo con lo que estaba haciendo

20

18

16

14

12

10

8

6

4

21 [

0 - . . - : :

Nunca Casi Nunca Pocas A veces Muchas Casi Siempre
veces veces siempre

En la tabla 26 y su respectivo grafico se observa que 18 pacientes reportaron que
aunque sientan dolor, siempre continian con lo que estaban haciendo, por lo que logran

ignorar el dolor y no prestarle atencion, pues como lo hemos visto en los resultados ya

97



comentados, utilizan estrategias para que éste no se convierta en un factor limitante que les
impida ser funcionales. 10 pacientes reportaron que casi siempre continlian con lo que

estaban haciendo, 3 pocas veces, 3 nunca, 2 muchas veces, 1 a veces y 1 casi nunca.

Los pacientes sefalaron que solamente cuando perciben que la intensidad del dolor

es muy fuerte, optan por tomar reposo y posponer la actividad que estaban realizando.

Tabla 27
Pregunta 28. Continuo con lo que estuviera haciendo como si no pasara nada
Respuestas Frecuencia | Porcentaje [ Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 1 2.6 2.6 2.6
Casi nunca 4 10.5 10.5 13.2
Pocas veces 8 21.1 21.1 34.2
A veces 4 10.5 10.5 44.7
Muchas veces 4 10.5 10.5 55.3
Casi siempre 17 44.7 44.7 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Similar a los resultados obtenidos anteriormente, 17 pacientes reportaron que casi
siempre lograban continuar con lo que estaban haciendo, esto a pesar del dolor que
pudieran percibir, 8 indicaron que pocas veces lo hacian, 4 muchas veces, 4 a veces, 4 casi
nunca y 1 nunca. Por lo que se puede inferir que los pacientes logran controlar el dolor,
cuando perciben que éste es inferior a los recursos que tienen para hacerle frente, lo que les

permite que continien con las tareas.
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Tabla 28
Pregunta 29. Ignoro el dolor

Respuestas Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 4 10.5 10.5 10.5
Casi nunca 3 7.9 7.9 18.4
Pocas veces 2 5.3 53 23.7
A veces 5 13.2 13.2 36.8
Muchas veces 8 21.1 21.1 57.9
Casi siempre 5 13.2 13.2 71.1
Siempre 11 28.9 28.9 100.0
Total 38 100.0 100.0
Fuente: (Marin, 2015).
12 Grafico 29. Ignoro el dolor
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Con respecto a la opcion de ignorar el dolor, 11 pacientes indicaron que
lograban hacer esto siempre, 8 muchas veces, 5 casi siempre, 5 a veces, 4 nunca, 3 casi
nunca y 2 pocas veces. Por lo que las respuestas brindadas son muy relativas, ya que

indicaron que ignorar o no el dolor, depende de la intensidad y de la duracion del

mismo.
Tabla 29
Pregunta 38. Me acuesto
Respuestas Frecuencia |Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 2 53 53 53
Casi nunca 3 7.9 7.9 13.2
Pocas veces 3 7.9 7.9 21.1
A veces 4 10.5 10.5 31.6
Muchas veces 7 18.4 18.4 50.0
Casi siempre 2 53 53 553
Siempre 17 44.7 44.7 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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18 Grafico_30. Me acuesto
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Nunca veces veces siempre

Los pacientes reportaron en su gran mayoria que acuden a tomar reposo
acostandose, cuando es necesario, como una forma de aliviar el dolor, 17 pacientes
sefialaron que hacen esto siempre, 7 muchas veces, 4 a veces, 3 pocas veces, 3 casi nunca, 2

casi siempre y 2 nunca.

Analisis general de la variable Ignorar el dolor

De acuerdo con el cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CSQ), en la tabla
de baremos de pacientes con dolor cronico benigno, se establece para la variable Ignorar el
dolor una media de 17, 84 por lo que haciendo una revision de la base de datos obtenida
para esta variable, se tiene que del total de la poblacion, 2 pacientes se encuentran por
debajo de la media, por lo que no utilizan esta estrategia para afrontar el dolor, mientras que

36 pacientes si lo hacen.

Los pacientes en su mayoria reportaron que generalmente tienden a no prestarle
atencion al dolor; asimismo, que no invierten energia pensando en éste, por lo que recurren
a realizar actividades en el hogar o fuera, lo que les ayuda para distraerse y asi evitar
focalizar su atencion en la sensacion del dolor. Manifestaron que a pesar de que perciban
dolor, generalmente continllan con las actividades que estaban realizando, pues tratan de
que no interfiera en su funcionamiento diario. La mayoria hacen esfuerzos cognitivos por
ignorarlo, y en ocasiones cuando el dolor es intenso optan por tomar reposo y acostarse

hasta que experimenten una sensacion de alivio.
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Reinterpretar el dolor

Esta estrategia cognitiva revela la intencion de transformar la percepcion dolorosa

para aliviar su impacto (Barragdn,y Almanza, 2013). Donde las personas se centran en darle

una lectura diferente en las sensaciones que experimenta. Dentro del Instrumento que se

utiliz6 para la recoleccion de datos, esta variable se evaludé por medio de los siguientes

items. 15, 17, 18,2230y 33.

15-Me imagino que el dolor est4 fuera de mi

17- Hago como si no me doliera nada

18- Hago como si el dolor no fuera parte de mi

22-Me digo a mi mismo que no me duele

30-Trato de distanciarme del dolor, casi como si el dolor estuviera en otro cuerpo

33-Trato de no pensar que el dolor esta en mi cuerpo, sino fuera de mi.

Tabla 30
Pregunta 15. Me imagino que el dolor esta fuera de mi
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje acumulado
valido

Nunca 6 15.8 15.8 15.8
Casinunca 1 2.6 2.6 18.4
Pocas veces 4 10.5 10.5 28.9
A veces 6 15.8 15.8 44.7
Muchas veces 4 10.5 10.5 553
Casi siempre 3 7.9 7.9 63.2
Siempre 14 36.8 36.8 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).

12 Gréfico 31. Me imagino que el dolor esta fuera de mi
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Como parte de las estrategia de afrontamiento cognitiva de Reinterpretar el dolor, se
propone el enunciado de “Me imagino que el dolor estd fuera de mi”, ante el cual, 14
pacientes respondieron que logran esto siempre, 6 a veces, 6, nunca, 4 pocas veces, 4

muchas veces, 3 casi siempre y 1 casi nunca.

Tabla 31
Pregunta 17. Hago como si no me doliera nada
Respuestas Frecuencia [Porcentaje| Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 4 10.5 10.5 10.5
Casi nunca 1 2.6 2.6 13.2
Pocas veces 4 10.5 10.5 23.7
A veces 4 10.5 10.5 34.2
Muchas veces 3 7.9 7.9 42.1
Casi siempre 7 18.4 18.4 60.5
Siempre 15 39.5 39.5 100.0
Total 38 100.0 100.0
Fuente: (Marin, 2015).
16 Grafico 32 Hago comao si no me doliera nada
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De los resultados que se desprenden de la tabla 31 y su respectivo grafico, se tiene
que 15 pacientes reportaron que siempre pueden hacer como si no les doliera nada, 7 casi
siempre, 4 a veces, 4 pocas veces, 4 nunca, 3 muchas veces y 1 casi nunca. Por lo que se
puede apreciar que una buena parte de la poblacion estudiada hace un buen manejo del

dolor.
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Tabla 32
Pregunta 18. Hago como si el dolor no fuera parte de mi

Respuestas Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 3 7.9 7.9 7.9
Pocas veces 1 2.6 2.6 10.5
A veces 5 13.2 13.2 23.7
Muchas veces 4 10.5 10.5 34.2
Casi siempre 7 18.4 18.4 52.6
Siempre 18 47.4 47.4 100.0
Total 38 100.0 100.0
Fuente: (Marin, 2015).
- Grafico 33. Hago como si el dolor no fuera parte de mi
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Los pacientes reportaron en su mayoria que logran hacer como si el dolor no fuera
parte de ellos, 18 indicaron que lo logran realizar siempre, 7 casi siempre, 5 a veces, 4
muchas veces, 3 nunca y 1 pocas veces. Por lo que logran darle una reinterpretacion

diferente al dolor cuando este se presenta.

Tabla 33
Pregunta 22. Me digo a mi mismo que no me duele
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado
Nunca 4 10.5 10.5 10.5
Casi nunca 2 5.3 5.3 15.8
Pocas veces 1 2.6 2.6 18.4
A veces 3 7.9 7.9 26.3
Muchas veces 6 15.8 15.8 42.1
Casi siempre 4 10.5 10.5 52.6
Siempre 18 47.4 47.4 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Graéfico 34 Me digo a mi mismo que no me duele
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Con respecto a los resultados obtenidos para el item “Me digo a mi mismo que no

me duele”, 18 los pacientes indicaron que esto lo hacen siempre, 6 muchas veces, 4 casi
2

siempre, 4 nunca, 3 a veces, 2 casi nunca y 1 pocas veces, esto corresponde a una

autoinstruccion que les permite a los pacientes reinterpretar el dolor y tener mayor control

cognitivo de éste.

Tabla 34
Pregunta 30. Trato de distanciarme del dolor, casi como si el dolor estuviera en otro
cuerpo
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 7 18.4 18.4 18.4
Casi nunca 1 2.6 2.6 21.1
Pocas veces 2 5.3 5.3 26.3
A veces 8 21.1 21.1 47.4
Muchas veces 4 10.5 10.5 57.9
Casi siempre 7 18.4 18.4 76.3
Siempre 9 23.7 23.7 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).

Gréfico 35. Trato de distanciarme del dolor, casi como si el dolor
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Tabla 35
Pregunta 33. Trato de no pensar que el dolor esta en mi cuerpo, sino fuera de mi.

Respuestas Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 7 18.4 18.4 18.4
Casi nunca 2 5.3 5.3 23.7
Pocas veces 1 2.6 2.6 26.3
A veces 7 18.4 18.4 44.7
Muchas veces 6 15.8 15.8 60.5
Casi siempre 5 13.2 13.2 73.7
Siempre 10 26.3 26.3 100.0
Total 38 100.0 100.0
Fuente: (Marin, 2015).
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Con respecto a los datos que se observan en la tabla 35 y en el respectivo grafico
referente al enunciado propuesto, se tiene que una parte importante de la poblacion reportod
que tratan de no pensar que el dolor est4 en su cuerpo, sino mas bien fuera, 10 indican que
lo hacen siempre, 7 a veces, 7 nunca, 6 muchas veces, 5 casi siempre, 2 casi nunca y 1
pocas veces. Algunos de los pacientes expresaron que es imposible tratar de pensar en que
el dolor esta fuera de ellos, ya que es una sensacion y una experiencia real que esta presente
y que si bien se puede sobrellevar, es dificil llegar a un nivel donde se asuma una posicion

externa al cuerpo.
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Analisis general de la variable reinterpretar el dolor

De acuerdo con el cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CSQ), en la tabla
de baremos de pacientes con dolor cronico benigno, se establece para la variable
Reinterpretar el dolor una media de 6, 91 por lo que haciendo una revision de la base de
datos obtenida para esta variable, se observa que del total de la poblacion, 23 pacientes se
encuentran por debajo de la media, por lo que no utilizan esta estrategia para afrontar el
dolor, mientras que 15 pacientes si la utilizan. De los datos obtenidos se puede observar que
los pacientes se esfuerzan en darle una interpretacion diferente al dolor, reportan imaginar

que esta fuera de ellos; sin embargo, no logran distanciarse de éste totalmente.

La poblacion que hace uso de esta estrategia buscan mecanismos que les permita de
alguna manera ignorar el dolor, evitar prestarle atencion o focalizarse en esté, una de las
opciones que mas utilizan es hacer como si no les doliera nada, o también emplean el auto
discurso para indicarse a si mismos que no sienten dolor. La reevaluacion de las
sensaciones permite reinterpretar la sensacion dolorosa por otro tipo de percepcion; por lo
tanto, no pretende reducir la sensacion producida, sino eliminar el componente afectivo

negativo asociado a la experiencia de dolor.

Truyols, Pérez, Medinas, Palmer y Sesé¢ (2008, p. 309), indican que “Las creencias
de autoeficacia y expectativas de resultado, aparecen relacionadas con un mejor
afrontamiento, menor depresion y, por tanto, menor inadaptacion y mejor ajuste al dolor

cronico”.
Esperanza

Esta estrategia hace referencia a la idea de que el dolor desaparecera con el paso del
tiempo (Barragan y Almanza, 2013), es decir la persona visualiza un futuro sin dolor.
Dentro del Instrumento que se utilizd para la recoleccion de datos, esta variable se evalud

por medio de los siguientes items. 13,14 y 26.

13-Tengo confianza en que algin dia los médicos me curaran el dolor
14- Creo que algtn dia alguien me ayudara y el dolor desaparecera

26- Trato de imaginarme un futuro en el que me haya librado del dolor
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Tabla 36

Pregunta 13 Tengo confianza en que algun dia los médicos me curaran el
dolor

Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Pocas veces 2 53 5.3 53
A veces 2 53 5.3 10.5
Muchas veces 2 53 53 15.8
Casi siempre 2 53 53 21.1
Siempre 30 78.9 78.9 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).

Graéfico 37. Tengo confianza en que algun dia los médicos me
curaran el dolor
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Como se puede observar en el grafico anterior la mayoria de la poblacion
estudiada respondio que tienen confianza en que algun dia los médicos curaran el dolor que
perciben, 30 indicaron que siempre poseen dicha confianza, 2 casi siempre, 2 muchas

veces, 2 a veces y 2 pocas veces.

Estas respuesta reflejan que los pacientes mantienen su esperanza, esto los lleva a
depositar su confianza en el personal de salud que los atiende, principalmente en el médico
especialista que les brinda seguimiento a su caso, con la expectativa de que llegard su
momento en que le realizardn el trasplante de rindn, lo que para algunos implica la
finalizacion del tratamiento con hemodidlisis, asi como ponerle un punto importante a la

trayectoria de su padecimiento.
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Tabla 37
Pregunta 14. Creo que algun dia alguien me ayudara y el dolor desaparecera

Respuestas Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 1 2.6 2.6 2.6
Pocas veces 2 53 53 7.9
A veces 1 2.6 2.6 10.5
Muchas veces 1 2.6 2.6 13.2
Casi siempre 6 15.8 15.8 28.9
siempre 27 71.1 71.1 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).

30 Gréfico 38. Creo que algun dia alguien me ayudara y el dolor
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Al igual que los resultados anteriores, en la tabla 37 y su respectivo grafico, se
puede observar que 27 pacientes sefialaron que siempre mantienen la creencia de que algun
dia alguien les ayudara y el dolor desaparecera, 6 respondieron casi siempre, 2 pocas

veces, 1 muchas veces, 1 a veces y 1 nunca.

Por lo tanto, de igual manera se visualiza como los pacientes depositan su confianza
en otra persona, en quien esperan que en algin momento les ayude con su situacidon médica
y con ello desaparezca el dolor o sensacion de malestar. Mantener esta creencia les permita

sobrellevar su situacion de salud dia a dia, con la conviccion de que existe un futuro mejor.
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Tabla 38.
Pregunta 26. Trato imaginarme un futuro en el que me haya librado del dolor

Respuestas Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 1 2.6 2.6 2.6
Pocas veces 2 5.3 53 7.9
A veces 6 15.8 15.8 23.7
VMe‘ézsaS 3 7.9 7.9 31.6
Casi siempre 4 10.5 10.5 42.1
Siempre 22 57.9 57.9 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).

25 T Gréfico 39. Trato imaginarme un futuro enel que me haya
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Para este item, 22 pacientes respondieron que siempre tratan de imaginarse un
futuro en que se hayan librado del dolor, 6 indican que lo hacen a veces, 4 casi siempre, 3
muchas veces, 2 pocas veces y nunca. Impresiona que el hecho de imaginar o visualizar un
futuro mejor, les ayuda a mantener la esperanza para seguir luchando y hacerle frente a
aquellos momentos en que perciben sensaciones de dolor o malestar que atentan contra su

misma estabilidad emocional.

Andlisis general de la variable esperanza

De acuerdo con el cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CSQ), en la tabla

de baremos de pacientes con dolor cronico benigno, se establece para la variable Esperanza
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una media de 9, 11 por lo que haciendo una revision de la base de datos obtenida para esta
variable, se observa que del total de la poblacidn, 2 pacientes se encuentran por debajo de la
media, por lo que no utilizan esta estrategia para afrontar el dolor, mientras que 36

pacientes si la utilizan.

De los 38 pacientes que participaron en la investigacion 30 contestaron que confian
en que algun dia la figura del médico les aliviard el dolor. De igual manera reportaron que
tienen la esperanza de que alguien les ayudard en los momentos dificiles en que perciban
dolor. En otro de los items, 22 pacientes indicaron que ellos se imaginan un futuro en el que

el dolor haya desaparecido.

Consecuentemente, en términos generas se deduce que la esperanza es una de las
estrategias de afrontamiento mayormente empleada por los pacientes, quienes han
desarrollado el concepto de optimismo disposicional, que hace referencia a la creencia o

expectativa generalizada y estable de un futuro mejor.

Se observa que optan por tener un afrontamiento activo y persistente que se
caracteriza por una actitud optimista de enfrentar un dia a la vez. Las personas que en
ocasiones pierden esta esperanza son aquellas que tienen mas tiempo de estar en
tratamiento por lo que experimentan emociones ambivalentes y fluctuantes o también
aquellas que estan iniciando el tratamiento y atraviesan por un proceso de ajuste y

adaptacion.

Fey plegarias

Esta estrategia es una de las que cuenta con mayor significacion conceptual, se
asocia con la estrategia de la esperanza y la distraccion cognitiva (Barragan,y Almanza,

2013). Ademas, basa el afrontamiento en creencias y conductas religiosas.

Dentro del instrumento que se utilizd para la recoleccion de datos, esta variable se

evaluo por medio de los items. 19, 21 y 37.
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19-Rezo a Dios para que no dure mas el dolor
21- Rezo para que pare el dolor

37- Cuento con mi fe en Dios

Tabla 39
Pregunta 19. Rezo a Dios para que no dure mas el dolor
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 1 2.6 2.6 2.6
A veces 2 53 53 7.9
Muchas veces 4 10.5 10.5 18.4
Casi siempre 4 10.5 10.5 28.9
Siempre 27 71.1 71.1 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).

30 Gréfico 40. Rezo a Dios para que no dure mas el dolor
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27 pacientes externaron que rezan a Dios para que no dure mas el dolor, 4 indicaron
que casi siempre, 4 muchas veces, 2 a veces y 1 nunca; al respecto, esta es una de las
conductas mas empleadas por los pacientes, la mayoria, no demoraron en contestar con
total conviccion que esto forma parte de su vida diaria. Rezar o en su defecto orar, se asocia
con la estrategia de la esperanza, donde de igual manera se deposita la confianza en el otro,
en este caso en un ser superior en quien se cree podria intervenir para que el dolor

desaparezca.
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Tabla 40

Pregunta 21. Rezo para que pare el dolor

Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 1 2.6 2.6 2.6
Pocas veces 3 7.9 7.9 10.5
A veces 1 2.6 2.6 13.2
Muchas veces 3 7.9 7.9 21.1
Casi siempre 1 2.6 2.6 23.7
Siempre 29 76.3 76.3 100.0
Total 38 100.0 100.0
Fuente: (Marin, 2015).
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Del total de los pacientes evaluados, 29 reportaron que acuden siempre a rezar para
que el dolor pare, 3 que lo hacen muchas veces, 3 pocas veces, 1 casi siempre, 1 a veces y 1
nunca. Sin duda parece ser que el uso de la fe y con ello las plegarias se tornan en un

recurso fundamental para estos pacientes que les permite fomentar su esperanza en que con

el futuro vendra una mejoria para su estado de salud.

Tabla 41
Pregunta 37. Cuento con mi fe en Dios
Respuestas Frecuenci | Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje
a acumulado
Nunca 1 2.6 2.6 2.6
Casi nunca 1 2.6 2.6 53
A veces 1 2.6 2.6 7.9
Muchas veces 2 53 53 13.2
Casi siempre 2 53 53 18.4
Siempre 31 81.6 81.6 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).




Gréfico 42. Cuento con mi fe en Dios
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Analisis general de la variable fe y plegarias

De acuerdo con el cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CSQ), en la tabla
de baremos de pacientes con dolor cronico benigno, se establece para la variable Fe y
Plegarias una media de 8, 60 por lo que haciendo una revision de la base de datos obtenida
para esta variable, se observa que del total de la poblacion, 1 paciente se encuentra por
debajo de la media, por lo que no utiliza esta estrategia para afrontar el dolor, mientras que

37 pacientes si la utilizan.

De acuerdo con la informacién obtenida queda muy claro que la fe y las plegarias
son una de las principales estrategias que utiliza esta poblacion, es decir el recurso
espiritual es uno de los mas utilizados para hacerle frente a la enfermedad. Rodriguez et al.
(2004), exponen que esta estrategia se basa en la creencia y la conducta religiosa, al acudir
a las creencias religiosas las personas experimentan mayor tranquilidad y confianza, lo que

les genera una actitud optimista.
Yoffe (2012), menciona que las creencias y las practicas religiosas/espirituales

provocan un efecto beneficioso para la salud ya que reduce el estrés o lo previene, por lo

tanto esta estrategia es vista como fuente potencial de salud mental.
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Distraccion cognitiva

Dentro del Instrumento que se utilizo6 para la recoleccion de datos, esta variable se

evalué por medio de los siguientes items. 34, 36 y 39.

34-Pienso en cosas que disfruto haciendo
36- Recuerdo buenos momentos del pasado

39- Pienso en personas con las que me gusta estar

Tabla 42
Pregunta 34. Pienso en cosas que disfruto haciendo
Respuestas Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje| Porcentaje
valido acumulado
Nunca 3 7.9 7.9 7.9
Casi nunca 1 2.6 2.6 10.5
Pocas veces 1 2.6 2.6 13.2
A veces 3 7.9 7.9 21.1
Muchas veces 5 13.2 13.2 342
Casi siempre 6 15.8 15.8 50.0
Siempre 19 50.0 50.0 100.0
Total 38 100.0 100.0
Fuente: (Marin, 2015).
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Los resultados del enunciado “Pienso en cosas que disfruto haciendo” sugieren que

19 pacientes piensan esto siempre, 6 casi siempre, 5 muchas veces, 3 a veces, 3 nunca, 1

casi nunca y 1 pocas veces, por lo que pensar en actividades placenteras hace que los

pacientes puedan distraerse cognitivamente y enfrentar mejor el dolor.

Tabla 43
Pregunta 39. Pienso en personas con las que me gusta estar
Respuestas Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 3 7.9 7.9 7.9
Casi nunca 1 2.6 2.6 10.5
A veces 2 53 53 15.8
Muchas veces 3 7.9 7.9 23.7
Casi siempre 6 15.8 15.8 39.5
Siempre 23 60.5 60.5 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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La tabla 43 y el grafico respectivo muestran que 23 pacientes respondieron que

siempre piensan en las personas con las que les gusta estar, 6 casi siempre, 3 muchas

veces, 3 nunca, 2 a veces y 1 casi nunca.

Como se puede observar en los resultados

comentados anteriormente, la vinculacion afectiva y el hecho de relacionarse con otras

personas es un recurso significativo para esta poblacion ya que les permite tener un

acompafiamiento en el proceso de la enfermedad.
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Tabla 44

Pregunta 36. Recuerdo buenos momentos del pasado

Respuestas Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nunca 2 5.3 53 53
Casi nunca 1 2.6 2.6 7.9
Pocas veces 1 2.6 2.6 10.5
A veces 2 5.3 53 15.8
Muchas veces 4 10.5 10.5 26.3
Casi siempre 8 21.1 21.1 47.4
Siempre 20 52.6 52.6 100.0
Total 38 100.0 100.0

Fuente: (Marin, 2015).
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Recordar buenos momentos del pasado es una de las actividades que realiza la

mayoria de los pacientes que participaron en investigacion, donde 20 respondieron que

siempre lo hacen, 8 casi siempre, 4 muchas veces, 2 a veces. 2 nunca, 1 casi nunca, 1 pocas

veces. Esta es una opcion dentro de la estrategia de distraccion cognitiva que les ayuda en

el control del dolor.

Analisis general de la variable distraccion cognitiva

De acuerdo con el cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CSQ), en la tabla

de baremos de pacientes con dolor cronico benigno, se establece para la variable Fe y
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Plegarias una media de 6, 07 por lo que haciendo una revision de la base de datos obtenida
para esta variable, se observa que del total de la poblacion, 3 paciente se encuentran por
debajo de la media, por lo que no utilizan esta estrategia para afrontar el dolor, mientras que

35 pacientes si la utilizan.

De los datos obtenidos se puede observar que la mayoria de la poblacion en estudio
generalmente hace uso de la distraccion cognitiva como una estrategia de afrontamiento,
mediante la cual optan por tener pensamientos positivos y rememorar los buenos momentos

que han tenido en la vida.

Esta estrategia cognitiva influye en el dolor a través del pensamiento, de acuerdo
con Truyols, et al. (2008), el papel que tienen las creencias o cogniciones sobre el
significado del dolor resulta de gran importancia, ya que influye directamente en el estado
animico y en los esfuerzos de afrontamiento de los pacientes. Segin la literatura, los
pacientes que poseen un locus de control interno presentan un mejor funcionamiento y una
adaptacion positiva al dolor, mientras que los pacientes con locus externo presentan peor

ajuste.
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CAPITULO VI

Discusion, Conclusiones y
recomendaciones
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Discusion
La poblacion estudiada estd conformada por un mayor nimero de hombres, por lo

que esto concuerda con la literatura la cual indica que es una enfermedad que se presenta

mas en el género masculino que en el femenino.

La edad media de los pacientes que asistieron al Servicio de Hemodialisis del
Hospital San Juan de Dios durante el mes de setiembre, ronda entre los 49 y 50 afios, es
decir personas que todavia se encuentran en una etapa de productividad a nivel laboral y el
hecho de no poder mantenerse activos les genera gran preocupacion, pues como se pudo
observar la mayoria de la poblacion se compone de hombres que cumplen el rol de cabeza
de hogar y el factor economico juega un papel primordial para atender las necesidades
basicas del hogar, algunos de estos no cuentan con ningun tipo de pension y deben buscar

alguna manera para obtener recursos €conomicos.

Los cantones de la Red Sur, correspondientes al area de atraccion del hospital, con
mayor prevalencia de la enfermedad corresponden a: Desamparados, Pavas y Hatillo,

cantones a los cuales también se conoce se asocia una mayor problematica social.

Del total de la poblacion estudiada 4 pacientes reportaron que no tenian escolaridad
alguna, mientras que 16 indicaron que tenian primaria incompleta y algunos pocos
completa, situacion que podria asociarse con mayores problemas socioeconémicos y quizas
con menos recursos cognitivos para hacerle frente a la enfermedad, dando lugar a secuelas

emocionales que podrian afectar su ajuste funcional.

E1 76, 30 % de la poblacion reportd que tiene menos de un afio de asistir al Servicio
de Hemodialisis, mientras que el 23,7 % tiene mas de un afio de asistir al hospital para

recibir dicho tratamiento.

De acuerdo con tabla de baremos de pacientes con dolor cronico benigno, la media

para la variable Catastrofizacion es de 11, 91, por lo que haciendo una revision de cada
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uno de los datos obtenidos para esta variable, se observa que del total de la poblacion
estudiada, 15 pacientes presentan una tendencia a catastrofizar su situacion de salud, por lo
que de acuerdo con lo que platea Garcia y Roderob (2011), estas personas poseen
condiciones cognitivas y emocionales que predisponen a que el dolor ser convierta en
crénico, ya que poseen una visidn negativa de su dolor, piensan mucho en éste y sienten
que son incapaces de controlarlo. Mientras que 23 personas no reportaron hacer uso de la
catastrofizaciébn como una estrategia de afrontamiento, sino que mas bien utilizan otros

mecanismos de afrontamientos que les permite tener una actitud positiva y optimista.

Para la variable Conductas distractoras se establece una media de 9, donde 6
pacientes se encuentran por debajo de ésta, es decir no utilizan con frecuencia esta
estrategia para afrontar el dolor. Consecuentemente, se tiene que 29 pacientes si hacen uso
de dicha estrategia de afrontamiento cognitiva, la cual se caracteriza por ser mas dindmica,
lo que le permite a los pacientes una mayor adaptacion, asi como una disminucion en los
parametros del dolor. Dentro de esta estrategia, los datos indican que los pacientes optan
mas por realizar actividades como ver television, escuchar la radio, salir de la casa para

realizar gestiones breves, asi también recurren a estar acompafiados con otras personas.

En cuanto a la variable Autoinstrucciones, se establece una media de 15,31,
observandose a que, 4 pacientes se ubican por debajo de ésta, por lo que utilizan poco esta
estrategia para afrontar el dolor, no hacen uso de autoverbalizaciones. Mientras que 34
pacientes si hacen uso de ésta. De acuerdo con Barragan y Almanza (2013), es una
estrategia adaptativa por medio de la cual las personas son capaces mentalmente de darse
afirmaciones para controlar el dolor, convirtiéndose asi en conductas psicologicas de

autoayuda.

La mayoria de la poblacion percibe el dolor como un desafio diario, ante el cual
deben buscar la manera para ajustarse y tratar de ignorarlo. La estrategia de afrontamiento
de auto-instrucciones, es una de las mas utilizadas por estos pacientes, quienes logran
desarrollar un didlogo interno, hablarse a si mismos, reafirmarse por medio de frases como

“Soy fuerte y puedo superar el dolor”.
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Se establece para la variable Ignorar el dolor una media de 17, 84, donde 2
pacientes se encuentran por debajo de la media, por lo que hacen uso de esta estrategia en
menor medida para afrontar el dolor, mientras que 36 pacientes si la utilizan, de acuerdo
con Rodriguez et al (2004), esta es una estrategia de afrontamiento positiva, de indole

cognitiva que busca transformar el dolor en otra sensacion.

Los pacientes en su mayoria reportaron que generalmente tienden a no prestarle
atencion al dolor; asimismo, que no invierten energia pensando en el dolor, por lo que
recurren a realizar actividades en el hogar o fuera de éste, lo que les ayuda para distraerse y
asi evitar focalizar su atencion en la sensacion del dolor. Manifestaron que a pesar de que
perciban dolor, generalmente continian con las actividades que estaban realizando ya que

tratan de que éste no interfiera en su funcionamiento diario.

Para la variable Reinterpretar el dolor se establece una media de 6, 91, ante lo cual
23 pacientes se encuentran por debajo de la media, es decir utilizan en menor grado esta
estrategia para afrontar el dolor, mientras que 15 pacientes si la utilizan. De los datos
obtenidos se puede observar que los pacientes se esfuerzan en darle una interpretacion
diferente al dolor, reportan imaginar que esta fuera de ellos; sin embargo, no logran

distanciarse de éste totalmente.

La poblacion que hace uso de esta estrategia buscan mecanismos que les permita de
alguna manera ignorar el dolor, evitar prestarle atencion o focalizarse en esté, una de las
opciones que mas utilizan es hacer como si no les doliera nada, o también emplean el auto
discurso para indicarse a si mismos que no sienten dolor. La reevaluacion de las
sensaciones permite reinterpretar la sensacion dolorosa por otro tipo de percepcion; por lo
tanto, no pretende reducir la sensacion producida, sino eliminar el componente afectivo

negativo asociado a la experiencia de dolor.

Para la variable Esperanza se establece una media de 9, 11 por lo que haciendo una
revision de la base de datos obtenida para esta variable, se observa que del total de la
poblacion, 2 pacientes se encuentran por debajo de la media, por lo que no ésta no es una

estrategia de su preferencia para afrontar el dolor, mientras que 36 pacientes si la utilizan.
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En términos generas se deduce que la esperanza es una de las estrategias de afrontamiento
mayormente empleada por los pacientes, quienes han desarrollado el concepto de
optimismo disposicional, que hace referencia a la creencia o expectativa generalizada y
estable de un futuro mejor. La mayoria de los pacientes confian en que algn dia la figura
del médico les aliviara el dolor, de igual manera reportaron que tienen la esperanza de que
alguien les ayudard en los momentos dificiles en que perciban dolor, ademas de que

imaginan un futuro en el que el dolor haya desaparecido.

Las personas que en ocasiones pierden la esperanza son aquellas que tienen mas
tiempo de estar en tratamiento por lo que experimentan emociones ambivalentes y
fluctuantes o también aquellas que estan iniciando el tratamiento y atraviesan por un

proceso de ajuste y adaptacion.

En los que respecta a la variable Fe y Plegarias, se establece una media de 8, 60,
solamente 1 paciente se encuentra por debajo de la media, ya que no recurre a esta
estrategia para afrontar el dolor, mientras que 37 pacientes si lo hacen con mayor
frecuencia. Por consiguiente, la fe y las plegarias son una de las principales estrategias que

utiliza esta poblacion.

El recurso espiritual es uno de los mas utilizados para hacerle frente a la
enfermedad. Rodriguez et al. (2004), exponen que esta estrategia se basa en las creencias y
la conducta religiosa, por medio de las cuales las personas experimentan mayor
tranquilidad y confianza, lo que les provoca un efecto beneficioso para la salud ya que

reduce los niveles de estrés y le brinda a la persona serenidad.

Finalmente, para la variable Distraccion cognitiva se establece una media de 6, 07,
donde se observa que del total de la poblacion, 3 paciente se encuentran por debajo de la
media, por lo que evitan hacer uso de esta estrategia para afrontar el dolor, mientras que 35
pacientes si la utilizan. La mayoria de la poblacion en estudio generalmente hace uso de la
distraccion cognitiva como una estrategia de afrontamiento, mediante la cual optan por

tener pensamientos positivos y rememorar los buenos momentos que han tenido en la vida.
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Esta es una estrategia cognitiva que influye en el dolor a través del pensamiento, de
acuerdo con Truyols, et al. (2008), el papel que tienen las creencias o cogniciones sobre el
significado del dolor resulta de gran importancia ya que influye directamente en el estado

animico y en el afrontamiento que hace el paciente de su situacion de salud.

Es importante mencionar que los resultados obtenidos en este estudio logran
responder a los objetivos generales planteados, esto en razon de que se logré identificar y
describir las principales estrategias de afrontamiento ante el dolor que utilizan los pacientes
con Insuficiencia Renal Cronica y que recibieron tratamiento con hemodialisis en el

Hospital San Juan de Dios.

De acuerdo con la literatura estudiada es importante indicar que la IRC es un

problema universal de salud publica, que afecta a un nimero importante de personas.

Esta enfermedad se caracterizar por ser “silenciosa y traicionera”, esto por cuanto es
asintomatica (Maria Luisa Avila Agiiero, exministra de salud 2006-2010 y 2010-2014), asi
lo confirmaron algunos de los pacientes al narrar la manera en que iniciaron los sintomas
para posteriormente recibir el diagnostico de la enfermedad. Los pacientes mas jovenes
comentaron lo dificil que fue procesar esta noticia, ya que sus vidas daban un giro
importante, donde ahora debian agendar dentro de su lista de actividades el asistir a las
terapias con hemodidlisis de dos a tres veces por semana en un lapso de aproximadamente 4

horas.

El tratamiento con hemodialisis, si bien le ayuda a la persona a preservar su vida,
también le genera una afectacion de manera global, en su funcionamiento fisico, social,

emocional y por ende en su calidad de vida.
Los pacientes reportaron que se han visto mayormente limitados, no tienen la misma

libertad de hacer las cosas que hacian antes, por ejemplo deben ser muy rigurosos con los

hébitos de alimentacion y no pueden realizar viajes de muchos dias.
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Por otra parte, el dolor es una condiciéon que se asocia a dicha enfermedad, el cual
describen como intermitente y fluctuante, es decir no es un factor permanentemente
presente, pero cuando les surge provoca malestar e incomodidad. Este es un aspecto
relevante y escasamente estudiado en los pacientes hemodializados, ya que a pesar de que
la terapia sustitutiva mantiene la vida, se torna a su vez en un componente desequilibrante

en el bienestar de las personas que padecen de IRC.

La edad de los pacientes que llegan al tratamiento sustitutivo, la comorbilidad
asociada, asi como el mayor tiempo con tratamiento de hemodialisis son factores que
potencian la aparicion de dolor (Ocharan, 2011). El paciente con IRC se enfrenta a una
pérdida de salud que va a ser percibida como una amenaza y experimenta altos niveles de

impacto emocional que pueden interferir con el funcionamiento habitual.

Las estrategias de afrontamiento son vitales para enfrentar el dolor. La insuficiencia
renal cronica terminal es el resultado del deterioro progresivo e irreversible de la funcion
renal, que evoluciona espontdneamente hacia la muerte, ya que solo es posible sobrevivir

con alguna terapia de sustitucion renal.

Las caracteristicas de la enfermedad asi como del tratamiento, sumado a la
incertidumbre con respecto al futuro, la dependencia de «maquinas» y personal sanitario,
las limitaciones en la dieta, los cambios en las relaciones sociales y familiares, en el aspecto
fisico y en la situacion laboral, entre otras, son razones que justifican que los pacientes

presenten con frecuencia trastornos emocionales. (Alvarez et, al. 2001).

La importante repercusion de los trastornos emocionales sobre el bienestar de los
pacientes, asi como su posible influencia sobre la supervivencia hace imprescindible su
abordaje diagnostico y terapéutico. Un buen apoyo del personal de salud, el empleo de
técnicas de relajacion y cognitivo-conductuales, el uso continuo de ansioliticos y
antidepresivos, asi como la consulta con un psicologo o psiquiatra experto en el manejo de
este tipo de pacientes, puede contribuir de forma significativa a mejorar su bienestar y

quizés a prolongar su supervivencia, (Alvarez, et al. 2001).
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Conclusiones

Para la caracterizacion sociodemografica de la poblacion estudiada, se consideraron
las variables de: edad, género, estado civil, canton de residencia, nivel académico y tiempo
en hemodialisis. Al respecto se tiene que la media en cuanto a la edad de la poblacién que
presenta Insuficiencia Renal Crénica y que recibid tratamiento con hemodialisis durante el

mes de setiembre de 2015, corresponde a 49-50 afios.

La muestra estuvo compuesta por 23 hombres y 15 mujeres, concordando estos
datos con lo que describe la literatura, en cuanto a que es una enfermedad que se presenta

mas en la poblacion masculina que en la femenina.

Los cantones de la Red Sur, correspondientes al drea de atraccion del hospital, con
mayor prevalencia de la enfermedad corresponden a: Desamparados, Pavas y Hatillo,

cantones a los cuales se asocia una mayor problematica social.

En lo que respecta al estado civil 17 pacientes reportaron estar casados y 7 en unién
libre, estados, que podrian eventualmente ser un recurso protector para estas personas, pues
el hecho de contar con una pareja les ayudaria en el afrontamiento de la enfermedad. 11

indicaron ser solteros, y 3 divorciados.

En cuanto a la escolaridad, 4 pacientes reportaron que no tenian escolaridad alguna,
mientras que 16 indicaron que tenian primaria incompleta y algunos pocos completa,
situacion que podria asociarse con mayores problemas socioecondémicos y mayores
dificultades para afrontar la enfermedad. 9 reportaron tener secundaria completa e
incompleta, 8 con estudios universitarios completos e incompletos y 1 con formacion
técnica. Como se puede observar, una parte significativa de la poblacidon no cuenta con
escolaridad, por lo que este debe ser un factor a considerar en los procesos de intervencion

que se plateen a futuro.
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En lo que se refiere al tiempo que tienen de recibir tratamiento con hemodidlisis en
el Hospital San Juan de Dios, 29 pacientes reportaron que tienen mas de 1 afios, mientras

que 9 tienen menos de un afio.

Del analisis de los datos obtenidos, se observa que 15 pacientes presentan una
tendencia a catastrofizar su situacion de salud, por lo que estas personas poseen condiciones
cognitivas y emocionales que predisponen a que el dolor ser convierta en crénico, ya que
poseen una vision negativa de su dolor, piensan mucho en éste y sienten que son incapaces

de controlarlo.

También se desprende que, 6 pacientes utilizan en menor medida las Conductas
distractoras como una estrategia para afrontar el dolor. Consecuentemente, se tiene que 29

pacientes si hacen uso de dicha estrategia de afrontamiento cognitiva.

Asimismo, 4 pacientes utilizan con menos frecuencia las Auto instrucciones como
estrategia para afrontar el dolor, ya que no hacen uso de autoverbalizaciones. Mientras que
34 pacientes si hacen uso de esta estrategia, la cual se caracteriza por ser adaptativa, ya que

propicia a desarrollar la capacidad mental de darse afirmaciones para controlar el dolor.

En cuanto a la estrategia Ignorar el dolor que se caracteriza por ser una estrategia
de afrontamiento positivo y de indole cognitiva, cuyo objetivo es transformar el dolor en
otra sensacion, se observa que del total de la poblacion, 2 hacen esto muy poco, mientras

que 36 pacientes si recurren a esta estrategia con mayor frecuencia.

Se obtiene para la variable Reinterpretar el dolor, que 23 pacientes utilizan esta
estrategia con menos frecuencia, mientras que 15 pacientes si la utilizan. Los pacientes se
esfuerzan en darle una interpretacion diferente al dolor, reportan imaginar que esta fuera de
ellos; sin embargo, no logran distanciarse de éste totalmente, pues segiin manifiestan es una

condicion real, a la cual es dificil darle otro significado.

Los resultados para las variables Esperanza indican que 2 pacientes no prefieren

emplear poco esta estrategia, mientras que 36 pacientes si la utilizan. En términos generas
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se deduce que la esperanza es una de las estrategias de afrontamiento mayormente
empleadas por los pacientes, lo que se asocia con la creencia o expectativa generalizada y

estable de un futuro mejor.

En los que respecta a la variable Fe y Plegarias, se reporta que 1 paciente no
recurre a esta estrategia para afrontar el dolor, mientras que 37 pacientes si la utilizan. Por
consiguiente, la fe y las plegarias son una de las principales estrategias que utiliza esta
poblacion, el recurso espiritual es uno de los mas utilizados para hacerle frente a la

enfermedad.

La variable Distraccion cognitiva indica que 3 pacientes utilizan esta estrategia en
menor medida, mientras que 35 pacientes si la utilizan. La mayoria de la poblacion en
estudio generalmente hace uso de la distraccion cognitiva como una estrategia de
afrontamiento, mediante la cual optan por tener pensamientos positivos y rememorar los

buenos momentos que han tenido en la vida.

De acuerdo con los datos obtenidos no existen diferencias de género en cuanto a las
estrategias de afrontamiento que utiliza esta poblacion para hacerle frente a la enfermedad,
por lo que el género es una variable independiente en ese sentido. En los resultados se
observa que se da una distribucion en el uso de las estrategias que incluye tanto a hombres

como a mujeres.

No se presentan diferencias significativas en cuanto al uso de estrategias de
afrontamiento que utilizan los pacientes de acuerdo con el tiempo que tienen de recibir

tratamiento con hemodialisis.

Impresiona que el uso de las estrategias de afrontamiento se asocia mas con los
recursos emocionales que tienen las personas, o que a lo largo de la enfermedad han
aprendido a desarrollar con el apoyo que reciben del personal de salud a cargo del Servicio
de Nefrologia, asi como de las intervenciones que realiza el Servicio de Psicologia Clinica
del Hospital, que se encarga de brindarle a estos pacientes un proceso de acompafiamiento,

donde no solamente se les ofrece psicoeducacion acerca de la enfermedad, sino que
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también se les proporciona estrategias para que logren un mejor proceso de ajuste y
adaptacion, asi como intervenciones familiares cuando es necesario o establecer los enlaces

correspondientes con otros servicios que requieren los pacientes.

El dolor es una condicién que estd presente de manera fluctuante en las personas
que reciben tratamiento con hemodialisis, y un componente que les genera cierto
desequilibrio en cuanto a la percepcion de bienestar. Asimismo, las creencias o cogniciones

juegan un papel importante sobre la naturaleza y el significado del dolor.

La Insuficiencia Renal Cronica es una enfermedad de interés en materia de salud
publica ya que genera una elevada factura para las personas que la padecen por las
implicaciones que les genera y las modificaciones que deben realizar en sus vidas para

adaptarse a la misma.

Los resultados obtenidos en esta investigacidon son un insumo importante ya que al
contar con una caracterizacion sociodemografica se obtiene una fotografia sobre la realidad
y el contexto en el que se desenvuelven la mayoria de los pacientes, datos que podrian ser
corroborados por medio de futuras investigaciones para asi contar con mayor evidencia

cientifica que permitan polarizar tales resultados a la poblacion que presenta IRC.

Por otra parte, la descripcion de las estrategias de afrontamiento que utilizan los
pacientes ante la presencia del dolor, son un insumo de gran relevancia que permite conocer
los recursos que mas emplea esta poblacion y que mejores resultados les da. Informacion
que deben considerar todos los profesionales del campo de la salud que atienden a los

pacientes que presentan IRC.
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Recomendaciones

La frecuencia semanal con que los pacientes reciben tratamiento con hemodialisis,
les permite establecer un vinculo significativo con el personal de enfermeria,
quienes son mas cercanos a las necesidades y la realidad que viven muchos de ellos.
Los pacientes depositan su confianza en el personal con quien comparten durante
muchas horas. Por lo que esto se vuelve un factor primordial en la determinacion

del perfil que debe poseer el personal que labora en este Servicio.

A pesar de las limitaciones que genera tanto la enfermedad como el mismo
tratamiento, los pacientes externaron su gratitud con el Servicio de Hemodidlisis,
expresando que reciben un trato profesional, calido, humano, donde han encontrado

una segunda familia que cuida de su salud.

Son pocos los estudios que se encontraron referentes al tema de la presencia del

dolor en pacientes con IRC y que reciben tratamiento con Hemodialisis.

Considerando las estadisticas referentes a esta patologia, asi como la alta demanda
de pacientes que tiene el Servicio de Nefrologia que reciben tratamiento con
hemodialisis y didlisis peritoneal y dadas las necesidades que presenta esta
poblacion estudiada para afrontar de manera mas asertiva su enfermedad y lograr
una mejor adaptacion, seria importante que dicho servicio cuente con un profesional
en Psicologia Clinica de manera exclusiva, para asi atender los pacientes con mayor
regularidad, especialmente los casos nuevos que se incorporan a este servicio.

Asimismo, realizar intervenciones con las familias de estos.

Aprovechar el tiempo en que los pacientes reciben el tratamiento con hemodialisis
para proporcionarles ejercicios o materiales lidicos que les permita trabajar en la
estimulacion cognitiva. Asimismo, en arteterapia o con literatura positiva. Todo

esto, a partir de objetivos terapéuticos establecidos.
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Brindar capacitaciones de actualizacion al personal de enfermeria que labora en el
Servicio de Hemodialisis con el fin de que cuenten con mayores herramientas en el
abordaje de estos pacientes. Asimismo, que se les brinde apoyo psicologico, por el
desgaste emocional que podria generar el desempenio de sus funciones, debido al

factor afectivo y el vinculo establecido con el paciente.

Elaborar un protocolo de evaluacion e intervencion psicologica para la atencion de
pacientes que sufren Insuficiencia Renal Cronica y que asisten al Servicio de
Hemodialisis, el cual contemple evaluar las condiciones psicologicas iniciales del
paciente, a partir de las cuales se enfoque el proceso de intervencion. Asimismo que
contemple el proceso de preparacion para el Trasplante Renal y posteriormente la

valoracion del proceso de evolucion del paciente.

Que el Servicio de Psicologia Clinica contintie con las intervenciones terapéuticas y
el apoyo que desde hace varios afios le brinda a los pacientes del Servicio de
Nefrologia, ya que su aporte se ve reflejado en la manera en que la mayoria de la

poblacion estudiada asume su enfermedad de una manera asertiva.

Abrir un programa de Relajacion de 10 sesiones de trabajo, en las cuales se le
brinde a los pacientes técnicas en cuanto al control de la respiracion, asi como

diversos ejercicios para la relajacion corporal.

Que futuros investigadores puedan continuar con esta investigacion, tomando en
consideracion los pacientes que han recibido trasplante de rifion. Asimismo, realizar

una propuesta para el abordaje del dolor cronico basada en la evidencia cientifica.

Promover investigaciones donde también se estudie la poblacidn que recibe
tratamiento con didlisis peritoneal de manera tal que se pueda establecer si existen
diferencias entre esta poblacion y la que recibe tratamiento con hemodidlisis. Asi
como en tematicas relacionadas con: calidad de vida, distorsiones cognitivas,
perfiles neuropsicologicos, estilos de apego, tratamientos eficaces en el abordaje del

dolor, adherencia al tratamiento, entre otros.
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ANEXO 2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO: Estrategias de afrontamiento del dolor que utilizan los pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica que reciben tratamiento con hemodidlisis durante el mes de
setiembre de 2015 en el Hospital San Juan de Dios.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Licda. Nicole Andrea Marin Hernandez

1. PROPOSITO DE LA INVESTIGACION

Se le invita a participar en un estudio de investigacion, con fines meramente académicos, el cual
tiene como objetivo conocer lo que usted hace para hacerle frente aquellos momentos en que siente
dolor debido a la enfermedad. Esto con el objetivo de contar con insumos que permitan generar
mayor conocimiento, asi como establecer aquellas estrategias de intervencion que brindan mejores
resultados seglin su propia experiencia. Se le extiende la invitacion a usted por ser parte de la
poblacion que es atendida por la especialidad de Nefrologia y que se beneficia de recibir el
tratamiento de hemodialisis en el Servicio de Hemodialisis del Hospital San Juan de Dios, siendo de
gran relevancia su experiencia vivida y la manera en como usted le hace frente al proceso de la
enfermedad.

Aproximadamente 30 personas formaran parte de este estudio. En caso que decida ser parte de esta
investigacion, su participacion durard de 20 a 30 minutos. Su participacion en este estudio es
voluntaria. Su decision de participar o no, no afectara sus derechos como asegurado de la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS). Si usted decide participar en este estudio, es libre de
cambiar de opinidn y retirarse en el momento que usted asi lo quiera. Si usted asi lo desea, recibira
una copia de esta formula firmada por mi persona.

2. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Si su persona toma la decision de participar en este estudio, el procedimiento consiste en llenar el
cuestionario que se adjunta, marcando la opcidén que mejor se ajuste a su situacion actual. No
existen respuestas buenas ni malas, tan solo se busca que las mismas reflejen lo que corresponde a
su realidad. La administracion del cuestionario se realizard en el Servicio de Nefrologia,
especificamente en la Unidad de Hemodialisis del Hospital San Juan de Dios, donde usted es
atendido.

3. RIESGOS

Los posibles riesgos o molestias que usted puede experimentar al contestar el cuestionario, estdn
relacionadas con la posibilidad de que alguna de las preguntas le recuerde algin momento dificil en
su vida, asociado con la evolucion de la enfermedad. Ante esto, usted puede elegir si contesta o no
una o varias de las preguntas que le generan malestar o incomodidad. Si usted considera que le es
dificil atender alguna pregunta, puede dejar de contestarlas sin ningiin compromiso. En este caso, le
notificara a la investigadora principal como profesional en Psicologia para que de manera inmediata
le pueda brindar la contencion requerida. En caso de disgustarle algiin aspecto de las preguntas,
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usted puede abandonar la prueba en cualquier momento pudiendo informar o no, las razones de su
decision, la cual sera respetada en su integridad.

4. CASOS DE LESION O CUIDADOS DE EMERGENCIA

Este estudio es supervisado por la Dra. Paola Echeverria Echeverri. Todo el procedimiento se
realizara en la Unidad de Hemodialisis donde recibe dicho tratamiento. Si usted eventualmente
sufre alguna complicaciéon médica en el momento de su participacion en este estudio, se notificara
inmediatamente a la supervision de enfermeria, con el fin de que reciba valoracion y atencion
oportuna.

Usted no recibira ningan tipo de compensacion economica por las lesiones sufridas durante el
estudio.

5. POSIBLES BENEFICIOS PARA EL PARTICIPANTE

No obtendra ningin beneficio directo, sin embargo, la informacion que brinde sera un insumo
importante para disefar estrategias de intervencion que proporcionen o refuercen las estrategias de
afrontamiento del que utilizan las personas, por lo que este conocimiento puede beneficiar a otras
personas en el futuro.

6. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Se garantizara confidencialidad y anonimato. La custodia del cuestionario sera durante 10 afios
(conforme lo estipula la ley), asegurando que los datos personales que usted aporte no permitan
identificarle por un tercero.

El investigador y el Comité Local de Bioética en Investigacion (CLOBI) mantendrian los registros
relacionados con este estudio de manera privada, hasta donde la ley lo permita. Sin embargo, puede
que la informacion de este estudio se publique en revistas médicas o cientificas o que los datos sean
presentados en congresos o conferencias de manera anoénima, es decir nunca se utilizara su nombre.

No se entregaran resultados a ninguna persona acerca de lo que puntué el cuestionario, ya que el
mismo se manejara exclusivamente con fines investigativos por parte de la investigadora principal.

7. COSTO POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

No se debe preocupar por algin costo econdomico que puede tener el cuestionario. Asi mismo,
tampoco recibira pago por su participacion.

8. PERSONAS A LAS CUALES PUEDE ACUDIR EL PARTICIPANTE

Usted puede llamar a la Licda. Nicole Andrea Marin Hernandez, investigadora responsable del
proyecto al 88269856 si tiene alguna pregunta o inquietud acerca de su participacion en este
estudio.

Si usted cree que ha sido lesionado como resultado de su participacion en este estudio, por favor

comuniquese al teléfono: 2547-8799 con la MPsc. Paola Echeverri Echeverria, encargada del
Servicio de Psicologia Clinica del Hospital San Juan de Dios.
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Si usted tiene preguntas sobre sus derechos como participante en esta investigacion, comuniquese
con el Comité Local de Bioética en Investigacion (CLOBI-Hospital San Juan de Dios) de la Caja
Costarricense de Seguro Social, el cual se encuentra localizado en la Unidad Control de la Gestion,
al teléfono 2547- 8217. Ademas usted puede comunicarse con el Consejo Nacional de Investigacion
en Salud (CONIS) del Ministerio de Salud.

9. ACUERDO

He leido o se me ha leido toda la informacion que se detalld anteriormente. Se me ha dado la
oportunidad de preguntar. Todas mis preguntas fueron respondidas satisfactoriamente. He decidido
voluntariamente, firmar este documento para participar en este estudio de investigacion.

Nombre del participante cédula Fecha Hora

Nombre del testigo cédula Fecha Hora

Yo he explicado personalmente el estudio de investigacion al participante y he respondido a todas
sus preguntas. Creo que él (ella) entiende la informacion descrita en este documento de
consentimiento informado y consiente libremente en participar en esta investigacion.

Licda. Nicole Andrea Marin Herndndez 1-1089-0153
Nombre del investigador cédula Fecha Hora
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