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AFRONTAMIENTO Y CLIMA FAMILIAR EN ADOLESCENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL DE UN HOSPITAL
NACIONAL, 2012

Resumen

La investigacion realizada tuvo como objetivo general determinar la
relacién entre el afrontamiento y el clima familiar en adolescentes
con insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) de un hospital
nacional. Se evalud a 36 adolescentes de ambos sexos, rango etario
entre 10 y 19 afios, con instruccion primaria y secundaria,
procedentes de diferentes regiones del Peru, quienes se encontraban
sometidos a tratamiento de dialisis peritoneal, hemodilisis vy
trasplante renal. Se emple6 la Escala de Afrontamiento para
Adolescentes (ACS, por su sigla en inglés), elaborada por E.
Frydemberg y R. Lewis en 1993 y adaptada a nuestro medio por B.
Canessa en el afio 2002; y la Escala de Clima Social en la Familia
(FES, por su sigla en inglés), propuesta por los autores R.H. Moos y
E. Trickett en 1982, cuya estandarizacion fue realizada por C. Ruiz
Alvay E. Guerra Turin (1993). Los resultados indican relacion entre
afrontamiento y clima familiar en adolescentes con IRCT. Asi
también relaciones positivas altas entre el estilo de afrontamiento
“resolver problemas” con la dimension “desarrollo” del clima
familiar; seguido, entre la estrategia de afrontamiento “invertir en
amigos intimos” con la dimension “relaciones del clima familiar”. El
estilo de afrontamiento “resolver problemas” y el empleo de méas de
una estrategia son las que prevalecen, seguidas de una categoria del
clima familiar promedio en los adolescentes con IRCT.

Palabras clave: Afrontamiento, estilos y estrategias, clima familiar,
adolescentes con insuficiencia renal crénica terminal.



ABSTRACT

COPING AND FAMILY CLIMATE IN TEENAGERS WITH
TERMINAL CHRONIC RENAL INSUFFICIENCY AT A
NATIONAL HOSPITAL, 2012

The research main objective was to determine the relation between
coping with the family climate in adolescents with terminal chronic
kidney disease (CKD) of the National Hospital. Thirty-six both
genders’ adolescents, age range 10-19 years, primary and secondary
education, from different regions of Peru, subjected to treatments of
peritoneal dialysis, hemodialysis and renal transplantation were
evaluated. The Adolescent Coping Scale (ACS) used was prepared by
E. Frydemberg and R. Lewis in 1993, adapted in our environment by
B. Canessa in 2002, and the Family Environment Scale (FES)
proposed by the authors R. H. Moos and E. Trickett 1982, whose
standardization was made by C. E. Guerra Ruiz Alva and E. Guerra
Turin (1993). The results show relations between coping and family
climate in adolescents with ESRD. So too high positive relations only
between coping style dimension troubles hooting the development of
family environment also between the coping strategies invested in
close friends with the dimension of family relations climate. High
positive relationships were also found only between style solve
problems and dimensions of family climate, while some coping
strategies save high positive relation with the dimensions of the family
environment, such as focus on problem solving, physical distraction,
seeking professional support, pay attention to the positive, relaxing
search amusement, stress reduction and social action. The problem
solving coping style and the use of more than one strategy are
prevalent, followed by an average family climate category in
adolescents with end-stage renal disease (ESRD).

Keywords: Coping, styles and strategies, family climate, adolescents
with terminal chronic renal insufficiency.



INTRODUCCION

En la actualidad, las enfermedades cronicas tales como céncer, diabetes,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), insuficiencia renal cronica
terminal (IRCT), entre otras, constituyen las principales causas de mortalidad y/o
padecimientos fisicos, psicoldgicos y sociales en la poblacion mundial.

La IRCT al presentarse en edad temprana, como la adolescencia, genera un
fuerte impacto en la valia personal, debido a los efectos fisicos, cognitivos,
emocionales, las limitaciones interpersonales a consecuencia de la enfermedad y a
las constantes consultas médicas y hospitalizaciones producto de sus analisis
clinicos y chequeos respectivos, llegando a deteriorar su estilo y calidad de vida.
Este deterioro también afecta a su familia, que se encuentra inmersa durante todo
el proceso de la enfermedad brindando el soporte necesario que requiere el
adolescente que la padece.

Se estima que la incidencia y la prevalencia de la IRCT, por mill6n de
habilitantes, cuyas edades se encuentran entre 0 y 19 afios es de 6.25 y 12.8,
respectivamente (Loza, 2007). En el Per(, segun datos estadisticos del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, existe un total de 326 pacientes con IRCT, delos
cuales el 25% son adolescentes. Al Departamento de Nefrologia Pediatrica
asisten, en promedio, dos pacientes nuevos cada mes, los que son derivados en su
mayoria al Departamento de Psicologia, a fin de apoyarlos con el manejo de la
enfermedad, porque esta viene acompafiada de un conjunto de sintomas y signos
psicologicos. Es frecuente observar en muchos de los adolescentes actitudes
pesimistas y fatalistas hacia el futuro, que conllevan a mostrar &nimo depresivo,

ansiedad, hipocondria, irritabilidad, dificultades en sus relaciones interpersonales



y conflictos familiares. No obstante, pese a sobrevalorar con frecuencia
situaciones dificiles, que muchas veces incrementan la susceptibilidad en los
adolescentes, estos poseen la capacidad innata de afrontarlas, de acuerdo con sus
recursos personales, y de buscar el equilibrio personal.

Como sabemos, todo aprendizaje se inicia en un primer momento en el
nacleo familiar; y es ahi donde el adolescente adquiere gran parte de sus
capacidades y habilidades para desenvolverse en la vida. Por ende, la familia es
reconocida como la red de apoyo social mas cercana y significativa para el
acompariamiento frente a situaciones estresantes, contribuyendo al bienestar y la
salud de todos sus miembros (Reyes y Castafieda, 2006). Sin embargo, es
indispensable que al menos uno de los miembros pueda contar con recursos
personales para acompariar al adolescente durante los acontecimientos que percibe
como estresantes (Camacho, Ledn y Silva, 2009), tal como lo es la IRCT.

A lo anterior se afiade el trabajo realizado con adolescentes que poseen
ICRT de un hospital nacional, referente a nivel nacional, surgiendo la finalidad de
determinar la relacion entre el afrontamiento con el clima familiar, interviniendo
las variables sociodemogréficas (sexo, nivel de instruccion, tiempo de diagnostico
de la enfermedad, tipo de tratamiento y lugar de procedencia), las cuales podrian
estar influyendo en el manejo de la enfermedad. Conocer las respuestas frente a la
enfermedad, asi como la influencia de su entorno inmediato, es fundamental para
el desarrollo de programas de intervencion psicoterapéuticas acordes a nuestra
poblacion, que tienen por objetivo que el adolescente adquiera estrategias
especificas para afrontar y luego adaptarse a su nueva condicion de poseer una

enfermedad renal cronica.
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La investigacion se ha dividido en cinco capitulos: en el primero se
encuentra el planteamiento del problema, su importancia, limitaciones y objetivos.
El segundo capitulo presenta el marco tedrico, las investigaciones relacionadas
con el estudio, las definiciones conceptuales y operacionales, asi como las
hipdtesis. El tercero menciona la metodologia del trabajo, las caracteristicas de los
participantes, los instrumentos utilizados y los procedimientos estadisticos usados
para analizar los datos recolectados. Posteriormente, en el cuarto y quinto
capitulos se encuentran los resultados y la discusion en relacion con las variables
estudiadas y, finalmente, las conclusiones mas importantes de la presente

investigacion.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1. Identificacion del problema

La adolescencia es una compleja etapa del ciclo vital, por ser un periodo
de transicion en la que se presentan situaciones de crisis debido a los cambios
acelerados en los diferentes aspectos: corporales, cognitivos, afectivos e
interpersonales; ademas, por las respuestas frente a la percepcion de las exigencias
y demandas del entorno, tales como: ansiedad, inseguridad, tristeza, miedo,
frustracion, etc., que son caracteristicas propias de esta etapa de vida. Es ain mas
intensa esta dindmica cuando se tiene que afrontar el padecimiento de una
enfermedad crénica.

Las enfermedades cronicas constituyen un problema de salud publica
global, debido al incremento en su incidencia y prevalencia, asi como el impacto
emocional adverso que conlleva a una significativa repercusion a nivel individual,
familiar y social. El padecimiento de una enfermedad influye severamente durante
la adolescencia, siendo una de las etapas de desarrollo con mayor vulnerabilidad
ante los procesos de salud y enfermedad.

La IRCT es una afeccion que amenaza la vida de las personas no solo por
la posibilidad de aparicién de otras enfermedades asociadas sino por una muerte
préxima e inminente. Esta condicion hace mas vulnerable a la persona, quien
padecera trastornos psicolégicos y psiquiatricos, tales como el estrés y la
depresion. (Christensen, Ehlers y Kimmel, 2002).

Ante tales efectos psicoldgicos, el adolescente —haciendo uso de su

capacidad de afrontamiento—buscard la forma de enfrentar o evitar la
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sintomatologia del estrés resultante de la enfermedad. Esta disposicion de
afrontamiento del estrés es un factor que predispone a la persona a debilitarse ante
las situaciones de riesgo o podria generar un bienestar psicologico que le permita
desenvolverse sin mayores repercusiones adversas a pesar de la IRCT. Canessa
(2002) sefala que Frydemberg (1993) define:

“El afrontamiento como las estrategias conductuales y cognitivas para lograr una

transicion y una adaptacion efectiva, asi también desarrollan competencias

psicosociales muy importantes, siendo consideradas como un factor protector de

la salud [...] parecen ser el resultado de aprendizajes de experiencias previas” (p.

192).

Entonces, el afrontamiento es considerado como aquellas cogniciones y
conductas que se generan en respuesta a las demandas del entorno; por lo tanto,
puede cambiar durante una situacion determinada. La literatura sefiala que el
desarrollo tedrico y metodolégico del constructo afrontamiento, puede ser
agrupado en un afrontamiento disposicional y situacional, representado en estilos
y estrategias de afrontamiento, respectivamente, como se hace en el instrumento
elaborado por Frydenberg y Lewis, que serdn empleados en el estudio para
conocer el afrontamiento que presentan los adolescentes con IRCT.

Los estilos de afrontamiento consisten en predisposiciones personales para
hacer frente a las diferentes situaciones, siendo estas las que determinan las
estrategias y su estabilidad temporal y situacional. (Cassaretto, Chau, Oblitas y
Valdez, 2003).

En tanto, la familia, fuente principal en la transmision de costumbres,
creencias y conductas, influye en la formacion de conductas protectoras o de

riesgo en el individuo (Reyes, 2003). La funcion basica de la familia es la de
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brindar el soporte emocional, fisico y social entre los miembros que la integran,
permitiéndoles aceptar la enfermedad, tomar conciencia de ella y, por ende,
mostrar disposicion para la adherencia al tratamiento.

Por lo tanto, es relevante conocer los estilos y estrategias de afrontamiento
que presentan los adolescentes con IRCT, asi como las relaciones que se generan
y mantienen entre los miembros del hogar; aunados a las variables
sociodemograficas, como sexo, nivel de instruccion y lugar de procedencia; este
ultimo tomado en cuenta debido a la pluriculturalidad que presenta nuestro pais.
Como se sefiala en Guerra, Sanhueza y Céaceres (2012), la mente, cuerpo y cultura
estan intimamente vinculados, existiendo relacion entre nuestras formas de vivir y
nuestro organismo; como también las variables clinicas, que se observan en la
practica diaria, ante la posibilidad de que ellas incidan sobre el desarrollo y
manejo de la enfermedad, como algunos estudios lo corroboran y seran descritos
en esta investigacion. Adicionalmente, al ampliar el campo de accion de la
Psicologia de la Salud y de intervenir de manera oportuna en este grupo etario con
el diagndstico de IRCT, surge la siguiente interrogante de investigacion: ;Cual es
la relacion que existe entre el afrontamiento con el clima familiar en adolescentes

con insuficiencia renal cronica terminal de un hospital nacional, 2012?

2. Justificacion e importancia del problema

La adolescencia es una etapa caracterizada por continuos cambios que
Ilevarén al adolescente a establecer una nueva relacion consigo mismo, con sus
padres y con su medio social, generando constantes preocupaciones que podrian

ocasionar estrés. Entre ellas se encuentra la internalizacion de una nueva imagen
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corporal, la incorporacion de un sistema de valores, los problemas vinculados al
colegio, incertidumbre con respecto al futuro, dificultades familiares, presion
social, cuestiones relacionadas con el uso del tiempo libre, las relaciones amorosas
y los problemas referidos a si mismo.

Todas estas circunstancias incrementan el grado de vulnerabilidad, como
sostienen Mosso y Penjerek(2007):

“[...] si bien biolégicamente ya puede autoabastecerse, la vulnerabilidad en
este momento pasa por la falta de consolidacién de la personalidad y de ahi
gue no siempre cuente con los recursos suficientes para enfrentar los
conflictos que se le presentan [...]” (p.42).

Asi se veria afectado su desenvolvimiento para manejar dichas situaciones,
llevandolo a una desadaptacion; que es percibido por su entorno como un
problema de indole patolégico, evidenciandose conductas de rebeldia, desafio y
desobediencia a las normas que son impartidas en el hogar. Si a todas estas
condiciones estresantes anteriormente mencionadas, se adjunta una enfermedad
cronica renal, existira entonces la posibilidad de una seria alteracion en su ajuste
personal.

No obstante, el ser humano posee el instinto de supervivencia, sea este a
través del uso de sus mecanismos de defensa y/o capacidad de afrontamiento.
Razon por la cual, mediante diversas modalidades como la evasion, oposicion,
resistencia o confrontacidn, estos tipos de respuesta se manifestaran segun la clase
de experiencia que haya sostenido durante su desarrollo individual (Figueroa y
Cohen, 2006).

En este sentido, la familia cumple un rol esencial y protagénico en el

aprendizaje sobre las experiencias que el adolescente atraviesa, mas aun cuando
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sobrelleva la IRCT, diagndstico que minimiza la valoracion personal del
adolescente por la intensidad de la sintomatologia que presenta y las limitaciones
en su estilo de vida. La familia es el soporte que permite continuar con todo el
proceso que requiere el tratamiento; es decir, actuard como factor protector ante la
comorbilidad y la adherencia al tratamiento; siendo este ultimo un factor de riesgo
que se viene acrecentando, dificultando el manejo de la enfermedad.

Ante todo lo expuesto es de suma importancia realizar la investigacion
debido a los escasos estudios en este grupo etario con IRCT, propiciando aportes
sobre los estilos, estrategias de afrontamiento y el clima familiar del adolescente
con esta enfermedad, profundizando los conocimientos de las capacidades,
habilidades y recursos individuales que utilizan cominmente los adolescentes para
afrontar adversidades sin mayores complicaciones, durante todo el proceso de la
ICRT. Asimismo, reforzard la importancia de la Psicologia de la Salud, que
enfatiza la intervencion sobre los factores protectores del ser humano, mediante la
elaboracion de programas psicoterapéuticos enfocados en reforzar y/o generar
herramientas o técnicas de afrontamiento ante situaciones estresantes que conlleva

la IRCT en los adolescentes y su familia inmediata.

3. Limitaciones de la investigacién

La informacion obtenida fue recolectada a través de las historias clinicas
de los adolescentes con IRCT que asistieron al Departamento de Psicologia,
derivados por el medico nefrélogo, para realizar el soporte psicolégico que
requieren al presentar la enfermedad, por ende, los resultados no podrian

generalizarse.

16



4. Objetivos de la investigacion

4.1. Objetivo general
OG. Determinar la relacion entre el afrontamiento y el clima familiar en

adolescentes con IRCT de un hospital nacional en el afio 2012.

4.2.  Objetivos especificos
OEL. Identificar la relacion entre los estilos de afrontamiento y las

dimensiones del clima familiar en adolescentes con IRCT, en funcién

a las variables sociodemograficas.

OE2. Identificar la relacion entre las estrategias de afrontamiento y las
dimensiones del clima familiar en adolescentes con IRCT, en funcién

a las variables sociodemogréficas.

OES3. Identificar la prevalencia de los estilos de afrontamiento que emplean
los adolescentes con IRCT, en funcibn a las variables

sociodemogréficas.

OE4. Identificar la prevalencia de las estrategias de afrontamiento que

emplean los adolescentes con IRCT, en funcion a las variables

sociodemogréficas.

OES. Identificar la prevalencia de las dimensiones del clima familiar en

adolescentes con IRCT, en funcion a las variables sociodemograficas.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

En los dltimos afios, los temas de salud estan dirigidos a promover y
promocionar comportamientos saludables, por ser una de las tareas prioritarias de
los profesionales de las ciencias de la salud; asi como también al manejo y
afrontamiento de nuevas situaciones que en la actualidad estan cargadas de
preocupaciones, que traen consigo enfermedades relacionadas al estrés —sea este
un factor generador o una secuela—, circunstancias ante las cuales el individuo

busca adaptarse de acuerdo a sus posibilidades, fortalezas y potencialidades.

1. Aspectos conceptuales pertinentes
1.1. Insuficiencia renal cronica terminal (IRCT)
1.1.1. Aspectos medicos

La adolescencia es una etapa vital fundamental en lo referente a la salud.
Constituye un momento critico, al observarse una brusca declinacion de la funcion
renal, que obedeceria a un desbalance entre la masa renal funcional y el aumento
rapido de la masa corporal y/o a factores hormonales.

La insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) es la pérdida lenta e
irreversible de la funcion renal, constituyendo el sindrome urémico, derivado de la
acumulacion de sustancias toxicas en el organismo y del déficit de produccion
hormonal por parte del rifion (Ruiz, Gomez y Arias, 2007).Es, entonces, una fase
donde la disfuncion renal ha progresado a un punto tal en que la homeostasis y la
supervivencia no pueden ser sostenidas por el rifidn nativo sino con una terapia de

reemplazo. Por tanto, la enfermedad renal obstaculiza los tipicos procesos de
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identificacion con sus pares y la integracion con el sexo opuesto, asi como
también provoca cambios en su aspecto fisico que son de gran impacto para ellos,
como baja estatura, decoloracion de los dientes o piernas deformes. Otras secuelas
son la anemia severa que les impide realizar muchas actividades fisicas, la
aparicion de lesiones cutaneas, sequedad en la piel, trastornos en la libido y
pérdida del deseo.

En el afio 2004 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefial6 que la
no adherencia a los tratamientos de enfermedades crénicas, constituye un
problema de salud publica, el cual pareceria exacerbarse en la adolescencia (Ortiz,
2009). Tal es el impacto y los graves problemas que causan en las relaciones
sociales, que repercute sobre el cumplimiento de las indicaciones médicas.

La literatura refiere dos tipos de tratamiento para la IRCT: la dialisis
(hemodialisis y dialisis peritoneal) y el trasplante renal.

La didlisis es el proceso de eliminar los productos de desecho y el exceso de agua
de la sangre. Existen dos modalidades:

A) Hemodialisis: Como tratamiento de reemplazo del funcionamiento renal,
hace uso de una maquina que, por medio de una membrana semipermeable
Ilamada dializador, elimina los productos de desecho concentrados en la
sangre Yy restablece el balance quimico de la misma, al extraer sustancias
quimicas que se encuentran en exceso. La sangre es retirada del paciente a
través de unos tubos y llevada al dializador, en donde se extraen los
productos de desecho, quimicos y otros fluidos en exceso y se depositan
en una sustancia llamada dializante. Una vez que la sangre ha sido

limpiada y purificada, regresa al paciente por otra serie de tubos. Cabe
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B)

indicar que la hemodidlisis es un proceso dinamico y continuo; es decir, la
sangre es extraida, limpiada y suministrada al paciente casi paralelamente.
Para conseguir tal efecto, se requiere contar con una via de acceso por la
cual la sangre pueda salir y reingresar al paciente sin mayores
complicaciones; esto es el acceso vascular, que se efectla por medio de la
insercion de catéteres a la altura de la clavicula o de la vena yugular
interna y la fistula arteriovenosa, que es la unién quirurgica de una arteria
y una vena, siendo éstas las vias de acceso mas comunes.

La hemodialisis tiene una duracion de tres a cuatro horas por sesion y debe
ser realizada tres veces por semana, de preferencia intercaladamente, ya
que de esa manera se evita la intoxicacion urémica. Las complicaciones
usualmente asociadas al tratamiento de hemodidlisis son: hipotension,
calambres musculares, sindrome del desequilibrio de la dialisis,
hipoxemia, arritmias, hemorragias, enfermedades asociadas a la
transfusion de sangre, pericarditis y, principalmente, anemia. Por tanto, se
debe restringir la ingesta de liquidos a un litro diario y la dieta del paciente
debe adecuarse a su nueva condicion de vida; es decir, una ingesta de
alimentos ricos en proteinas con disminucion de aquellos ricos en potasio

y fésforo, principalmente.

Dialisis peritoneal: Entre los tipos mas comunes de dialisis peritoneal se
encuentra la dialisis peritoneal ambulatoria continua (DIPAC), que opera
bajo los mismos principios que la hemodialisis. En este caso, no se hace
uso de una maquina sino del cuerpo del propio paciente; es decir, mediante

la insercidn quirdrgica de un catéter permanente a la altura del peritoneo,
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se utiliza esa membrana semipermeable como el dializador a través del
cual se filtran los productos de desecho y las sustancia quimicas y fluidos
en exceso en la sangre. Asi, el paciente inserta el dializante o dializado
(sustancia en la que se depositan los productos de desecho y las sustancias
quimicas y fluidos en exceso en la sangre una vez que han sido filtrados)
en el peritoneo, haciendo uso del catéter y dejandolo depositado por seis
horas, luego de las cuales debe drenar el dializante y colocar uno nuevo
para que el proceso de filtracion se renueve. No obstante, la DIPAC
presenta mayores libertades que la hemodidlisis, pues el paciente no se
encuentra sujeto a una maquina. El riesgo de una infeccién por peritonitis
es el problema de mayor ocurrencia que enfrentan las personas bajo este
tipo de tratamiento.
La didlisis peritoneal no obliga al paciente a acudir regularmente a un
centro sanitario, excepto para los controles, que se realizan cada uno o dos
meses.
Existen dos modalidades de didlisis peritoneal:
B.1 Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DIPAC), en la que
se realizan los intercambios de fluido de forma manual. El liquido
dializante queda en el abdomen de 4 a 6 horas, por lo que la
mayoria de las personas cambian la solucidn cuatro veces al dia.
B.2 Dialisis peritoneal automatizada (DPA), en que los
intercambios se hacen mientras el paciente duerme, con ayuda de
una pequefa y silenciosa maquina que realiza los intercambios cada

dos horas. La DPA dura entre 8 y 10 horas.
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C)

Trasplante renal
El trasplante renal consiste en implantar un rifién, donado por una persona
0 donante vivo (familiar relacionado) o de un cadaver (producido por
fallecimiento por muerte cerebral), que cumplira con las funciones que los
rifiones del paciente solian ejecutar antes de ser afectados por la IRCT.
Hernandez (2007) expresaba que:
“Esta etapa de espera es dificil, porque puede ser unos dias, meses 0 no
llegar, convirtiéndose el paciente en dependiente del hospital, y quienes
viven lejos de la capital se quedan viviendo en la institucion o cerca de ella
esperando ser llamados. Si bien este tratamiento se presenta como la opcién
gue proporciona los mejores niveles de calidad de vida, no es una cura a la
enfermedad, pues existe el constante riesgo de rechazo por el accionar del
sistema inmunoloégico” (p.13).

Razon por la cual el paciente trasplantado debe tomar medicinas
inmunosupresoras que combatan esa posibilidad de rechazo; sin embargo,
tales medicinas también ocasionan el debilitamiento del sistema
inmunoldgico, lo que trae consigo otras complicaciones, como infecciones,
tumores y enfermedades cardiovasculares.

Los problemas psicoldgicos mas frecuentes en pacientes trasplantados son la
percepcion exagerada de los sintomas, temores y obsesiones por un posible
rechazo, inadaptacion laboral, ansiedad y depresién (Magaz, 2003).

Morales (2007) afirma:

“Para los adolescentes con IRCT, la enfermedad y el tratamiento fueron
sindnimos de multiples pérdidas: pérdida de la cotidianidad, del control del

tiempo, de la imagen corporal previa y de la imagen corporal deseable, y de
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la independencia. Los horarios impuestos para cumplir con el tratamiento
farmacoldgico, el procedimiento de la dialisis, la presencia del catéter, las
restricciones alimentarias y las relaciones sociales son las causas
fundamentales de tales pérdidas, influenciadas por la invasién de su
privacidad, debido a la colocacién de sondas, catéter o las cicatrices
quirdrgicas, las cuales dependeran segun el tratamiento que recibe como la
dialisis y el trasplante, encontrando dificultad en la adaptacion de todo el

proceso de intervencion” (p.46).

1.1.2. Aspectos psicoldgicos
Cada momento de la adolescencia tiene su crisis que lo caracteriza; asi
encontramos que en la pubertad, considerada desde los 11 hasta los 14
afios, aproximadamente, la crisis esta centrada en el cuerpo; la mediana
adolescencia, de los 14 a los 18 afios, la crisis se enfoca en los aspectos
psicoldgicos respecto del mundo interno; vy el fin de la adolescencia, de los
18 hasta los 21, es el deseo y el miedo que pasan por la necesidad de

ocupar y asumir nuevos roles en la sociedad (Mosso et al.,2007).

A esta clasificacion sobre el tipo de crisis que atraviesa el adolescente
acorde a su edad se suma la descripcion que se realiza sobre la percepcion de la
enfermedad crénica. Se identificd que la enfermedad crénica presenta diferentes
implicaciones de acuerdo a la fase de la adolescencia en la que se presenta; asi
tenemos que durante la adolescencia temprana no existe gran conciencia de la
enfermedad y los jovenes muestran preocupacion por sus interacciones sociales, la

manera de vestir y el cumplimiento de los canones establecidos por el grupo de
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pares para ser aceptados. Por otro lado, durante la adolescencia mediase observa
una profunda preocupacién por la imagen fisica y por las capacidades corporales
que pueden ser afectadas por la enfermedad, generando sentimientos de ansiedad
0 menosprecio por el propio cuerpo. Finalmente, en la adolescencia tardia los
jévenes experimentan una fuerte preocupacion por la enfermedad y sus efectos en
diversos planos, reconocen las dificultades que esta les plantea y resienten,
especialmente, la dificultad en el establecimiento de relaciones de pareja y de
socializacion ocasionadas por la enfermedad (Vargas, Garcia e Ibafiez, 2011).

Encontramos también en el estudio de Magaz (2003, tomando en cuenta a
Devins, 1997), que resalta el impacto de la enfermedad, que puede ser directo,
indirecto o derivado de consecuencias secundarias. EI impacto directo ocurre
cuando determinados elementos del tratamiento (consecuencias fisiologicas,
tiempo de dedicacién, etc.) entran en conflicto con el estilo de vida y las
actividades que desarrollaba el paciente antes de la aparicion de la IRC. El
impacto indirecto se refiere a los cambios que se producen en las relaciones
familiares y sociales, asociados a los comportamientos de otras personas
relacionadas con el enfermo. Finalmente, las consecuencias secundarias se dan
cuando, influido por los factores anteriormente mencionados, el paciente
disminuye las actividades que realiza y la posibilidad de obtener gratificaciones
con ellas.

De esta forma, la aparicion de una enfermedad cronica en la adolescencia
genera un fuerte impacto negativo en la autoestima por los efectos fisicos,
cogniciones, sentimientos y limitaciones interpersonales, asi como la necesidad

constante de visitar hospitales o de atender prescripciones médicas, etc. que
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impediran la realizacion de actividades con su grupo de pares y su desarrollo
académico. Surgirian, ademas, dificultades para establecer vinculos afectivos con
personas en el interior y exterior de la familia. Estas dificultades que en la
mayoria de la poblacion se evidencian en la propia etapa de cambios, se
acrecientan al presentar una enfermedad crénica, definida por la duracion del
proceso, las secuelas, las limitaciones, discapacidades, minusvalias y la necesidad
de servicios especiales 0 prestaciones que exige.

Es entonces de gran importancia conocer el alcance de la enfermedad
cronica durante la adolescencia. El significado que el paciente y su familia
asignen a la enfermedad da como resultado una construccién especifica del
sentido de la misma y sus implicaciones en la vida, que repercutira de manera
importante en las estrategias conductuales, cognitivas y emocionales que
utilizaran para afrontarla y serd fundamental en la forma en que el paciente y su
familia intentaran resolver la crisis (Vargas et al., 2011).

Por otro lado, es comun encontrar diversas manifestaciones psicoldgicas
como respuesta ante el conocimiento de una enfermedad cronica terminal, que
Kubler-Ross (1969) describe en cinco fases:

“Una primera etapa de negacion y aislamiento es tipica en el paciente que es
informado prematura o bruscamente por alguien que no lo conoce bien; sin
tener en cuenta la disposicion del paciente. La negacion es habitual no solo
en las primeras fases de la enfermedad sino también méas adelante.

La segunda fase es de la ira, célera, agresion y protesta. El paciente se
pregunta por qué le tiene que pasar esto a €l, surgiendo sentimientos de ira,
rabia, resentimiento y envidia. La tercera fase es la del pacto, es menos
conocida pero igualmente Gtil para el paciente, aunque solo durante breves
periodos de tiempo. Si no hemos sido capaces de afrontar la triste realidad en
el primer periodo y nos hemos enojado con la gente y con Dios. La cuarta
fase es la depresion, donde surgen sentimientos de vacio y de impotencia
acompariados de sensacion de pérdida; tales sintomas son el correlato de una
serie de prolongadas intervenciones médico-quirdrgicas y hospitalizaciones.
Por Gltimo, tenemos la quinta etapa: de aceptacion”.
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Aceptacion no es sinénimo de estar feliz y con frecuencia esta desprovista
de sentimientos; es como si el dolor hubiera desaparecido, la lucha hubiera
terminado para enfermedades incurables; es equiparable con el estado de
resignacion.

En el caso del paciente con IRCT, la aceptacion le permite pensar que la
enfermedad es una parte de su vida; si bien importante, solo una parte de ella,
resaltando que es el rifion que estd enfermo. Segun Kersner (2000) es el 6rgano el
que recibe la denominacion de terminal, mas no la persona, considerandose a este
ultimo como paciente cronico.

Dada la magnitud de tales cambios y méas aun la escasa experiencia vital,
muchos eventos pueden adquirir un caracter estresante y presentar diversos
efectos psicoldgicos, afectando la salud fisica del adolescente (Barra, Cerna y
Kramm, 2006,).Al mismo tiempo, otro autor afirma que la IRCT no afecta
unicamente las condiciones fisicas de los enfermos sino que, al igual que sucede
con otras enfermedades crénicas, también repercute en su estado emocional y sus
habitos cotidianos (Magaz, 2003).

La incidencia de la enfermedad no solo es percibida como una amenaza o
pérdida de las funciones importantes para el bienestar personal (autoimagen,
autoconcepto, integridad corporal, funciones cognitivas, independencia,
autonomia y equilibrio emocional), sino también como un desafio dadas las
nuevas condiciones bajo las que se debe seguir viviendo; las mismas que implican
la introduccion de tratamientos y nuevos regimenes alimenticios, la modificacion
de actividades laborales y sociales, y la alteracion de las relaciones interpersonales

con seres significativos.
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En esas circunstancias, los pacientes jovenes tienden a deprimirse, algo
muy comun que estd registrado en la literatura médica, tanto como la falta de
adhesion estricta al tratamiento (Remor, Arranz y Ulla, 2003). Todo esto asociado
al tiempo que pierden o precisan para ocuparse de su enfermedad, los controles
hospitalarios e ingresos, supone una ruptura con su vida habitual, tanto en su
actividad fisica como escolar e intelectual, a lo que se afiade el estrés ocasionado
por las técnicas de didlisis (Lopez et al., 2005).

Por tanto, las funciones y actividades propias de la infancia y la
adolescencia, como crecer, aprender, jugar y desarrollarse estan alteradas. La
enfermedad afecta y fractura la vida de estos pacientes, y tendran que aprender a
convivir con ella para poder rehabilitarse, siendo largo, doloroso y nada facil el
proceso de adaptacion. A esto podriamos sefialar las caracteristicas psicoldgicas
que se presentan en cada tipo de tratamiento, encontrandose que la hemodialisis se
caracteriza por cuadros de ansiedad relacionados con el inicio de la terapéutica,
desconocimiento de la técnica y los procesos fébicos, obsesivos y rituales,
producidos simplemente por la rutina impuesta (horario de diéalisis), fobia a la
aguja, angustia, sentimientos de incapacidad para controlar su vida y disminucion
del interés en todas las actividades (Lépez, Carrillo, Fernandez y Angustias,
2005). En tanto que los efectos psicolégicos de la dialisis peritoneal, causan
menos depresion, mayor adecuacion al régimen y un funcionamiento cognoscitivo
mas adecuado. Tanto los niflos como los adultos, llegan a sentir “suyo” el catéter,
que es como parte de su cuerpo (Lopez, et al., 2005).

El estado de angustia, ansiedad y depresion determina que la regresion de

la personalidad sea mas intensa y que se manifieste en personalidades totalmente
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dependientes de sus familiares y del equipo asistencial. Los pacientes mas
afectados son los mas pequefios (2 a 5 afios) por los escasos recursos psicologicos
de que disponen para defenderse de la angustia y adaptarse a la situacion de la
enfermedad. Cuanto mas pequefio es el nifio, mayor es el dafio psicosocial y
neuroldgico, siendo fundamentales en este grupo las técnicas de estimulacion
sensorio-motriz. En el siguiente grupo de afectados se encuentran los adolescentes
de 12 a 16 afos edad, etapa en la que se configuran la sexualidad, la apariencia
fisica, las relaciones amorosas, de amistad y los planes de futuro (Lopez et al.,
2005).

A consecuencia de todas estas reacciones, es necesario que los
adolescentes cuenten con una supervision constante, incluso después del
trasplante, ya que los efectos secundarios de los inmunosupresores que deben
tomar después del mismo les afecta significativamente y pueden abandonarlos.

No obstante, aunque todas estas situaciones afectan severamente a la
persona, no quiere decir que a todos los afecte por igual ni que todos puedan

desencadenar un futuro problema psicoldgico.

1.2.Afrontamiento en adolescentes
Estrés y afrontamiento estan vinculados de manera directa. EI modo en que
los individuos enfrentan las situaciones tiene que ver con los niveles de estrés,
ademas de otros factores, como sus recursos personales y la percepcién del medio
social.
El marco tedrico de los estudios llevados a cabo por Frydenberg esta

basado en el modelo sobre el estres y el afrontamiento desarrollado por Lazarus y
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Folkman (1984), afadiendo que el afrontamiento estaria determinado por la
persona, el ambiente y por su interaccion.

Desde los modelos cognitivos de la emocidn, se entiende que no son las
situaciones en si mismas las que provocan una reaccion emocional, sino que el
factor que desencadena la emocion es la interpretacion que el individuo realiza de
tales situaciones. En ese sentido, la concepcion teorica desarrollada por Lazarus y
Folkman (1984), sostiene que la aparicion del estrés y otras reacciones
emocionales estan mediatizadas por el proceso de valoracion cognitiva que la
persona realiza.

Asi, en un primer momento habria una valoracion primaria por las
consecuencias que la situacion tiene y en un segundo estadio habria valoracion
secundaria si la situacién tiene una significacion de amenaza. El sujeto valora de
esta manera los recursos de los que dispone con el fin de evitar o reducir las
consecuencias. Esta valoracion secundaria propugna la capacidad de
afrontamiento que se pone en marcha cuando la situacion resulta amenazante.

Estos autores también afirman que el afrontamiento es un proceso
cambiante con fines de adaptacion, en el que el sujeto y el contexto interacttan de
manera permanente, y sefialan que los individuos varian sus patrones de
estrategias de afrontamiento en funcion del tipo de problema a resolver. Algunas
estrategias son mas estables a través de diversas situaciones estresantes, mientras
que otras se hallan asociadas a contextos particulares. Por ejemplo, pensar
positivamente es relativamente estable y depende sustancialmente de la
personalidad; en cambio, la busqueda de soporte social es inestable y depende

principalmente del contexto. (Figueroa y Cohen, 2006).
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Paredes (2005, citando a Martin y Brantley, 2002) sostiene que, en el caso
de las enfermedades, el afrontamiento activo y el enfocado en el problema parecen
estar asociados a resultados psicoldgicos positivos, tales como una mejor
adaptacion a la nueva condiciéon de enfermo; mientras que el afrontamiento por
evitacion, de confrontacion, de distanciamiento, de autocontrol y de escape
parecen estar asociados a resultados psicoldgicos negativos, tales como la
depresion y la ansiedad. El afrontamiento enfocado en el problema presenta
mayores resultados positivos cuando la enfermedad es percibida como un evento
que puede ser controlado por quien la padece; en cambio, el afrontamiento
enfocado en la emocidon presenta mayores resultados positivos cuando la
enfermedad es percibida como incontrolable.

Asi, también encontramos que el afrontamiento de mayor ocurrencia en las
enfermedades cronicas es el afrontamiento por evitacion cognitiva o conductual;
ya sea negando, minimizando, distanciandose, escapando o racionalizando la
enfermedad crénica y sus efectos; y busqueda de informacién, en especial de la
enfermedad cronica, para tener un mejor entendimiento de su accionar y sus

efectos.

1.2.1. Estilosy estrategias de afrontamiento

Durante los Gltimos afios ha aumentado el interés por conocer las posibles
relaciones entre las quejas de salud o sintomas que presentan los adolescentes ylas
diversas variables psicosociales. Algunas variables que parecen tener influencia
en las quejas de salud son el estrés, las formas de afrontarlo, el estado de &nimo y

el apoyo social.
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“Debido a los efectos que tiene el estrés en el funcionamiento fisiolégico e
inmunolégico, la acumulacion de eventos estresantes puede afectar el
bienestar y la salud, sea directa o a través de influencia en las conductas de
salud y en la percepcién de apoyo social. Esto se daria no solo con eventos
estresantes significativos sino también con aquellos estresores menores que
pueden llegar a tener un efecto acumulativo y aumentar la vulnerabilidad a
presentar problemas de salud fisica o mental en el adolescente”. (Barra et al.,
2006).

Por tanto, el bienestar psicoldgico y la salud del adolescente no solo estan
influenciados por la magnitud de los eventos estresantes, sino por sus
caracteristicas personales; las cuales van a determinar la valoracion de tales
eventos y la forma como afrontan dicha experiencia.

Canessa, (2002) sefala diferentes fuentes de estrés, segun los grupos
etarios: los adolescentes tempranos (alrededor de los 13 afios) —donde la familia
es la fuente de preocupacién mas intensa—, los adolescentes medios (alrededor de
los 15 afios) —donde sefialan al grupo de pares como principal fuente de estrés—,
y los adolescentes tardios (alrededor de 17 afios) —donde las preocupaciones
académicas y de futuro son las que generan mayor malestar—. Asimismo, refiere
que el desarrollo de diversos estilos de afrontamiento durante la adolescencia
varia segun el género y parece estar influenciado por los patrones de socializacion
a los que nos vemos expuestos desde pequefios. En el caso de las mujeres, se
produce la apertura social y familiar hacia la expresion de los sentimientos y la
comunicacion y el uso de la fantasia frente a los problemas. A diferencia de los
varones, que la inhibicién de sus emociones es incentivada, asi como el desarrollo

de su autonomia.
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Esto vuelve comprensible el hecho de que cada sujeto va a la utilizar los
estilos de afrontamiento que mejor domina, ya sea por aprendizaje o por hallazgo
fortuito en una situacién de emergencia.

Giordano y Everly, citado en Figueroa et al., (2006), refiere que las
estrategias de afrontamiento pueden resultar adaptativas o inadaptativas. Las
primeras reducen el estrés y promueven la salud a largo plazo; mientras que las
segundas reducen el estrés solo a corto plazo, pero tienen un efecto nocivo en la
salud a largo plazo.

Es preciso diferenciar los estilos de afrontamiento de las estrategias de
afrontamiento. Segun Fernandez-Abascal (1997, citado en Figueroa et al.,2006):

“Los estilos de afrontamiento se refieren a predisposiciones personales para
hacer frente a las situaciones y son los responsables de las preferencias
individuales en el uso de unos u otros tipos de estrategia de afrontamiento,
asi como de su estabilidad temporal y situacional. Por otro lado, las
estrategias de afrontamiento son los procesos concretos que se utilizan en
cada contexto y pueden ser altamente cambiantes dependiendo de las
condiciones desencadenantes”.

Asi, mientras los estilos son las formas habituales, relativamente estables,
las estrategias son situacionales, dependientes, cambiantes y estan influidas por
los estilos que tiene un sujeto de afrontar los problemas de la vida diaria.

Paredes (2005), citando a Felton, Revenson y Taylor (1984), sostiene que
“la efectividad del afrontamiento en la enfermedad cronica se logra al aceptar las
limitaciones y pérdidas que esta impone y a mantener un balance entre
sentimientos positivos y negativos sobre la vida y el sentido de uno mismo”.

También sefialan la necesidad de contar con un repertorio amplio de estrategias y
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estilos de afrontamiento que procuren una mejor adaptacion y asimilacion de la
enfermedad cronica en la existencia personal, pues no todas son utiles en todo
momento ni para todo tipo de enfermedad.

Por otro lado, los adolescentes con IRCT presentan dos tipos de
comportamiento: algunos estan constantemente preocupados por su enfermedad,
exigiendo ayuda permanente, volviéndolos muy dependientes y, en ocasiones,
extraordinariamente exigentes; otros, sin embargo, ante el impacto del
padecimiento y el dolor de los tratamientos se aislan y parecen no querer saber
nada acerca de su enfermedad, llegando a dormir en exceso, maximizando la
negacion acerca de lo que les sucede y viviendo con la Gnica idea de que llegue el
dia en que la enfermedad se termine. Este patrén de respuestas no es duradero,
puesto que las complicaciones y nuevas fases del tratamiento los obligan a
aumentar la comunicacion con su mundo exterior y paulatinamente logran una

mayor aceptacion de la enfermedad.

1.3. Clima familiar y enfermedades cronicas

La familia juega un papel insustituible en la transmision de habitos,
costumbres, valores y actitudes. En el caso de la salud humana, el funcionamiento
adecuado de las relaciones familiares contribuye al bienestar y la salud, asi como
su ausencia puede generar malestar y vulnerabilidad al estrés (Reyes, 2003). Asi
también a partir de inicios del siglo XXI existe una creciente revalorizacion del rol
de la familia en la sociedad. La familia es un ambito determinante de los grados
de crecimiento, realizacion, equilibrio, salud y plenitud efectiva que las personas

pueden alcanzar (Kliksberg, 2005).

33



“La familia abarca a todos aquellos miembros que se relacionan

afectivamente y que participan en la vida familiar. Considerandose de esta

manera como un organismo vivo donde cualquier alteracion en la estructura

o funcién de alguno de sus integrantes, influird en todos y cada uno de los

miembros. Asimismo, es considerada como la institucion con mayores

potencialidades en la promocién, prevencion y educacion de la salud y de los

comportamientos saludables de sus miembros” (Barra et al., 2006).

Es por ello que la familia constituye uno de los espacios de vida
profundamente impactados a partir de la aparicion de una enfermedad cronicay, a
la vez, uno de los espacios de mayor potencial para revertir e influenciar negativa
0 positivamente la condicién de salud que el adolescente presenta. Por lo tanto, es
de suma relevancia considerar como variable de estudio la influencia del clima
familiar en el proceso de afrontamiento del adolescente con insuficiencia renal
cronica terminal. Asi define Zavala (2001) el clima familiar:

“El estado de bienestar resultante de las relaciones que se dan entre los miembros
de la misma. Dicho estado refleja el grado de comunicacion, cohesiéon e
interaccién, siendo esta conflictiva o no, asi como el nivel de organizacién con
gue cuenta la familia y el control que ejercen unos sobre otros”.

Por otro lado, Gémez (2006) realiza la denominacion de “familia terminal”,
refiriéndose como parte esencial dentro de la Medicina Paliativa:

“[...] los miembros contribuyen a los cuidados del enfermo y por lo tanto

reciben la atencion e instruccién necesarias por parte del equipo de
cuidados para no influir negativamente en la evolucion del paciente [...] la
enfermedad terminal separa al paciente y a su familia solo en el cuerpo de
quien la sufre, ya que los suefios, emociones y la dindmica se ve alterada por

igual en todos los miembros [...]".
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Ledon L. (2011) refiere que las personas con enfermedades cronicas
suelen estar imbuidas de una profunda conciencia de sufrimiento familiar y de
consecuentes sentimientos de culpa, a partir de construirse a si mismas en
términos de “carga” familiar. Este sentido de ‘“carga” se relaciona con la
necesidad de cuidados, apoyos, reestructuracion de funciones y ocupaciones; estas
ultimas muchas veces relacionadas con las limitaciones ocupacionales y con el
aumento de los gastos de salud. Ellos hacen parte de los retos que la familia
enfrenta ante la realidad de una enfermedad crénica, lo que puede constituirse en
una demanda excesiva sobre su capacidad de adaptacion y tener efectos sobre el
curso de la enfermedad y la estabilidad familiar.

Asi, también existen otros autores que confirman la preponderancia de la
influencia que ejerce la familia:

Gimeno S. (2010) sostiene que “elabora un modelo de ciclo de vida
familiar con enfermedad crénica; distinguiendo tres etapas, el inicio, el curso y el
desenlace” (Roland, 1987).

- El inicio puede darse de forma subita o de forma progresiva; el tipo de
adaptacion familiar dependera del tipo de enfermedad. En algunos casos se deben
dar grandes cambios en un espacio de tiempo muy breve. Algunas familias toleran
las cargas afectivas, presentan flexibilidad en los roles, los problemas los
resuelven de forma efectiva y utilizan recursos externos para manejar el inicio de
la enfermedad. Otras familias requieren un inicio gradual para adaptarse a la
nueva situacion.

- El curso puede adoptar tres formas diferentes: progresivo, constante y

episddico. El trastorno progresivo es aquel que va afiadiendo sintomatologia y
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progresa en la severidad. El individuo y la familia deben enfrentarse con los
efectos perpetuos de la sintomatologia y con el incremento de las discapacidades
que se incrementan paso a paso. Los periodos de demanda de la enfermedad son
minimos.

La continua adaptacion y el cambio de roles se hallan implicitos. El
incremento de cansancio en los cuidadores de la familia es causado por los riesgos
de fatiga y el continuo cambio de tareas que ellos deben realizar frecuentemente.
Un curso constante es aquel en que aparece un sintoma en el inicio y después los
sintomas bioldgicos se estabilizan. Existe la posibilidad de nuevos sintomas o
recaidas, pero la familia y el individuo se hallan en un cambio semipermanente
que es estable y predecible. En la familia no hay una tension constante durante
todo el tiempo. El tercer tipo es el episodico, en el que hay practicamente una
ausencia de sintomas. La tension de la familia se genera entre los periodos de
crisis y no crisis y la incertidumbre de no saber cuando ocurrira.

-El desenlace se da en muchos casos en que la enfermedad croénica
conduce a la muerte, 0 a una situacion critica que puede producir un impacto
psicosocial profundo.

Después del primer periodo de crisis y el impacto ante la nueva situacion,
la familia inicia una nueva etapa en la que el eje central es la enfermedad crénica.
Esta etapa se caracteriza por la reparticion del poder y la adopcion de nuevas
decisiones. Durante este proceso los niveles de estrés han ido en aumento;
generalmente, la madre adopta el rol de cuidadora, aporta soluciones al dia a dia 'y
crea una correlacion simbiotica con el hijo enfermo; el padre tiende a refugiarse

mas en el trabajo. Podemos afirmar que los niveles de estrés y angustia en ambos
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progenitores son diferentes. Este tipo de interaccion provoca un distanciamiento
en el resto de los miembros de la familia. La actitud de la familia respecto del
adolescente puede ser de permisividad, manteniendo en muchos casos
comportamientos dependientes; en otros, la actitud es de sobreproteccion, por lo
que en este caso se mantendran las conductas infantiles.

El conocimiento de todas estas caracteristicas que la familia padece ante
un miembro con enfermedades cronicas nos hace comprender que las secuelas
emocionales afectaran directa o indirectamente en el medio familiar; resultando
que el afrontamiento que manejan dependera de los recursos y potencialidades que
la familia posee.

Por lo tanto, la familia es considerada como fuente de apoyo por
excelencia. Las acciones de acompafiamiento a lo largo de todo el proceso, de
comunicacion, de bdsqueda activa de soluciones, y de provision de cuidados se
convierten en estimulos fundamentales para atenuar el impacto de la enfermedad,
fomentar la adhesion al tratamiento y lograr la recuperacion de la salud.

Desde el punto de vista de la teoria familiar, Bowen, citado en Vargas et
al., (2011), manifiesta que existen familias donde el nivel de diferenciacion es
mas alto que en otras. La diferenciacion se refiere al delicado balanceo que el
individuo puede desarrollar entre las fuerzas del grupo y las fuerzas del individuo.

Es decir, una persona diferenciada sabe que pertenece al grupo (familia),
establece lazos afectivos con el mismo y lo apoya; al mismo tiempo tiene sus
propias metas, objetivos y forma de pensar. Una posibilidad extrema es que el
sujeto indiferenciado se fusione con la familia de tal manera que su yo va a estar

revuelto con el de los demaés, por lo que no vive su vida en forma individual, sino
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en forma emocional y grupal. Otra posibilidad extrema es que se desconecte: que
se aleje completamente de la familia al no resolver su problematica y crearle una
gran ansiedad con la asociacion. Mientras que las familias caracterizadas con un
nivel de diferenciacion bajo tienden a ser bastante mas emocionales e impulsivas,
al no diferenciar entre su yo y el del resto de la familia, veran como propios los
problemas de los otros componentes de la familia, lo que les ocasiona un grado
mucho mayor de ansiedad y de conflictos sin resolver.

“[...] un elevado porcentaje de conductas de relacion humana estan dirigidas por
factores emocionales instintivos automaticos mas que por el intelecto. Gran parte
de la actividad intelectual se pierde en dar razones y justificar conductas que

estan dirigidas por el complejo sentimientos-emociones-instintos [...]. Asi es

como las familias mejor diferenciadas tienen mayores probabilidades de buscar

activamente soluciones a los problemas que se les presentan” (Vargas et. al.,

2011).

En cuanto a las afectaciones familiares que genera una enfermedad cronica
en el adolescente, la informacién obtenida nos permitio observar que las familias
cambian la asignacion de roles y recursos, las pautas de interaccion; asi como la
imagen colectiva que han construido a lo largo de su ciclo vital. De esta manera,
caracteristicas familiares como la expresividad, la cohesién y los limites se veran
a prueba luego de un diagndstico de este tipo y probaran las capacidades del

sistema familiar para afrontar la crisis de manera flexible y efectiva.

1.3.1.La familia como recurso de afrontamiento
La familia es reconocida como la red de apoyo social mas cercana,

protectora y amortiguadora en las situaciones estresantes de sus miembros;
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ademas, la existencia de relaciones familiares, de pareja y el funcionamiento
adecuado contribuyen al bienestar y la salud. (Reyes et. al., 2006).

En nuestra realidad la familia pobre tiene entre sus miembros enfermos
analfabetos y necesidades primarias no cubiertas, ademas de no contar con una
vivienda decorosa ni mucho menos con espacios ni tiempos dedicados a la
recreacion y cultura (Paredes, 2009). Asi se puede apreciar la notable dificultad
que tiene la familia para afrontar las condiciones de salud y de enfermedad.

No se puede prestar ayuda a un paciente con una enfermedad cronica si no
se tiene en cuenta a su familia. Por ejemplo, la hospitalizacion de uno de los
miembros de la familia puede provocar cambios relevantes en el hogar. “[...] las
necesidades de la familia cambiardn desde el principio de la enfermedad y
continuaradn haciéndolo de muchas formas hasta mucho después de la muerte
[...]” (Kubler, 1969). Asimismo, se afirma que la familia, ante un diagnostico
terminal, atraviesa por un proceso psicoldgico de afrontamiento y duelo, similar al
que se ha descrito para los pacientes: negacion, depresion, célera, reajuste y
aceptacion; haciendo énfasis en que no tienen orden de presentacion e incluso se
pueden presentar en forma conjunta o parecida.

El funcionamiento adecuado o inadecuado de la familia es un factor
determinante en la conservacion de la salud o en la aparicion de enfermedades
entre sus miembros. En la manera en que la familia cumple o deja de cumplir
eficazmente sus funciones se habla de una familia funcional o disfuncional
(Ramirez, Méndez, Barron, Riquelme y Cantu, 2010). La familia debe satisfacer
las necesidades reciprocas y complementarias de sus miembros, permitir y

estimular la individualidad a traves del respeto y del reconocimiento de cada uno
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de sus integrantes. La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para
enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que
atraviesa. Es por ello que la familia debe ser lo suficientemente flexible para
adaptarse ante una enfermedad terminal (Félix, Martinez y Montelongo, 2008), asi
como debe poseer una estructura social fuerte para ajustarse mejor ante la
enfermedad (Wolfang, 1985, citado en Hernandez, 2007).

Lopez e Irigoyen (2009) sefialan que es comun encontrar una alianza
rigida entre el paciente y la madre, ya que la enfermedad coloca a ambos en la
necesidad de convivir intensa y cotidianamente, e incrementa las demandas
instrumentales del adolescente, las mismas que son satisfechas frecuentemente por
la madre. La formacion de esta alianza, al mismo tiempo que vincula con mucha
fuerza al paciente y a su progenitora, tiende a establecer cierta distancia del resto
de la familia, por lo que se observa el desplazamiento del padre y los hermanos.

Al mismo tiempo, esta situacion conduce a un estrechamiento de las
relaciones afectivas entre ellos, basada en un sentimiento de mayor cercania e
identificacion. Como consecuencia, el grado de jerarquia y que el paciente sea el
centro de atencién se incrementan, pues gran parte de las interacciones familiares
giran a su alrededor. Asimismo, posibilitan la aparicion de tension emocional
entre hermanos y la hostilidad hacia el adolecente enfermo por parte del resto del

subsistema filial.

1.3.2. La familia del adolescente con IRCT

La enfermedad renal cronica supone una crisis para la vida familiar

como sistema y para cada uno de sus integrantes de forma particular. La
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enfermedad produce una desorganizacion dentro de la familia, sea de mayor o
menor intensidad, dependiendo de aspectos como:
1) Dinamica del grupo familiar: historia previa, cultura, situacion econémica,
relaciones conflictivas, enfermedades y muertes.
2) Contexto: lugar de residencia, distancia del hospital, redes de apoyo.
3) Enfermedad y tipo de tratamiento seguido: dialisis peritoneal, hemodialisis

y trasplante renal.

En un inicio, lo méas dificil es entender y aceptar el diagndstico y
prondstico de la enfermedad, y son los padres los que se sienten confusos ante su
nueva situacion. En este periodo de adaptacion puede producirse tanto una
reorganizacion excesivamente rapida o todo lo contrario, exageradamente lenta; se
produce generalmente un estancamiento o vuelta a la realidad ante la percepcion
de una situacion catastréfica que les impide atender al paciente. Todo ello se
agrava en familias con escasos recursos econdmicos, monoparentales y con
escasas ayudas sociales y familiares, pasando a ser “familias de riesgo”,
caracteristicas frecuentes que se encuentran en el presente estudio.

Los patrones de adaptacion familiar son variables. En ocasiones, la familia
gira en torno a la enfermedad y al adolescente, que absorbe la mayor parte de sus
energias y recursos, restando la posibilidad de desarrollo y afecto al resto de los
miembros familiares y viven en un estado de ansiedad y angustia, pensando en las
posibles complicaciones y en el riesgo de muerte. En ocasiones favorece a las
agrupaciones intrafamiliares de dos o mas miembros que se unen unos contra
otros, lo que produce separaciones familiares (padres y hermanos). Esta situacion,

ademas, otorga “beneficios secundarios” al enfermo, como sobreproteccion, pero
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ocasiona grandes conflictos al resto de la familia, que pueden dar lugar a retraso
escolar en los hermanos sanos o accidentes en los nifios mas pequefios de la
familia (Lopez et al., 2005).

Algunos familiares, evitan la situacion de enfermedad, lo que supone que
solo uno de los miembros, generalmente la madre, se ocupe del paciente, lo que
favorece su pasividad, dependencia y regresion. Genera celos y resentimientos
que refuerzan la pauta de evitacion de los otros miembros de la familia. A esto
podemos agregar, segun Bowen (1991, citado en Dunker, 2002),que cuando los
padres estaban mas cercanos emocionalmente, uno del otro, de lo que cualquiera
de los dos estaba del paciente, este mejoraba, mientras que si uno de los padres
estaban méas cerca del paciente, este automaticamente experimentaba una
regresion. Esto es debido a que cuando los padres se encuentran emocionalmente
cerca, no se equivocan en el “manejo del enfermo”, respondiendo bien ante la
firmeza, el consentimiento y los castigos. Asi también (Satir, 1983), citado por el
mismo autor, afirma que “la relacion conyugal influye en el caracter de la
homeostasis familiar” y que es el eje central donde se forman todas las otras
relaciones familiares.

Los conflictos matrimoniales previos a la enfermedad se acenttian después
de la misma. Solo en contadas ocasiones, se solucionan después de conocer el
diagndstico de la enfermedad y la familia aparta los problemas internos y une sus
fuerzas para afrontar con mas eficacia la nueva situacion. Las interacciones de
unién son muy utiles durante este periodo; pueden, sin embargo, resultar nocivas
en la rehabilitacion del paciente después del trasplante y pasar a ser familias de

riesgo post trasplante (Lopez et al., 2009).
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Por ende, el proceso psicologico por el cual atraviesan el enfermo terminal
y su familia es largo, doloroso y complejo, siendo afirmado por Multti,
Schatternhofer, Daud y Faherer (2008), el cual variara de un enfermo a otro segln
la experiencia vital de cada uno, las caracteristicas de su personalidad, su manera
de enfrentarse a crisis pasadas y sus sistemas de apoyo familiar y social, sus
creencias, el significado atribuido a la enfermedad y la calidad de la atencién
percibida por los otros.

Por otro lado, la salud mental de los padres y madres es un aspecto
importante, ya que los pacientes pediatricos dependen de ellos y necesitan de sus
cuidados y proteccion para sobrevivir. Entonces, si los progenitores presentan
problemas psicoldgicos y no estan preparados para cuidar a sus nifios de la manera
requerida, es de esperar efectos en la salud del paciente; de ahi la importancia de
realizar intervenciones psicologicas con los padres a fin de minimizar su
sufrimiento y estimular sus recursos psicoldgicos para afrontar la situacion y
cuidar adecuadamente del nifio, Kern de Castro y Moreno (2005). Sefiala, ademas,
que, con relacion al funcionamiento familiar, la fase pre trasplante es un periodo
de vulnerabilidad para la adaptacion familiar. Dificultades relacionadas con el
manejo del nifio enfermo, cambios en la rutina de la familia, espera del trasplante
e inseguridad sobre la supervivencia son factores que pueden desencadenar estrés
en la familia. Asimismo, en el periodo post trasplante, algunos de estos problemas
pueden disminuir debido a la supuesta mejora en la salud fisica del nifio, aunque
la necesidad de seguir una rutina de cuidados estricta para toda la vida sea un
factor importante que la familia tendra que aprender a manejar. En definitiva, la

familia que atraviesa por la situacion de trasplante pediatrico de drganos es

43



psicolégicamente vulnerable y puede necesitar ayuda psicoldgica en diversos

momentos.

2. Investigaciones en torno al problema investigado

A continuacidn, se mencionaran algunos estudios relacionados con el tema
afrontamiento, clima familiar y las influencias de las variables como el género,
nivel de instruccién, lugar de procedencia, tiempo de diagndstico de la
enfermedad y el tipo de tratamiento, se hace necesario incluirlas en la
investigacion

A nivel internacional

Ruiz de Alegria et al., (2013), en “El afrontamiento como predictor de la
calidad de vida en dialisis: un estudio longitudinal y multicéntrico”, identifican las
formas de afrontamiento mas utilizadas a lo largo del primer afio de tratamiento y
analizan su influencia en la calidad de vida y salud emocional, sobre un total de
98 pacientes en hemodialisis y dialisis peritoneal, quienes fueron entrevistados al
mes, 6 y 12 meses del inicio de la dialisis. Los resultados evidencian que los tipos
de estrategias mas usadas fueron busqueda de informacién, resolucion de
problemas, reestructuracién cognitiva, delegacion y expresion regulada de las
emociones. Asi también las estrategias de evitacién y aproximacion son factores
que influyen en el bienestar psicoldgico de los pacientes en dialisis, Ilegando a
perjudicar su bienestar psicoldgico si el paciente utiliza la estrategia de evitacion
al inicio del tratamiento.

Martin, Lucas y Pulido, (2011), en su estudio “Diferencias de género en el

afrontamiento en la adolescencia”, se analizan las diferencias de género en las
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estrategias que utilizan los y las adolescentes para afrontar los problemas de la
vida cotidiana, encontrandose que las adolescentes presentan mayor repertorio de
estrategias a través de la busqueda de apoyo social, invertir en amigos o la
busqueda de pertenencia, en tanto que los adolescentes utilizan estrategias
centradas en ignorar el problema o reservarlo para si.

Ruiz, A.et al., (2011), en su trabajo de investigacion titulado “Rasgos de
personalidad, edad, cultura y restricciones hidricas y dietéticas en pacientes en
hemodialisis”, realizado a 35 pacientes de la unidad de dialisis, de diferentes
edades (mayores de 18 afios) y de ambos sexos, no hallaron correlacion
significativa entre los rasgos de personalidad y la cultura frente a la ganancia de
peso interdialisis. Entonces, podriamos afirmar que no existen influencias de los
rasgos de personalidad, edad y cultura sobre los resultados analiticos
correspondientes a la diélisis.

Sierra y Julio (2010) afirman en su investigacion “Estrategias de
afrontamiento en pacientes con insuficiencia renal en fase dialitica” que el grupo
de pacientes asume su condicion principalmente con estrategias activas, racionales
y focalizadas en el problema més que en la emocion. Lo anterior puede
evidenciarse a partir de las puntuaciones elevadas en las subescalas: solucion del
problema, reevaluacién positiva y busqueda de apoyo social; todas ellas
indicadoras de estilos de afrontamiento racionales, activos y focalizados en el
problema. El afrontamiento centrado en el problema comprende un papel activo
en la situacion, andlisis de las causas y seguimiento de pasos concretos, hablar con
las personas implicadas y poner en accion soluciones precisas. Finalmente, la

religiosidad como estilo de afrontamiento fue la segunda estrategia mas utilizada.

45



Ruiz de Alegria, Basabe, et al., (2009), en su estudio “Cambios en las
estrategias de afrontamiento en los pacientes de dialisis a lo largo del tiempo”,
realizado a 93 pacientes estables en hemodidlisis y dialisis peritoneal, con edades
inferiores a los 70 afios y que llevaban diferentes tiempos en tratamiento,
respondieron los cuestionarios de estrategias de afrontamiento y calidad de vida,
cuyos resultados revelaron que, conforme trascurre el tiempo en tratamiento con
dialisis, las personas utilizan menos las estrategias de distraccion y la basqueda de
apoyo social y con mas intensidad estrategias como el aislamiento social y
confrontacién; todo esto disminuyendo el bienestar psicoldgico y asociados con
una peor percepcion de salud mental.

Seiffgey Krenke, citados en Solis y Vidal (2006),realizan estudios con tres
mil adolescentes de Alemania, Estados Unidos, Israel y Finlandia, encontrando
que los factores estresantes de mayor intensidad son los relacionados con la vision
de futuro. Encuentran, por un lado, que las mujeres presentan mayores
preocupaciones referidas a si mismas, sus padres y amigos, y por otro, que los
varones muestran mayores tensiones en la escuela y actividades extracurriculares
académicas y de ocio.

Un estudio de Watson (2003), citado en Reyes et al.,(2006), da a conocer
que los padres de los nifios con IRCT han notado niveles mas altos de estrés,
depresién y ansiedad que las madres, en especial si se trata de nifios mayores. Este
mismo autor cita a Kimmel (2001), que evalta la estructura familiar de 74
pacientes afroamericanos de procedencia urbana con IRCT, encontrando que una
mejor coordinacion familiar permite predecir también una mejor adaptacion a la

dialisis. De igual manera, refiere que en 500 familias de pacientes afroamericanos
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de Washington y Filadelfia, en las que se evalué el funcionamiento familiar y la
adaptacion a la enfermedad, los datos revelaron —después de tres afos de
seguimiento— que solo la edad del paciente y la estructura familiar estuvieron
asociadas con la supervivencia. Nifios que vivian en el seno de familias complejas
presentaban un riesgo incrementado de mortalidad, particularmente las mujeres.

En otro estudio, el mismo autor se refiere al funcionamiento familiar de 74
pacientes con insuficiencia renal crénica terminal tratados con hemodialisis, y
encuentra que la mayoria (57 %) convivia en familias que estaban atravesando
crisis no transitorias, dadas fundamentalmente por desmembramiento (debido a
hospitalizacién prolongada) y problemas de salud (descontrol de enfermedad
cronica y diagnostico de enfermedad con peligro para la vida). Esto provocaba
dificultades en las relaciones familiares: desunion, peleas, atribucion de culpas y
sobrecarga de la labor de cuidador primario sobre algin miembro de la familia,
especialmente sobre las mujeres. No obstante, el 81 % de los pacientes refirié una
adecuada entereza familiar ante la enfermedad y atributos positivos de su
funcionamiento (armonia, cohesion, afectividad, comunicacion, roles funcionales,
adaptabilidad), lo que incidi6 en sus propias formas de asumir la enfermedad y en
los estilos de afrontamiento.

Valdés (2003), en uno de sus estudios, aclara la relacion existente entre
apoyo social recibido y funcionamiento familiar en pacientes tratados con
hemodialisis, donde esta vinculacion resulté altamente significativa. En ese
contexto se determind que mientras mas disfuncional era la familia, més bajo era

el apoyo percibido por los pacientes.
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Lopez et al., (2009) afirma que la familia de los nifios y adolescentes con
IRCT tiende a aislarse del exterior; ya que su preocupacion principal es el
paciente; al mismo tiempo, las relaciones con la familia de origen se intensifican.
La familia tiende a bloquear sus expresiones de angustia, miedo, tristeza o ira; no
obstante, los miembros permanecen juntos. Se llegan a bloquear los intentos de
independencia del resto de los hijos; es frecuente que la familia quede fijada en
una etapa del ciclo vital, en la cual las pautas de interaccion no responden
adecuadamente para enfrentar los problemas, impidiendo de esta manera su
adecuado desarrollo.

En muchas ocasiones la vida de las familias suele girar alrededor de la
enfermedad, dejando de lado planes para el futuro; los problemas preexistentes se
olvidan. Se observa que generalmente es la madre quien termina haciéndose
completamente cargo del adolescente enfermo. Pero los roles y dinamicas
familiares se ven modificadas porque la madre no puede sostener su rol de tal,
llevando a cabo tareas como cocinar, limpiar y ocuparse de las actividades
escolares de los nifios pequefios. Al mismo tiempo, modifica la diferenciacion de
los hijos que no estan enfermos y observan como, su hermano, que si lo esta, tiene
toda la atencién materna. El apoyo de la abuela o de cualquier otro miembro de la
familia de origen o extensa es importante para lograr mantener cierto balance de
los niveles de ansiedad familiar (Lopez et al., 2005).

Reyes et al., (2006) afirman que las condiciones socioeconémicas
favorables presentes en las familias estudiadas indican que estdn en mejores
condiciones para brindar apoyo social, reduciendo el grado de vulnerabilidad

socioecondmica de estos pacientes. De la misma forma, el nivel de adecuacion del
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afrontamiento a la enfermedad por parte de la familia incide en la forma en que el
individuo asume su enfermedad y los estilos de afrontamiento que aprende en el
nucleo familiar. Asi, encontramos que los casos de familias funcionales
caracterizadas por una tendencia a ser armoniosas, cohesionadas, facilitan la
expresion de los afectos y la comunicacion, resultando el nivel de flexibilidad y
adaptabilidad alto; no obstante, en la disfuncionalidad familiar se observa una baja
correspondencia entre los intereses y necesidades individuales y familiares, lo que
genera desarmonia, poca permeabilidad, inadecuacion de los roles familiares con
sobrecarga en algunos miembros (casi siempre en mujeres).

Gonzalez et al., (2002) estudiaron la relacion entre el afrontamiento y el
bienestar psicoldgico, asi como la incidencia de la edad y el género sobre estas
variables. La muestra estuvo formada por 417 adolescentes de entre 15 y 18 afos.
Las estrategias de afrontamiento se evaluaron con el ACS (Frydenberg y Lewis,
1996a) y el bienestar psicoldgico con el BIEPS (Casullo y Castro, 2000). Los
resultados sefialan una escasa relacion de la edad con el afrontamiento y el
bienestar psicolégico. En cuanto al género, las mujeres poseen mayor repertorio
de estrategias de afrontamiento y menos habilidad para afrontar los problemas que
los varones. El nivel de bienestar psicoldgico establece diferencias méas claras con
respecto a las estrategias de afrontamiento utilizadas que la edad y el género.

Encontramos también el estudio que realiza Gomez (2002), donde
manifiesta que la familia se ve sometida a cuatro tipos de problemas al estar
envuelta en una situacion en que el miembro de familia padece la enfermedad:
desorganizacion (quebranta los recursos adaptativos que antes habian sido

exitosos para afrontar situaciones dificiles), ansiedad (conductas hiperactivas,
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irritabilidad, intolerancia entre unos y otros), labilidad emocional (reaccion
oscilante y superficial cuando la capacidad de contener, frenar y organizar las
respuestas afectivas se muestra insuficiente), tendencia a la introversion (la
enfermedad y la muerte son poderosas fuerzas centripetas que ejercen un efecto de
muralla en la familia, la que, para defenderse del desorden, implanta nuevas
normas).

Sumado a estos factores, el estrés psicolégico cambia la dinamica familiar
dentro de la cual se desarrollan nuevos patrones de afrontamiento y convivencia:
constantes visitas al hospital, acompafiamiento a consultas, analisis y tratamientos,
largas noches de compaifiia.

Solis et al., (2006, cita a Halsted et al.,1993),refiriendo que encontraron
que las mujeres y adolescentes de su muestra empleaban la busqueda de soporte
social y el anhelo de una solucion como principales estrategias; mientras que los
varones usaban mas la anulacion. Asi también cita a Frydenberg y Lewis
(1997),que afirma que las mujeres utilizan mas las estrategias de blsqueda de
soporte social, ilusion, reduccion de la tension, reinterpretacion de la situacion,
aceptacion y el apoyo de la religion.

Rojano (2001), en un estudio de 25 pacientes, determiné la influencia de
aspectos psicosociales, como las redes sociales y apoyo social en estados de
ansiedad y depresion en pacientes con IRCT.

Ruano (2000), describe las estrategias de afrontamiento que usan los
padres con sus hijos adolescentes y aquellas que son mas Utiles, encontrando que

las de reestructuracion y obtencion de apoyo social son las mas empleadas.
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Fantin, Florentino y Correche (2005) indagan la relacion entre los estilos
de personalidad y estrategias de afrontamiento, aplicando dos instrumentos (ACS
y Millon) a una muestra de 69 adolescentes de 15 y 18 afios de edad, obteniendo
como resultados diferencias significativas en las estrategias utilizadas por las
mujeres, quienes tienden a buscar apoyo social, concentrarse en resolver sus
problemas, preocuparse y buscar ayuda espiritual cuando tienen dificultades,
disponiendo de una personalidad respetuosa; mientras que los varones registran
puntuaciones significativamente mayores en las estrategias de ignorar el problema
y de distraccion fisica.

Para finalizar, Guerra, Sanhueza y Caceres (2012), buscan determinar la
calidad de vida de personas en hemodialisis cronica y su relacion con variables
sociodemograficas, médico-clinicas y de laboratorio. Fueron evaluadas 354
personas en hemodialisis, cuyos resultados demostraron la correlacion entre las
variables sexo, escolaridad, tiempo de dialisis, hospitalizaciones, horas de didlisis,
namero de medicamentos y trasplantes con la calidad de vida. Sobre la residencia,
se encontr6 que las personas del medio rural presentaron puntuaciones mas bajas
en la subescala carga de la enfermedad que las que viven en sectores urbanos, la
que estaria determinada por las distancias que deben desplazarse desde su
residencia hasta los centros de dialisis ubicados en la ciudad. El tiempo de
traslado, las condiciones de transporte y, en algunas situaciones, la necesidad de
un acompafiante pueden constituir factores negativos en la percepcion de la
calidad de vida. Por otro parte, los afios de estudios se correlacionaron
positivamente con todas las subescalas; los pacientes con mas de ocho afios de

estudio obtuvieron mejores puntajes en su calidad de vida que aquellos de menor
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escolaridad. En cuanto al tiempo de tratamiento, se correlaciond positivamente
con la subescala componente mental, y los mejores puntajes fueron para quienes

estuvieron por menos tiempo en hemodialisis.

A nivel nacional

Obando (2012), en su estudio “Sintomatologia depresiva y afrontamiento
en adolescentes escolares de Lima”, sus resultados mostraron que en cuanto al
afrontamiento, se notd6 un mayor uso del estilo resolver el problema sobre los
otros dos estilos, referencia a los otros y no productivo. Ademas, las estrategias
méas utilizadas en la muestra corresponden a buscar diversiones relajantes,
preocuparse, distraccion fisica y fijarse en lo positivo; mientras que las menos
utilizadas por los adolescentes corresponden a accion social, ignorar el problema,
falta de afrontamiento y reduccién de la tension. Adicionalmente se encontré una
correlacion directa y mediana entre la sintomatologia depresiva yel estilo de
afrontamiento no productivo, afirmandose que la presencia de sintomas
depresivos se relaciona con la incapacidad personal para afrontar los problemas,
asimismo se hallaron correlaciones medianas con las estrategias falta de
afrontamiento, reduccion de la tensién y autoinculparse.

Matalinares, Arenas, Sotelo, Diaz y Dioses (2010), evaluaron a 237
estudiantes de cuarto y quinto de secundaria, procedentes de diversos centros
educativos estatales de Lima. Encontraron relacion entre el clima social en la
familia y la agresividad de estudiantes de secundaria, relacion entre la dimension
de la escala de clima social en la familia con las subescalas hostilidad y

agresividad verbal del cuestionario de agresividad. No se hall6 correlacion
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significativa entre la dimension desarrollo de la escala de clima social en la
familia y las subescalas del cuestionario de agresividad. No se hallé correlacion
significativa entre la dimension estabilidad del clima social en la familia y las
subescalas del cuestionario de agresividad. El clima social familiar de los
estudiantes se muestra diferente en funcion del sexo, al hallarse diferencias
significativas en la dimension estabilidad entre varones y mujeres.

Mikkelsen (2009) establecid la relacion entre satisfaccion con la vida y las
estrategias de afrontamiento en un grupo de 362 adolescentes de entre 16 y 22
afios, utilizando las escalas de satisfaccion con la vida (SWLS, por su sigla en
inglés) y la escala de afrontamiento para adolescentes (ACS), donde hallé
relaciones significativas entre ambas variables; asimismo, hubo un mayor empleo
de los estilos resolver el problema y referencia a los otros, y se encontraron
diferencias significativas segun el género de los participantes.

Martinez y Morote (2001), en su estudio sobre las preocupaciones y estilos
de afrontamiento de adolescentes limefios, encontraron que las mujeres presentan
mayores preocupaciones en relacion con su futuro, sus amistades y lo que sucede
en el pais. Los hombres se caracterizan por tener una mayor preocupacion por su
rendimiento escolar y por la familia, en particular por la economia familiar.

También, Diaz (1987), citado en Matalinares et al., (2010) realiz6 un
estudio retrospectivo, transversal y descriptivo en el Instituto Nacional de Salud
Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi, a fin de identificar la influencia del
ambiente familiar y de las actitudes parentales en las conductas agresivas que
presenta el preescolar, asi como para establecer la relacion entre tipos de

agresividad con los factores predisponentes, como estado civil, métodos
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disciplinarios y grado de instruccion de los padres. La poblacion objeto de estudio
estuvo constituida por 180 nifios de ambos sexos de 3 a 6 afios de edad, que
presentaron conductas agresivas y cuyas historias clinicas fueron revisadas
sistematicamente. Los resultados mostraron que existe mayor proporcién de nifios
agresivos en relacion a las nifias y que la agresividad se incrementa con la edad.
Los resultados del estudio revelan también que la forma de conducirse de los
padres, su trato para con sus hijos y la forma de disciplinar y educar influye en las

manifestaciones agresivas que presentan.

3. Definiciones conceptuales y operacionales de variables
3.1. Definiciones conceptuales
Afrontamiento: Es un conjunto de acciones cognitivas y afectivas

gue surge en respuesta a una preocupaciéon en particular. Ellas representan un
intento por restaurar el equilibrio o reducir la turbulencia para el individuo. Esto
puede hacerse resolviendo el problema, es decir, cambiando el estimulo o
acomodandose a la preocupacién sin necesariamente dar una solucion
(Frydenberg, 1993, citado en Canessa, 2002). El constructo “afrontamiento”esta
constituido por estrategias y estilos de afrontamiento.

Estilos de afrontamiento: Son aquellas predisposiciones personales para
hacer frente a diversas situaciones y determinaran el uso de estrategias de
afrontamiento, asi como su estabilidad temporal y situacional (Carvery Scheier,
1994; Fernandez-Abascal, Palmero, Choliz y Martinez, 1997, citado en Cassareto

et al., 2003).
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Estrategias de afrontamiento: Son los procesos concretos y especificos
que se utilizan en cada contexto y pueden ser cambiantes, dependiendo de las
condiciones desencadenantes (Carvery Scheier, 1994; Fernandez-Abascal,
Palmero, Choliz y Martinez, 1997, citado en Cassareto et al., 2003).

Clima familiar: Es el estado de bienestar resultante de las relaciones que
se dan entre los miembros de la misma. Dicho estado refleja el grado de
comunicacion, cohesion e interaccion, siendo esta conflictiva o no, asi como el
nivel de organizacion con que cuenta la familia y el control que ejercen unos

sobre otros (Zavala, 2001).
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3.2 Definicién operacional

Tabla 1: Matriz de operatividad de variables

DEFINICION ITEMS INSTRUMENTO
VARIABLE CONCEPTUAL ESTILOS ESTRATEGIAS DE MEDICION
i . Concentrarse en  resolver el
Es un conjunto de acciones oroblema 2,21,39,57,79
gsgn‘;:v;: glesafjgg\;az SEZ Resolver Esforzarse y tener éxito 3,22,40,58, 74
re?)cu acion En articular roblemas Invertir en amigos intimos 5,24,42,60, 76
Ellas P o resenr'zan un. P Buscar pertenencia 6, 25, 43, 61, 77
itento opr restaurar el Fijarse en lo positivo 16, 34,52, 70
6 uilibriop o redlljcir la Buscar diversiones relajantes 18, 36, 54
tt?rbulencia ara ol Distraccion fisica 19, 37,55 Escala de
o P Preocuparse 4,23,41,59, 75 afrontamiento
. individuo. Esto  puede L
Afrontamiento hacerse  resolviendo el Hacerse ilusiones 7,26,44,62,78 para
roblema o decir Afrontamiento Falta de afrontamiento 8, 27,45, 63,79 adolescentes
probiema, . ' no productivo  Reduccion de la tension 9, 28, 46, 64, 80 (ACS)
cambiando el estimulo o
acomodandose 3 Ia Ignorar el problema 12, 30, 48, 66
re0CUDAGION sin Autoinculparse 13, 31, 49, 67
ﬁecesafiamente dar una Reservarlo para si 14, 32, 50, 68
solucion (Frydenberg Buscar apoyo social 1, 20, 38, 56, 72
. y " Referenciaa  Accion social 10, 11, 29, 47, 65
1993, citado en Canessa, .
2002) otros Buscar apoyo espiritual 15, 33, 51, 69
Buscar apoyo profesional 17, 35,53, 71




Tabla 2: Matriz de operatividad de variables

DEFINICION . INSTRUMENTO
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES SUBESCALAS ITEMS DE MEDICION
Cohesion 1,11,21,31,41,51,61, 71,81
Relaciones Expresividad 2,12,22,32,42,52,62,72, 82
Caracteristicas Conflicto 3,13, 23, 33, 43, 53, 63, 73, 83
propias de la familia,
tales como  su Autonomia 4,14,24,34,44,54, 64, 74, 84
Clima f;t:;f:;z Y S'c‘;"s Actuacién 5, 15, 25, 35, 45, 55, 65, 75,85,  Escala de clima
social ) g social familiar
familiar  Stablecidas entre  pesarrollo  Intelectual - Cultural 6, 16, 26, 36, 46, 56, 66, 76, 86 (FES)
sus miembros.
(Moos, Moos v Social - Recreativa 7,17,27,37, 47,57, 67,77, 87
Tricket (1995). Moralidad - Religiosidad 8, 18, 28, 38, 48, 58, 68, 78, 88,
Organizacién 9, 19, 29, 39, 49, 59, 69, 79, 89
Estabilidad

Control

10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90




4. HIPOTESIS
Hipotesis general
H.G. Existe relacion positiva alta entre el afrontamiento con el clima familiar
en adolescentes con insuficiencia renal cronica terminal de un hospital

nacional durante el afio 2012.

Hipotesis especificas
H.E.1 Existe relacion positiva alta entre los estilos de afrontamiento y las
dimensiones del clima familiar en adolescentes con IRCT, en funcién a las

variables sociodemograficas.

H.E.2 Existe relacion positiva alta entre las estrategias de afrontamiento y las
dimensiones del clima familiar en adolescentes con IRCT, en funcién a las

variables sociodemograficas.



CAPITULO 111

METODOLOGIA

1. Nivel y tipo de investigacion
La investigacion es de nivel basico, de tipo no experimental, retrospectivo

y, en cuanto a la recoleccion de datos en un solo momento, es transversal.

2. Disefio de la investigacion

La investigacion se realiz6 por medio de un disefio descriptivo-
correlacional-comparativo, donde se identificd la relacion entre las variables de
estudio en una muestra con la informacion recolectada por la institucion,

denominada como datos secundarios (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

3. Naturaleza de la poblacion

La poblacién estuvo conformada por todos los pacientes con diagndstico
de insuficiencia renal crénica terminal del servicio de nefrologia que acudieron el
afio 2012, siendo un total de 800 personas atendidas.

Todos los pacientes que se encuentran con el diagnostico estan
subvencionados econémicamente por el Estado, especificamente por el Seguro
Integral de Salud. Asimismo cuenta con caracteristicas particulares debido a los
€scas0s recursos econémicos que presentan, en su mayoria provenientes de zona
rural y urbana rural; es decir, migran a la ciudad de Lima para iniciar su
tratamiento, especialmente si se realizan hemodialisis. Adicionalmente, provienen
de familias que se caracterizan por ser monoparentales, extensivas y con presencia

de conflictos entre sus miembros.
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3.1.  Descripcién de la muestra

Los datos recogidos de las historias clinicas son de 36 adolescentes con
IRCT, en tratamiento de dialisis o trasplantados y que acudieron como parte del
proceso de intervencion psicoldgica, derivados por el médico nefrélogo.

La muestra estuvo conformada por adolescentes de entre 10 y 19 afios de
edad constituyendo la totalidad de los que fueron derivados al Departamento de

Psicologia de un hospital nacional durante el afio 2012.

3.2.  Muestra 'y métodos de muestreo

La muestra es de estudio no probabilistico de tipo circunstancial, Ander
(1987), lo cual no es una muestra representativa de la poblacion, ya que los
participantes del estudio poseen caracteristicas distintas al resto de los miembros
de la poblacion, motivo por el que fueron derivados al servicio de psicologia. Los
participantes del estudio fueron la totalidad de los pacientes derivados por los

médicos nefrologos.

Tabla 3: Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Sexo F
Mujeres 19
Varones 17
Nivel Educativo F
Primaria 9

Secundaria o posterior 27
Secundaria o posterior 27
Tiempo de Diagnostico F

Mayor de un afio 26
Menor de un afio 10
Tipo de tratamiento F

Peritoneal 12
Hemodialisis 16
Trasplante 8
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] F
Procedencia

Lima 13
Costa 6
Sierra 15
Selva 2

En la primera fase de la tabla 3 se presenta la distribucion de las variables
sociodemogréficas y clinicas de la muestra, observandose que la mayor
proporcion esté representada por edades entre 14 y 16 afios, mientras que la menor
proporcion tiene entre 10 y 13 afios.

Seguidamente, podemos ver en la muestra 19 mujeres y 17 varones.

La mayor proporcion de la muestra presenta nivel educativo de secundaria
0 posterior, siendo 27, mientras que solo 9 tienen el nivel educativo de primaria.

En cuanto al tiempo de diagndstico, la mayor proporcién esta dada por
quienes han sido diagnosticados hace mas de un afio (26), y en menor medida los
pacientes con diagndstico de menos de un afio (10).

Se aprecia también mayor proporcion en hemodialisis (16), seguida de la
dialisis peritoneal (12) y el trasplante (8).

Con respecto al lugar de residencia, se observa que la mayor proporcion

proceden de la Sierra (15), mientras que la menor proporcién es de la Selva (2).

3.3 Unidad de analisis
Adolescentes con IRCT que asisten al servicio de psicologia, derivados

por los médicos nefrélogos de un hospital nacional.

3.4 Marco de referencia
Historias clinicas, que se encuentran en el Servicio de Estadistica del

hospital nacional.
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3.5. Criterios de inclusion:
e Adolescentes con insuficiencia renal crénica terminal, derivados al
Departamento de Psicologia por el médico nefrélogo.

e Rango de edad: 10 a 19 afios.

3.4.  Criterios de exclusion:
e Retraso mental o cualquier alteracion psiquica u orgéanica que
afecte el juicio o contacto con la realidad.

e Adolescentes con IRCT que se encuentran hospitalizados.

3.5 Criterios de eliminacion:
e Adolescentes que no completaron las pruebas psicoldgicas.

e Quienes abandonaron su tratamiento de dialisis.

4, TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

4.1.  Datos sociodemograficos:

En cuanto a la recopilacion de datos, es retrospectiva, que abarca desde los
meses de enero a diciembre del afio 2012, siendo extraidos de las correspondientes
historias clinicas de cada uno de los participantes en el estudio:

- Género: masculino o femenino.

- Edad: 10 a 19 afios.

- Grado de instruccién: primaria, secundaria o posterior.

- Tiempo de diagnéstico: mayor de un afio, menor de un afio.

- Tipo de tratamiento: hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplante.

- Lugar de procedencia: Lima, Costa, Sierra y Selva.
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4.2.  Ficha técnica
Escalas de afrontamiento para adolescentes (ACS)
1. Nombre original : Adolescent Coping Scale (ACS)
2. Autor : Erika Frydenberg y Ramon Lewis (1993)
3. Reelaboracion y adaptacion castellana: Jaime Perefia y Nicolas Seisdedos
4. Adaptacion a Lima : Beatriz Canessa Lohman (2002)
5. Institucion : Universidad de Lima
6. Edad de aplicacion : Adolescentes de entre 14 y 17 afios de edad
7. Forma de aplicacion : Individual y colectiva
8. Tiempo de aplicacién : 15 minutos, aproximadamente

9. Baremos : Percentiles

Descripcion de la prueba: Es un inventario de autoinforme compuesto por

80 reactivos, que permite evaluar 18 escalas o estrategias de afrontamiento méas

utilizadas por los adolescentes. Cada una de las 18 escalas del ACS tiene diferente

namero de reactivos. Asi, las nueve primeras cuentan con cinco reactivos, las siete

siguientes con cuatro reactivos y las dos ultimas solo cuentan con tres reactivos.

Los reactivos cerrados se punttan mediante una escala de tipo Likert de acuerdo

con las siguientes alternativas: Nunca lo hago, Lo hago raras veces, Lo hago
algunas veces, Lo hago a menudo, Lo hago con mucha frecuencia.

Segln Canessa (2002), consta de dos formas, una especifica y una general.

La primera evalUa las respuestas a un problema en particular citado por la persona

o por el evaluador, la segunda se refiere a como el sujeto afronta sus problemas en
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general. Ambas formas contienen los mismos items, aunque varian en las
instrucciones de aplicacion.
A continuacion, se detallan los estilos y estrategias de afrontamiento para

adolescentes, adaptado a Lima, por Beatriz Canessa:

Tabla 4: Estilos y estrategias de afrontamiento del estrés
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ESTILOS DEFINICION ESTRATEGIAS
Concentrarse en resolver el problema (Rp): Estrategia
dirigida a resolver el problema, estudiandolo sisteméaticamente
y analizando los diferentes puntos de vista u oposiciones.
Esforzarse y tener éxito (Es): Estrategia que comprende
conductas que ponen de manifiesto compromiso, ambicion y
dedicacion.
Caracterizado
por los Invertir en amigos intimos (Ai): Se refiere al esfuerzo por
esfuerzos que se  comprometerse en alguna relacion de tipo personal intimo e
dirigen a implica la busqueda de relaciones personales intimas.
Estilo 1: resolver . . o
Buscar pertenencia (Pe): Indica la preocupacion e interes del
Resolver problemas . . )
_ sujeto por sus relaciones con los demés en general y por lo que
problemas manteniendo i
_ otros piensan.
una actitud
optimista y Fijarse en lo positivo (Po): Se caracteriza por items que
socialmente indican una vision optimista y positiva de la situacion presente
conectada. y una tendencia a ver el lado bueno de las cosas y considerarse
afortunado.
Buscar diversiones relajantes (Dr): Describe actividades de
ocio y relajantes, como leer o pintar, escuchar mdsica, ver
television.
Distraccion fisica (Fi): Se refiere a la dedicacién al deporte, al
esfuerzo fisico y a mantenerse en forma.
_ Preocuparse (Pr): Se caracteriza por elementos que indican
Estilo 2: Esta asociado a A ”
: . . temor por el futuro en términos generales, preocupacion por la
f una incapacidad
Afronta- para afrontar los felicidad futura.
miento N0 problemas e
productiv  incluye Hacerse ilusiones (Hi): Es la estrategia expresada por items
0 estrategias  de pasados en la esperanza, en la anticipacion de una salida
evitacion.

positiva y en la expectativa de que todo tendré un final feliz.
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ESTILO DEFINICION ESTRATEGIAS
Falta de afrontamiento (Na): Consiste en items que reflejan
la incapacidad del sujeto para enfrentarse al problema y su
tendencia a desarrollar sintomas psicosomaticos.
Reduccion de la tension (Rt): Se caracteriza por items que
reflejan un intento por sentirse mejor y de relajar la tension.
Tal estilo no
Ignorar el problema (Ip): Agrupa items que reflejan un
lleva la solucion )
esfuerzo consciente por negar el problema o desentenderse de
del  problema,
pero al menos lo el
alivia. Autoinculparse (Cu): Incluye conductas que indican que el
sujeto se ve como responsable de los problemas o
preocupaciones que tiene.
Reservarlo para si (Re): Es la estrategia expresada por items
que reflejan que el sujeto huye de los deméas y no desea que
conozcan sus problemas.
Buscar apoyo social (As): Estrategia que consiste en la
Implica un inclinacién a compartir el problema con otros y buscar apoyo
intento por para su resolucion.
enfrentar el Accién social (So): Consiste en dejar que otros conozcan cudl
problema es el problema y tratar de conseguir ayuda escribiendo
Estilo  3: acudiendo  al peticiones u organizando actividades, como reuniones o
Referencia apoyo y a los grupos.
a otros recursos de las

demas personas,
como pares,
profesionales o

deidades.

Buscar apoyo espiritual (Ae): Estd compuesta por items que
reflejan una tendencia a rezar, a emplear la oracién y a creer en

la ayuda de Dios o de un lider espiritual.

Buscar ayuda profesional (Ap): Consiste en buscar la

opinién de profesionales, como maestros u otros consejeros.
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Validez y confiabilidad

Canessa (2002) realiz6 la adaptacion psicométrica de las escalas de
afrontamiento en una muestra conformada por 1236 escolares, entre varones y
mujeres, cuyas edades flucttian entre 14 y 17 afios, de 3°, 4° y 5° de secundaria en
la ciudad de Lima.
Confiabilidad: Para el célculo de confiabilidad, se utilizd el método de
consistencia interna a traves del coeficiente factorial de Cronbach. Los
coeficientes de confiabilidad de las escalas fluctuaron en un rango de 0.48 (para la
escala de buscar diversiones relajantes) a 0.84 (escala de distraccion fisica).
Validez: Se encontré que el ACS Lima presento validez de contenido por criterio
de jueces, pues los items alcanzaron coeficientes V de Aiken mayores de 0.70; asi
como también validez de constructo, ya que las correlaciones item-test en cada
una de las escalas obtuvieron valores estadisticos significativos, y los analisis
factoriales realizados revelaron que las 18 escalas del ACS se mantienen en la
version adaptada para nuestro medio; con la inclusion, en algunos casos, de items
especificos, presentando asi una composicion factorial de acuerdo con lo que

propone la teoria.
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4.3.  Ficha técnica
Clima familiar: Escala de clima social familiar (FES):
Nombre original : The Social Climate Scales: family, work, correctional

Institutions and Classroom Envionment Scales

Autor : R.H. Moos, B.S. Moos y E.J. Trickett
Procedencia : Universidad de Stanford
Afio : 1982, version original en inglés

Adaptacion castellana: Fernandez Ballesteros, R. y Sierra, B., 1984
Edad de aplicacion : Adolescentes y adultos

Administracion > Individual o colectiva

Duracion : 20 minutos, aproximadamente

Adaptada al PerQ por : César Ruiz Alva - Eva Guerra Turin - Lima 1993

Descripcion de la prueba: Esta escala aprecia las caracteristicas

socioambientales de todo tipo de familias. Evalla y describe las relaciones

interpersonales entre los miembros de la familia, los aspectos de desarrollo que

tienen mayor importancia en ella y su estructura basica. La escala consta de 10

subescalas que definen tres dimensiones fundamentales:

Tabla 5: Caracteristicas socioambientales de las familias (R.H. Moos, B.S.

Moos y E.J. Trickett)
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DIMENSIONES

DEFINICION

SUBESCALAS

Es la dimensién
que evalla el
grado de
comunicaciéon y

libre expresion

Cohesion (CO): Mide el grado en que los
miembros del grupo familiar estan

compenetrados y se apoyan entre si.

Expresividad (EX): Explora el grado en que
se permite y anima a los miembros de la
familia a actuar libremente y a expresar

directamente sus sentimientos.

Relaciones
dentro de la Conflictos (CN): Grado en que se expresan
familia y el grado libre y abiertamente la célera, agresividad y
de interaccion conflicto entre los miembros de la familia.
conflictiva que la
caracteriza. Autonomia (AU): Grado en que los
miembros de la familia estan seguros de si
mismos, son independientes y toman sus
propias decisiones.
Actuacion (AC): Grado en que las
actividades (tales como el colegio o el
trabajo) se enmarcan en una estructura
Evaliia los orientada a la accién-competencia.
procesos de ntelectual-cultural (IC): Grado de interés
desarrollo en las actividades de tipo politico,
Desarrollo personal, QUE intelectual, cultural y social.
pueden ser
fomentados por la Social-recreativa  (SR):  Grado de
vida en coman. participacion en este tipo de actividades.
Moralidad-religiosidad (MR): Importancia
gue se les da a las préacticas y valores de tipo
ético y religioso.
Proporciona Organizacion (OR): Importancia que se da
Estabilidad

informacion sobre

la estructura y

en el hogar a una clara organizacion y

estructura al planificar las actividades y
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organizacion de la  responsabilidades de la familia.
familia y sobre el
grado de control

que normalmente  nerol (CN): Grado en que la direccion de

ejercen unos la  vida familiar sigue reglas vy

miembros de la procedimientos establecidos.

familia sobre

otros.

Confiabilidad

Para la estandarizacion en Lima, utilizando el método de Consistencia
interna, los coeficientes de confiabilidad van de 0.80 a 0.91, con una media de
0.89 para el examen individual, siendo las areas de cohesidn, intelectual-cultural,
expresion y autonomia las mas altas. En el test-retest con dos meses de lapso, los
coeficientes eran, en promedio, 0.86 (variando de tres a seis puntos); la muestra
usada para este estudio fue de 139 jévenes,con promedio de edad de 17 afios.
Validez

La validez de la prueba se logro correlacionandola con la prueba de Bell,
especificamente en el area de ajuste en el hogar. Con adolescentes, los
coeficientes fueron: en area cohesion, 0.57, conflicto, 0.60, organizacion, 0.51.
Con adultos, los coeficientes fueron: cohesion, 0.60, conflicto, 0.59, organizacion,
0.57 y expresion, 0.53, en el analisis a nivel de grupo familiar. También se prueba
el FES con la escala TAMALI (area familiar) y, al nivel individual, los coeficientes

fueron: en cohesion, 0.62, expresividad, 0.53 y conflicto, 0.59.
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5. Procedimientos

1° Se solicité permiso a la Direccion General del Hospital Nacional; luego,
al jefe del Departamento de Nefrologia pediatrica.

2° Se realizd las coordinaciones respectivas para la obtencion de las
historias clinicas de todos los participantes en el estudio.

3° Luego se inicia con la revision de todas las historias clinicas y se
procede a recolectar la informacion requerida para la investigacion como fueron el
sexo, grado de instruccion, tiempo de diagnostico, tipo de tratamiento y lugar de
procedencia, seguida de las evaluaciones psicologicas aplicadas completas,
Ilegando a un total de 36 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.

Consideraciones éticas:

Debido que como parte de los procedimientos asistenciales que se realizan
en el Departamento de Psicologia, se incluye la aplicacion de las pruebas de
afrontamiento (ACS) y de clima familiar (FES), no se requirio el consentimiento
informado por parte de los padres, al ser un procedimiento de rutina del hospital.
Para el caso de la presente investigacion, los datos fueron recolectados de las
historia clinicas, por lo que lo Unico que se requirio fue la autorizacion del jefe del

Departamento de Nefrologia Pediatrica para la recoleccion de los datos.

6. Analisis de datos

Al obtener los datos relacionados con las variables de estudio y las escalas
empleadas, se realiz6 una base de datos, en el programa Excel, version 2007,
donde la informacién obtenida fue codificada sin identificacion de los pacientes, a
fin de mantener su anonimato. Finalmente, se utilizé el paquete estadistico SPSS

20 para continuar con el procesamiento de la informacion.
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Analisis univariado descriptivo: Para cumplir con los objetivos descriptivos
referidos a las prevalencias se hizo uso de proporciones que son los indices
utilizados para expresar prevalencias, y se acompafiaron de las respectivas
frecuencias, junto con el total de miembros en cada grupo analizado.

Analisis estadistico: Para el objetivo general, se utilizé el coeficiente de
correlacion candnica, ya que este permite correlacionar el afrontamiento
(incluyendo los tres estilos) con el clima familiar (incluyendo las tres
dimensiones). Es importante sefialar que para este fin el analisis de correlacion
canonica forma dos valores tedricos que son lo que se correlacionan,
correspondiendo cada uno a las variables de estudio, que en este caso son el
afrontamiento y el clima familiar, por medio de una combinacion lineal de valores
ponderados que corresponden a las variables de estudio.

Para el cumplimiento de los objetivos especificos de tipo relacional se utilizo el
estadistico no paramétrico, como el coeficiente Rho Spearman, al encontrarse que
la distribucion de las variables evaluadas no correspondia a una distribucion
normal. Para evaluar la intensidad de las correlaciones obtenidas, se siguieron los

criterios propuestos por Cohen (Cohen, J.1988).

Tabla 6: Niveles de intensidad de las relaciones segun los criterios de Cohen

Coeficiente Interpretacion
r=1 Correlacion perfecta
080<r<1 Muy alta
0.60<r<0.80 Alta
0.40<r<0.60 Moderada
0.20<r<0.40 Baja
0<r<0.20 Muy baja
r=0 Nula
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CAPITULO IV

RESULTADOS

A continuacion, se presentan los cuadros y andlisis de los resultados
obtenidos de acuerdo a los objetivos planteados en la presente investigacion. En
primer lugar, se muestran las relaciones entre el afrontamiento con el clima
familiar; luego, las relaciones entre los estilos de afrontamiento y las estrategias
de afrontamiento con el clima familiar en adolescentes con insuficiencia renal
cronica terminal segln las variables sociodemograficas. Finalmente, se describen
los estilos y estrategias de afrontamiento prevalentes, asi como el clima familiar,
todas ellas en funcion de las variables de estudio.

Con respecto a la hipdtesis general del estudio, a continuacién se presenta

el resultado del analisis de la relacion entre afrontamiento y clima familiar.

Tabla7: Coeficiente de correlacién candénico entre las variables
afrontamiento y clima familiar

Clima familiar

Afrontamiento re- 0,65

En la tabla 7, se aprecia una relacién alta entre el afrontamiento y el clima familiar

en adolescentes con IRCT.

1. Relaciones entre los estilos de afrontamiento y el clima familiar segin

las variables sociodemograficas
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Tabla 8: Relacion entre los estilos de afrontamiento y las dimensiones del

clima familiar en funcién del sexo

SEXO
ESTILOS Mujeres Varones

Relac Desar Esta Relac Desar Esta

Resolver 0329 0650 0417 0343 0579 0.734
problemas

No productivo 0.096 0.364 0.036 0.078 0.339 0.171
Referencia a otros 0.232 0.542 0.122 0.119 0.567 0.398

(n=19) (n=17)

En cuanto a la tabla 8, las relaciones entre los estilos de afrontamiento y
las dimensiones del clima familiar segin sexo, se observan relaciones positivas
altas entre el estilo Resolver problemas y la dimension Desarrollo en el caso de
las mujeres (0.650), y entre el estilo Resolver problemas y la dimension
Estabilidad en el caso de los varones (0.734).

Tabla 9: Relacion entre los estilos de afrontamiento y las dimensiones del

clima familiar en funcion del nivel de instruccion

NIVEL DE INSTRUCCION

ESTILOS Primaria Secundaria o posterior

Relac Desar Esta Relac Desar Esta
Resolver problema  0.685 0.866 0.188 0.388 0.529 0.636

No productivo 0.104 0.447 -0.039 0.059 0.272 0.117
Referencia a otros 0.269 0.639 -0.145 0.159 0.530 0.265
(n=9) (n=27)

En la tabla 9, se muestran las relaciones entre los estilos de afrontamiento
y las dimensiones del clima familiar segun el nivel de instruccion. En el caso de
los evaluados con instruccién primaria se observa una relacion positiva muy alta

entre el estilo Resolver problemas y la dimension Desarrollo (0.866). También se
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observan relaciones negativas bajas entre los estilos No productivo (-0.039) y
Referencia a otros (-0.145) con la dimension Estabilidad.

Se encuentran relaciones positivas altas entre el estilo Resolver problemas
y la dimension Relaciones (0.685), y entre el estilo Referencia a otros y la
dimensién Desarrollo (0.639). En el caso de quienes tienen educacion secundaria
0 posterior se encuentra una relacion positiva alta entre el estilo Resolver
problemas y la dimensién Estabilidad (0.636).

Tabla 10: Relacion entre los estilos de afrontamiento y dimensiones del clima
familiar en funcion del tiempo de diagnostico de la enfermedad

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD

Menor de 1 afio Mayor de 1 afio
ESTILOS
Rela Desa Esta Rela Desa Esta
Resolver problema 0.509 0.887 0309 0399 0585 0592
No productivo 0.348 0378 -0272  -0.005 0289  0.167
Referencia a otros 0.798 0.457 0.062 -0.084 0.530 0.302
(n=10) (n=26)

En la tabla 10, las relaciones entre los estilos de afrontamiento y las
dimensiones del clima familiar segun tiempo de diagndstico, evidencian que en el
caso de quienes tienen un diagndstico menor de un afio se observa una relacién
positiva muy alta entre el estilo Resolver problemas y la dimension Desarrollo
(0.887); asimismo, se encuentra una relacion positiva alta entre el estilo
Referencia a otros y la dimension Relaciones (0.798). Se muestran también
relaciones negativas bajas entre el estilo No productivo con las dimensiones
Desarrollo (-0.378) y Estabilidad (-0.272) para los que tienen menor a un afio y la
dimensidn Relacion con los estilos No productivo (-0.005) y Referencia a otros (-

0.084) para quienes poseen el diagnostico mayor a un afio.
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Tabla 11: Relacion entre los estilos de afrontamiento y dimensiones del clima

familiar en funcion del tipo de tratamiento

TIPO DE TRATAMIENTO

Peritoneal |[Hemodialisis Trasplante
ESTILOS Rela Desa Esta Rela Desa Esta Rela Desa Esta
Resolver problema 0524 0274 0566 0012 0.736 0.444 0861 0.910 0.675
No productivo 0.204 -0.069 -0431 -0.213 0.265 0.106 0.618 0.647 0.711
Referenciaaotios 193 030 0170 -0.105 0781 0177 0691 0240 0615
(n=12) (n=16) (n=8)

Respecto de la tabla 11, en el caso de quienes reciben hemodiélisis se
observan altas correlaciones positivas entre el estilo Resolver problemas y la
dimension Desarrollo (0.736) y con el estilo Referencia a otros (0.781).
Finalmente, en quienes han sido trasplantados se observan relaciones positivas
muy altas entre el estilo Resolver problemas y las dimensiones Relaciones (0.861)
y Desarrollo (0.91). También se encontraron relaciones positivas altas entre el
estilo Resolver problemas y la dimension Estabilidad (0.675), el estilo No
productivo con las dimensiones Relaciones (0.618), Desarrollo (0.647) vy
Estabilidad (0.711), y entre el estilo Referencia a otros y las dimensiones
Relaciones (0.691) y Estabilidad (0.615). No obstante se aprecia relaciones
negativas bajas entre el estilo No productivo con las dimensiones Desarrollo (-
0.069) y Estabilidad (-0.431) en el tratamiento peritoneal, luego con la dimension
Relaciones (-0.213) en Hemodialisis, asi como con el estilo Referencia a otros (-

0.105).

76



Tabla 12: Relacién entre los estilos de afrontamiento y dimensiones del clima

familiar en funcion del lugar de procedencia

LUGAR DE PROCEDENCIA
LIMA COSTA SIERRA

ESTILOS Rela Desa Esta Rela Desa Esta Relac Desar Estab

Resolver problema 57, 0525 0686 0029 0314 0754 0252 0613  0.227
No productivo 0.19 0.263 0.035 0455 0.177 0.090 -0.252 -0.184 -0.318

Referencia a otros 046 0580 0576 -0.206 0657 0530 -0.118 0.091 -0.273

(n=13) (n=6) (n=15)
En la tabla 12, se observa que quienes proceden de Lima presentan

relaciones positivas altas entre el estilo Resolver problemas y las dimensiones
Relaciones (0.72) y Estabilidad (0.686). En tanto, quienes proceden de la Costa
mantienen una relacién positiva alta entre el estilo Resolver problemas y la
dimension Estabilidad (0.754). Finalmente, en quienes proceden de la Sierra se
observa una relacion positiva alta entre el estilo Resolver problemas y la
dimension Desarrollo (0.613).

Asimismo, encontramos relaciones negativas bajas entre el estilo
Referencia a otros con la dimension Relaciones (-0.206) de la costa, luego entre
el estilo No productivo con las tres dimensiones (-0252), (-0.184) y (-0.318),
seguido del estilo Referencia a otros con la dimension Estabilidad (-0.273) de la
zona Sierra.

Los datos de la zona Selva no han sido procesados para el analisis

respectivo, debido a su reducido tamafio muestral (n = 2).

2. Relaciones entre las estrategias de afrontamiento y el clima familiar

segun variables sociodemograficos.
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Tabla 13: Relacion entre las estrategias de afrontamiento y las dimensiones

del clima familiar en funciéon del sexo

SEXO
ESTRATEGIAS Mujeres Varones

Rel Des Est Rel Des Es

El.Concentrarse en resolver el problema 0.28 0.69 041 036 0.38 0.61

E2. Esforzarse y tener éxito 011 044 041 032 024 0.59
E3. Invertir en amigos intimos 006 026 040 027 0.26 0.51
E4. Buscar pertenencia 045 040 000 -0.11 049 0.36
E5. Fijarse en lo positivo 043 049 023 020 0.68 0.61
EG6. Buscar diversiones relajantes 028 030 015 019 050 0.56
E7. Distraccion fisica 021 027 016 022 0.52 0.64
E8. Preocuparse 0.10 0.24 0.30 0.11 0.35 0.34
E9. Hacerse ilusiones 000 049 013 047 040 0.51
E10. Falta de afrontamiento -0.37 -0.11 0.03 0.05 0.22 0.06
E11. Reduccion de la tension 041 058 010 -026 0.13 0.05
E12. Ignorar el problema 052 026 026 008 -0.22 0.12
E13. Autoinculparse 0.04 -0.10 -040 0.06 0.40 0.03
E14. Reservarlo para si -0.38 -0.10 -0.22 025 -0.17 -0.2
E15. Buscar apoyo social 034 017 -006 010 047 0.53
E16. Accion social 024 054 0.09 007 0.56 0.41
E17. Buscar apoyo espiritual 0.10 044 028 011 044 0.31
E18. Buscar apoyo profesional 020 063 020 0.05 0.44 0.18
(n=19) (n=17)

En cuanto la tabla 13, se observa que en las relaciones entre las estrategias
de afrontamiento y clima familiar segin sexo, las mujeres presentan en la
dimensién Desarrollo relaciones positivas altas con las estrategias Concentrarse
en resolver el problema (0.69) y con Buscar apoyo profesional (0.63). Por otro
lado, en los varones, en la dimension de Desarrollo se evidencia relacion positiva
alta con las estrategias de Fijarse en lo positivo (0.68), en tanto que en la
dimensién de Estabilidad su relacion es alta con las estrategias de Concentrarse
en resolver el problema (0.61), Distraccion fisica (0.64) y Fijarse en lo positivo
(0.61). También se puede apreciar relaciones negativas bajas entre la estrategia

Reservarlo para si con las dimensiones de Relacion (-0.38), Desarrollo (-0.10) y
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estabilidad (-0.22) en las mujeres.

Tabla 14: Relacion entre las estrategias de afrontamiento y dimensiones del

clima familiar en funcidén del nivel de instruccion

NIVEL DE INSTRUCCION

Primari ndari terior
ESTRATEGIAS imaria Secundaria o posterio

Relac Desar Esta Relac Desar Esta

E1. Concentrarse en resolver el problema 022 059 040 039 054 0.60

E2. Esforzarse y tener éxito 052 058 025 009 022 0.29
E3. Invertir en amigos intimos -0.09 0.06 -008 017 032 050
E4. Buscar pertenencia 0.17 043 -030 030 045 042
E5. Fijarse en lo positivo 052 065 036 028 050 043
E6. Buscar diversiones relajantes 066 089 025 018 019 0.36
E7. Distraccion fisica 054 044 003 021 039 046
E8. Preocuparse -0.02 0.03 -032 014 038 045
E9. Hacerse ilusiones 0.10 035 038 024 041 019
E10. Falta de afrontamiento -0.35 -0.25 013 -0.17 0.05 -0.14
E11. Reduccidn de la tension 0.68 094 025 -0.11 0.27 -0.09
E12. Ignorar el problema 056 077 049 032 -016 024
E13. Autoinculparse 0.08 025 -0.61 -0.03 0.08 -0.15
E14. Reservarlo para si -0.35 -0.06 -0.24 -0.13 -0.19 -0.31
E15. Buscar apoyo social 014 042 -011 024 038 031
E16. Accion social 036 065 026 010 049 0.19
E17. Buscar apoyo espiritual 0.09 030 005 -0.02 040 019
E18. Buscar apoyo profesional 0.11 050 041 022 051 019
(n=9) (n=27)

Como se puede observar en la tabla 14, los menores que cursan el nivel primario
evidencian, en su mayoria, relaciones positivas altas entre la dimension de
Relaciones y las estrategias de Buscar diversiones relajantes (0.66) y Reduccién
de la tension (0.68), seguido de la dimension Desarrollo con las estrategias de
Fijarse en lo positivo (0.65), Ignorar el problema (0.77) y Accion social (0.65).
También se evidencia una relacion negativa alta entre la dimensién Estabilidad y
la estrategia Autoinculparse (-0.61). En tanto, se presentan relaciones positivas
muy altas entre la dimensién Desarrollo y las estrategias de buscar diversiones

relajantes (0.89) y Reduccion de la tension (0.94). Asi también se aprecia
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relaciones negativas bajas entre la estrategia Reservarlo para si con las tres
dimensiones del clima familiar. En cuanto al nivel secundario o posterior,
Unicamente se encontraron relaciones positivas altas entre las dimensiones
Estabilidad y Concentrarse en el problema (0.60).

Tabla 15: Relacion entre las estrategias de afrontamiento y dimensiones del
clima familiar en funcion del tiempo de diagnéstico de la enfermedad

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD

Menor de 1 afio Mayor de 1 afio
ESTRATEGIAS

Rel Des Est Rel Des Est
E1. Concentrarse en resolver el problema  0.17 069 -003 037 0.49 0.63
E2. Esforzarse y tener éxito 024 015 -0.10 0.28 0.47 0.40
E3. Invertir en amigos intimos 0.02 047 -004 011 0.22 0.33
E4. Buscar pertenencia 0.42 0.46 0.05 0.28 0.41 0.29
E5. Fijarse en lo positivo 0.08 030 -038 042 0.68 0.61
E6. Buscar diversiones relajantes 0.46 024  -024 0.26 0.41 0.45
E7. Distraccion fisica 0.62 0.51 0.39 0.19 0.37 0.41
ES8. Preocuparse -0.06 0.47 0.07 0.13 0.18 0.25
E9. Hacerse ilusiones 0.68 0.43 0.06 0.09 0.39 0.34
E10. Falta de afrontamiento 056 -005 -013 -034 -0.02 -0.07
E11. Reduccidn de la tension -0.02 019 -015 013 0.50 0.06
E12. Ignorar el problema 0.04 -027 -026 046 0.12 0.45
E13. Autoinculparse 0.14 045  -0.15  0.09 0.03 -0.22
E14. Reservarlo para si -011  -030 -069 -024 -003 -0.23
E15. Buscar apoyo social 0.70 0.26 0.07 0.13 0.36 0.25
E16. Accion social 0.64 0.60 -0.08  0.08 0.54 0.28
E17. Buscar apoyo espiritual 0.73 0.50 0.30 -0.08 0.40 0.16
E18. Buscar apoyo profesional 0.52 042 -030 012 0.61 0.39

(n=10) (n=26)

Se observa en la tabla 15 que, segln la variable tiempo de diagndstico de la
enfermedad, los adolescentes que poseen el diagnéstico menor de un afio
presentan relaciones positivas altas entre la dimension Relaciones y las estrategias
de Distraccion Fisica (0.62), Hacerse ilusiones(.68), Buscar apoyo social (0.70),
Accidn social(0.64) y Buscar apoyo espiritual (0.73).Mientras que la dimension

Desarrollo presenta relaciones altas en Concentrarse en resolver el problema
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(0.69) y Accion social (0.60). Asimismo, la dimension Estabilidad solo presenta

una relacion negativa alta con la estrategia Reservado para si (-0.69). No obstante

encontramos también relaciones negativas bajas entre la estrategia Reservarlo

para si con las tres dimensiones del clima familiar.

Por otro lado, en los adolescentes que presentan el diagnostico mayor de

un afio tenemos relaciones entre la dimension Desarrollo y las estrategias de

Fijarse en lo positivo (0.68) y Buscar apoyo profesional (0.61), seguida de la

dimensiéon Estabilidad, donde se observan relaciones con las estrategias

Concentrarse en resolver el problema (0.63) y Fijarse en lo positivo (0.61).

Tabla 16: Relacion entre las estrategias de afrontamiento y dimensiones del

clima familiar en funcién del tipo de tratamiento

TIPO DE TRATAMIENTO

Peritoneal Hemodialisis Trasplante
ESTRATEGIAS Rela Desa Esta Rela Desa Esta Rela Desa Esta
EL Concentrarse en resolver el 5, 630 047 035 078 043 035 046 0.7
problema
E2. Esforzarse y tener éxito 044 016 0.73 -0.12 050 -0.06 0.16 0.52 0.49
E3. Invertir en amigos intimos ~ 0.41 -0.02 0.35 -0.25 0.34 0.21 0.31 0.42 0.80
E4. Buscar pertenencia 0.21 055 0.19 -0.14 030 0.26 0.92 0.78 0.67
E5. Fijarse en lo positivo 0.35 0.14 0.13 0.15 0.67 0.53 0.74 0.90 0.61
E6.Buscar diversiones relajantes 0.33 -0.04 0.10 -0.17 055 0.34 0.81 0.59 0.29
E7. Distraccion fisica 0.36 0.00 0.32 -0.20 0.65 046 0.72 061 0.31
E8. Preocuparse 0.30 0.05 0.05-0.34 0.20 0.15 0.42 0.53 0.69
E9. Hacerse ilusiones 048 046 047 -0.03 046 -0.12 0.42 0.03 0.63
E10. Falta de afrontamiento -0.20 -0.34 -0.68 -0.34 0.28 0.55 -0.08 -0.12 -0.19
E11. Reduccidn de la tension 0.02 0.37 -0.27 -0.08 0.24 -0.06 0.60 0.61 0.47
E12. Ignorar el problema 055 -0.41 0.06 0.39 012 044 048 0.44 0.12
E13. Autoinculparse -0.33 0.02 -0.68 -0.20 -0.06 -0.19 0.73 0.71 0.56
E14. Reservarlo para si -0.17 -0.18 -0.58 -0.04 -0.44 -0.16 -0.11 0.25 0.41
E15. Buscar apoyo social 0.28 -0.17 -0.05 -0.14 052 0.18 0.90 0.56 0.52
E16. Accion social 0.33 049 0.38 -0.27 0.68 0.07 0.82 0.49 0.40
E17. Buscar apoyo espiritual -0.06 0.08 0.05-0.10 0.70 0.12 0.79 0.29 0.38
E18. Buscar apoyo profesional -0.07 0.44 -0.03 0.26 0.78 0.30 0.40 0.18 0.81
(n=12) (n=16) (n=8)

La tabla 16 nos muestra las relaciones entre el tipo de tratamiento y las
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variables de estudio de estrategias de afrontamiento y clima familiar, en donde se
observa que en el tratamiento de dialisis peritoneal la dimension Estabilidad
presenta una relacion positiva alta con la estrategia Esforzarse y tener éxito (0.73),
mientras que las estrategias de Falta de afrontamiento (-0.68) y Autoinculparse (-
0.68) son relaciones negativas altas.

Por otro lado, en el tratamiento de hemodialisis se observa en la dimension
Desarrollo correlaciones positivas altas en Concentrarse en resolver el problema
(0.78), Fijarse en lo positivo (0.67), Distraccion fisica (0.65), Buscar apoyo
espiritual (0.70), Buscar apoyo profesional (0.78) y Accidn social (0.68).

Finalmente, en el tipo de tratamiento de trasplante se aprecia que, en
cuanto a la dimensién de Relaciones hay relaciones positivas muy altas con las
estrategias de Buscar pertenencia (0.92), Buscar apoyo social (0.90), Accion
social (0.82) y Buscar diversiones relajantes (.81). Asimismo, se presentan
relaciones altas con las estrategias Buscar apoyo espiritual (0.79), Fijarse en lo
positivo (0.74), Distraccion fisica (.72) y Autoinculparse (0.73). En cuanto a la
dimension Desarrollo se observan relaciones muy altas con la estrategia Fijarse
en lo positivo (0.90), Buscar pertenencia (0.78), Autoinculparse (0.71) y
Reduccion de la tension (0.61). Ademas, en la dimension Estabilidad aparecen
relaciones muy altas con las estrategias de Buscar apoyo profesional (.81) e
Invertir en amigos intimos (0.80), y correlaciones altas con Concentrarse en
resolver el problema (0.77), Preocuparse (0.69) y Buscar pertenencia (0.67).

Por otro lado se evidencia relaciones negativas bajas entre la estrategia
Falta de afrontamiento en el tratamiento Peritoneal y trasplante, seguido de la

estrategia Autoiculparse con el tratamiento hemodidlisis, todas ellas relacionadas
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con las tres dimensiones del clima familiar.

Tabla 17: Relacion entre las estrategias de afrontamiento y dimensiones del

clima familiar en funcién del lugar de procedencia

Lima Costa Sierra

ESTRATEGIAS Rela Desa  Esta Rela Desa Esta Rela Desa Esta

Zlhr;;';ﬁf:trarse enresolver g5 023 063 -038 037 064 052 043 017
E2. Esforzarse y tener éxito 060 034 0.70 -0.46 -0.27  0.13 -0.12 0.18 -0.07
E3. Invertir en amigos intimos  0.50  -0.03  0.52 -0.43 0.26 0.59 0.32 0.28 0.02
E4. Buscar pertenencia 0.63 0.69 0.34 0.18 0.38 0.90 0.02 0.51 0.28
E5. Fijarse en lo positivo 0.73 0.58 0.80 0.14 -0.09 -0.36 -0.34 0.34 0.12
i?éjameiuscar diversiones e 052 042 032  -027 013 028 054  -0.07
E7. Distraccion fisica 0.42 0.60 0.37 0.34 0.12 0.54 0.072 0.46 0.05
E8. Preocuparse 0.48 -0.10 0.37 -0.15 0.64 0.81 -0.07 0.15 -0.05
E9. Hacerse ilusiones 036 049 063 0.02 0.74 0.81 0.10 -0.40 -0.37
E10. Falta de afrontamiento 0.17 0.16 0.12 -0.49 -0.12 -0.73 -0.66 0.06 -0.47
E11. Reduccion de la tension 0.22 0.15 -0.30 0.69 0.64 0.50 -0.25 0.07 -0.33
E12. Ignorar el problema 0.47 0.14 0.34 0.79 -0.37 0.06 -0.34 -0.03 0.18
E13. Autoinculparse 0.20 0.03 -0.56 -0.06 -0.09 -0.65 0.02 -0.11 -0.21
E14. Reservarlo para si -0.37 -003 -037 -040 -046 -0.87 -0.02 -0.56 -0.02
E15. Buscar apoyo social 0.49 0.43 0.46 -0.12 0.17 0.49 -0.03 0.30 0.05
E16. Accion social 0.36 0.40 0.38 0.05 0.90 0.82 -0.05 0.02 -0.55
E17. Buscar apoyo espiritual 0.25 0.35 0.27 -0.05 0.71 0.85 -0.35 -0.05 -0.44
E18. Buscar apoyo profesional  0.33 0.55 0.58 -0.49 0.49 0.27 0.21 0.34 0.05

(n=13) (n=6) (n=15)

Respecto de la tabla 17, observamos que en la zona Lima se presentan

relaciones positivas altas entre la dimension Relacion con las estrategias

Esforzarse y tener éxito (0.60), Fijarse en lo positivo (0.73) y Buscar pertenencia

(0.63). En tanto que en la dimension Desarrollo se observan solo dos relaciones

positivas altas con Buscar pertenencia (0.69) y Distraccion fisica (0.60).

Finalmente, en la dimension Estabilidad se encontr6 una relacion muy alta con la

estrategia Fijarse en lo positivo (0.80),seguida de relaciones positivas altas con

Concentrarse en resolver el problema (0.63), Esforzarse en tener éxito(0.70) y

Hacerse ilusiones (0.63).
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En cuanto a la Costa, la dimension Relaciones evidencia relaciones
positivas altas con las estrategias Reduccion de la tension (0.69) e Ignorar el
problema (0.79). Seguidas de la dimension Desarrollo, que muestra relaciones
positivas muy altas con la estrategia Accién social (0.90) y relaciones positivas
altas con Preocuparse (0.64), Hacerse ilusiones (0.74), Reduccién de la tension
(0.64) y Buscar apoyo espiritual (0.71). Finalmente, en la dimensién Estabilidad
se observan relaciones positivas muy altas con Buscar pertenencia (0.90),
Preocuparse (0.81), Hacerse ilusiones (0.81), Reservarlo para si (-0.87), Accion
social (0.82) y Buscar apoyo espiritual (0.85). También se presentan relaciones
positivas altas con Concentrase en resolver el problema (0.64) y relaciones
negativas altas con las estrategias Falta de afrontamiento (-0.73) y Autoinculparse
(-0.65).

En cuanto a la zona Sierra, en la dimension Relaciones se observa
Unicamente una relacion negativa alta con Falta de afrontamiento (-0.655).

Por otro lado se evidencian en comin relaciones negativas bajas entre la
estrategia Falta de afrontamiento con las dimensiones del clima familiar, similares
puntuaciones se muestran entre las estrategias Reservarlo para si con las
dimensiones del clima familiar correspondientes a la zona Lima y Sierra, a este

ultimo se adiciona la estrategia de busqueda de apoyo espiritual.
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3. Anélisis descriptivo de las variables
4.1. Prevalencia de los estilos de afrontamiento segun variables

sociodemograéficas

Tabla 18: Prevalencia de los estilos de afrontamiento en funcién del sexo

SEXO
Mujeres Varones Total
ESTILOS
F Pr F Pr FPr
Resolver problemas 10 10/19 13 13/17 23 23/36
Afrontamiento no productivo 5 5/19 1 1/17 6 6/36
Referencia a otros 4 4/19 3 3/17 7 7/36
(n=19) (n=17) (n=36)

En cuanto al sexo, se observa que, tanto en mujeres y varones predomina
el estilo Resolver problemas (10/19) y (13/17), respectivamente. En ese sentido,
en el total de evaluados predomina el estilo Resolver problemas (23/36), seguido
del estilo Referencia a otros (7/36). Finalmente, el estilo que menos predomina es
el de Afrontamiento no productivo (6/36).

Tabla 19: Prevalencia de los estilos de afrontamiento en funcién del nivel de

instruccion
NIVEL DE INSTRUCCION
Primaria Secundaria Total
ESTILOS
F Pr F Pr F Pr
Resolver problemas 5 5/9 18 18/27 23 23/36
Afrontamiento no productivo 1 1/9 5 527 6 6/36
Referencia a otros 3 3/9 4 4127 7 7/36
(n=9) (n=27) (n =36)

Con respecto al nivel de instruccidn, se observa que en las personas con
instruccion primaria predomina el estilo Resolver problemas (5/9), Asimismo, en
el grupo de evaluados con un nivel de instruccion secundaria o superior también

predomina el estilo Resolver problemas (18/27).
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Tabla 20: Prevalencia de los estilos de afrontamiento en funcion del tiempo

de diagndstico

TIEMPO DE DIAGNOSTICO

Menor a un afio Mayor a un afio Total
ESTILOS
F Pr F Pr F Pr
Resolver problemas 7 7/10 16 16/26 23 23/36
Afrontamiento no productivo 0 0 6 6/26 6 6/36
Referencia a otros 3 3/10 4 4/26 7 7/36
(n=10) (n=26)

En cuanto al tiempo de diagnéstico de la enfermedad, quienes presentan
menos de un afio muestran predominio del estilo Resolver problemas (7/10); lo
mismo ocurre en quienes presentan un tiempo mayor de diagndstico,

predominando también el estilo Resolver problemas (16/26).

Tabla 21: Prevalencia de los estilos de afrontamiento en funcion del tipo de

tratamiento

TIPO DE TRATAMIENTO

Peritoneal Hemodialisis Trasplantado Total
ESTILOS
F Pr F Pr F Pr F Pr
Resolver problemas 9 9/12 8 8/16 6 6/8 23 23/36
Afrontamiento no productivo 1  1/12 5 5/16 0 0 6 6/36
Referencia a otros 2 2/12 3 3/16 2 2/8 7 7136
(n=12) (n=16) (n=8) (n=36)

En tipo de tratamiento se observa que en los tres casos predomina el
estilo Resolver problemas, siendo en tratamiento peritoneal (9/12), hemodialisis

(8/16) y en quienes han sido trasplantados (6/8).
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Tabla 22: Prevalencia de los estilos de afrontamiento en funcién del lugar de

procedencia

LUGAR DE PROCEDENCIA

Lima Costa Sierra Selva Total
ESTILOS
F Pr F Pr F Pr F Pr F Pr
Resolver problemas 10 10/13 6 6/6 7 7/15 0 O 23 23/36
Afrontamiento no productivo 2 213 0 0 4 415 0 O 6 6/36
Referencia a otros 1 1/13 0 0 4 4/15 2 212 7 7/36

(n=13) (n=6) (=15 (n=2) (n =36)

En cuanto al lugar de procedencia, se observa que en todos los casos
predomina el estilo Resolver problemas. En Lima se dan en una proporcion de
10/13, en la Costa se presenta dicho estilo en la totalidad de los evaluados (6/6),
en el caso de la Sierra la proporcion es de 7/15 y, finalmente, en quienes proceden

de la Selva se presenta el estilo Referencia a otros (2/2).

4.2. Prevalencia de las estrategias de afrontamiento segun variables

sociodemograficas

Tabla 23: Prevalencia de las estrategias de afrontamiento en funcion del sexo

SEXO
ESTRATEGIAS Mujeres Varones Total
F Pr F Pr  Total Pr
E1:Concentrarse en resolver el problema 0 0 1 117 1 1/36
E2: Esforzarse y tener éxito 2 2/19 1 117 3 3/36
E5: Fijarse en lo positivo 4 4/19 3 3/17 7 7/36
E6: Buscar diversiones relajantes 1 1/19 1 117 2 2/36
E7: Distraccion fisica 0 0 1 117 1 1/36
E8: Preocuparse 1 1/19 1 117 2 2/36
E9: Hacerse ilusiones 1 1/19 0 0 1 1/36
E14: Reservarlo para si 1 1/19 1 117 2 2/36
E17: Buscar apoyo espiritual 2 2/19 0 0 2 2/36
E18: Buscar apoyo profesional 0 0 3 317 3 3/36
Mas de una estrategia 7 7/19 5 5/17 12 12/36

(n=19) (n=17) (n= 36)

87



En cuanto a las estrategias de afrontamiento maés utilizadas por los
adolescentes con IRC segun el sexo, observamos que son los varones quienes
tienden a utilizar con mayor frecuencia Mas de una estrategia (5/17), seguida de
Fijarse en lo positivo y Buscar apoyo profesional (3/17 en ambos casos); mientras
que las mujeres hacen uso de Mas de una estrategia (7/19) y Fijarse en lo positivo
(4/19). En tal sentido, encontramos que en el total de los evaluados se utiliza Mas

de una estrategia (12/36), seguida de Fijarse en lo positivo (7/36).

Tabla 24: Prevalencia de las estrategias de afrontamiento segun el nivel de

instruccion

NIVEL DE INSTRUCCION

ESTRATEGIAS PRIMARIA  SECUNDARIA Total
F Pr F Pr F Pr
E1:Concentrarse en resolver el problema 0 0 1 1/27 1 1/36
E2: Esforzarse y tener éxito 0 0 3 3/27 3 3/36
ES5: Fijarse en lo positivo 4 4/9 3 3127 7 7/36
E6: Buscar diversiones relajantes 2 2/9 0 0 2 2/36
E7: Distraccion fisica 0 0 1 1/27 1 1/36
E8: Preocuparse 1 1/9 1 1/27 2 2/36
E9: Hacerse ilusiones 0 0 1 1/27 1 1/36
E14: Reservarlo para si 0 0 2 2/27 2 2/36
E17: Buscar apoyo espiritual 0 0 2 2/27 2 2/36
E18: Buscar apoyo profesional 0 0 3 3/27 3 3/36
Mas de una estrategia 2 29 10 10/27 1 12/36
2

(n=19) (n=27) (N=36)
En relaciéon con el nivel de instruccion, se aprecia que en quienes han

alcanzado hasta el nivel primario predomina Fijarse en lo positivo (4/9), seguida
de Mas de una estrategia y Buscar actividades relajantes (2/9) en ambos casos;

mientras los que han alcanzado el nivel secundario o posterior tienden a emplear
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Mas de una estrategia (10/27), seguida de Esforzarse y tener éxito, Fijarse en lo

positivo y Buscar apoyo profesional (3/27) en todos los casos.

Tabla 25: Prevalencia de las estrategias de afrontamiento en funcion del
tiempo de diagnostico de la enfermedad

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE LA

ENFERMEDAD
ESTRATEGIAS Menor de 1 afio  Mayor de 1 afio Total
Pr F Pr F Pr
El:Concentrarse en resolver el 0 0 1 1/26 1 1/36
problema
E2: Esforzarse y tener éxito 2 2/10 1 1/26 3 3/36
E5: Fijarse en lo positivo 2 2/10 5 5/26 7 7/36
E6: Buscar diversiones relajantes 0 0 2 2/26 2 2/36
E7: Distraccion fisica 0 0 1 1/26 1 1/36
E8: Preocuparse 1 1/10 1 1/26 2 2/36
E9: Hacerse ilusiones 0 0 1 1/26 1 1/36
E14: Reservarlo para si 0 0 2 2/26 2 2/36
E17: Buscar apoyo espiritual 1 1/10 1 1/26 2 2/36
E18: Buscar apoyo profesional 2 2/10 1 1/26 3 3/36
Mas de una estrategia 2 2/10 10 10/26 12 12/36
(n=10) (n=26) (n=36)

En este punto, los resultados sefialan que en los evaluados con menos de
un afio de diagndéstico predominan en igual medida las estrategias de Esforzarse y
tener éxito, Fijarse en lo positivo, Buscar apoyo profesional y Mas de una
estrategia (2/10), mientras que en quienes tienen mas de un afio de diagndstico

prevalece Mas de una estrategia (10/26), seguida de Fijarse en lo positivo (5/26).
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Tabla 26: Prevalencia de las estrategias de afrontamiento en funcion del tipo

de tratamiento

TIPO DE TRATAMIENTO

Peritoneal Hemodialisis Trasplantado Total
ESTRATEGIAS

F Pr F Pr F Pr F Pr
El:Concentrarse en resolver el 0 0 1 1/16 0 0 1 1/36
problema
E2: Esforzarse y tener éxito 2 2/12 0 0 1 1/8 3 3/36
E5: Fijarse en lo positivo 3 3/12 4 4//16 0 0 7 7/36
E6:Buscar diversiones relajantes 0 0 1 1/16 1 1/8 2 2/36
E7: Distraccion fisica 0 0 0 0 1 1/8 1 1/36
E8: Preocuparse 1 1/12 1 1/16 0 0 2 2/36
E9: Hacerse ilusiones 0 0 1 1/16 0 0 1 1/36
E14: Reservarlo para si 0 0 2 2/16 0 0 2 2/36
E17: Buscar apoyo espiritual 2 2/12 0 0 0 0 2 2/36
E18: Buscar apoyo profesional 0 0 2 2/16 1 1/8 3 3/36
Més de una estrategia 4 4/12 4 4/16 4 4/8 12 12/36

(n=12) (n=16) (n=8)

(n=36)

Con relacion a las estrategias de afrontamiento mas empleadas segun el tipo de

tratamiento, encontramos que en quienes reciben la dialisis peritoneal predomina

Mas de una estrategia (4/12), seguida de Fijarse en lo positivo (3/12), mientras

gue en quienes reciben tratamiento de hemodialisis predominan, en igual medida,

Mas de una estrategia y Fijarse en lo positivo (4/16). Finalmente, en quienes han

sido trasplantados predomina el uso de Mas de una estrategia (4/8).
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Tabla 27: Prevalencia de las estrategias de afrontamiento en funcion del

lugar de procedencia

LIMA COSTA SIERRA SELVA  TOTAL
F Pr F Pr F Pr F Pr F Pr

El:Concentrarse en resolver el 0 0 1 1/36
problema 0 0 0 0 1 1/15

E2: Esforzarse y tener éxito 1 113 2 206 0 0 O O 3 3/36
E5: Fijarse en lo positivo 2 213 1 16 3 3/15 1 12 7 7/36
E6:Buscar diversiones relajantes 2 213 0 0O O O O 0O 2 2/36
E7: Distraccion fisica 0 0 0 0 1 115 0 0 1 1/36
E8: Preocuparse 0 0 0 0 2 215 0 0 2 2/36
E9: Hacerse ilusiones 0 0 0 0 1 115 0 0O 1 1/36
E14: Reservarlo para si 1 /13 0 0 1 115 0 0 2 2/36
E17: Buscar apoyo espiritual 1 /13 0 0O 1 125 0 0O 2 2/36
E18: Buscar apoyo profesional 1 /13 0 0 1 115 1 1/2 3 3/36
Mas de una estrategia 5 513 3 3/6 4 4/15 0 0 12 12/36

(n=13) (h=6) (n=15) (n=2) (n=36)

La tabla 27, muestra que en los procedentes de Lima predomina el uso de
Mas de una estrategia (5/13), seguida, en igual medida, de Fijarse en lo positivo y
Buscar diversiones relajantes (2/13). En el caso de quienes proceden de la Costa
predomina el uso de Mas de una estrategia (3/6), seguida de Esforzarse y tener
éxito (2/6). En quienes proceden de la Sierra prevalece el uso de Méas de una
estrategia (4/15), seguida de Fijarse en lo positivo (3.15). Finalmente, en el caso
de los procedentes de la Selva se presentan las estrategias de Fijarse en lo positivo

y Buscar apoyo profesional en igual proporcién (1/2).

4. Prevalencia de las dimensiones del clima familiar segun las variables

sociodemograéficas
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Tabla 28: Prevalencia de las dimensiones del clima familiar en funciéon del

Sexo

RELACIONES DESARROLLO ESTABILIDAD

M \/ M V M V
CATEGORIAS

F Pr F Pr F Pr F Pr F Pr F  Pr
Deficitaria 1 1/19 0 0/a7 5 519 4 4/17 1 119 0 0/17
Mala 3 319 2 2717 1 119 2 2/a7 3 3/19 2 2/17
Promedio 6 6/19 9 917 5 519 3 3/17 6 6/19 9 9/17
Tiende a buena 5 519 2 2/1v 7 7/19 8 817 5 5/19 2 2/17
Buena 4 4/19 4 4/17 1 119 0 0/17 4 4/19 4 4/17
Excelente 0 019 O 017 0O 019 0 07 0 019 0 o0/17
(n=19) (n=17) (n=19) (n=17) (n=19) (n=17)

En la dimension de Relaciones del clima familiar se observa que casi la

mayoria de las mujeres se encuentra en la categoria de Promedio (6/19), asi como

también en la categoria Tiende a buena (5/19). Similar distribucion se observa en

los varones, donde la categoria predominante es Promedio (9/17). Respecto de la

dimensién Desarrollo del clima familiar se aprecia que prevalece la categoria

Tiende a buena, tanto en el caso de las mujeres (7/19) como en el de los hombres

(8/17). Finalmente, en la dimension Estabilidad tanto en mujeres (6/19) como en

varones (9/17) la caracteristica predominante es Promedio.

Tabla 29: Prevalencia de las dimensiones del clima familiar en funcion del

nivel de instruccion

RELACIONES DESARROLLO ESTABILIDAD
Primaria Secundaria Primaria Secundaria Primaria Secundaria
CATEGORIAS (n=9) (n=27) (n=9) (n=27) (n=9) (n=27)
F Pr F Pr F Pr F Pr F Pr F Pr
Deficitaria 0O 09 1 121 4 49 5 527 0 09 1 1/27
Mala 2 29 3 32t 2 219 1 1/271 2 2/9 3 3/27
Promedio 3 39 12 12/27 1 19 7 7/27 3 3/9 12 12/27
Tiendeabuena 1 1/9 6 6/27 2 2/9 13 13/27 1 1/9 6 6/27
Buena 3 39 5 527 0 09 1 1/27 3 39 5 5/27
Excelente 0O 09 0 027 0 09 0 027 0 09 0 o0/27
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Segun el nivel de instruccion, en la escala de Relaciones se evidencia
predominio de la categoria Promedio (3/9) y (12/27) en los niveles primario y
secundario, respectivamente.

Mientras que en la escala Desarrollo es preponderante la categoria
Deficitaria (4/9) en el nivel primario y en nivel secundario lo es la categoria
Tiende a buena (13/27). En la escala de Estabilidad se observa predominio de
puntuaciones en la categoria Promedio, tanto en el nivel de primaria como de
secundaria (3/9) y (12/27), respectivamente. En tanto se aprecia que en todas las
dimensiones del clima familiar la categoria mas frecuente es Promedio en
aquellos que cursan el nivel primario como secundario.

Tabla 30: Prevalencia de las dimensiones del clima familiar en funcién del

tiempo de diagnostico de enfermedad

RELACIONES DESARROLLO ESTABILIDAD

<1afo >1 afio <laflo >1lafio <1afo >1 afo

CATEGORIAS (n=10) (n=26) (n=10) (n=26) (n=10) (n=26)

F Pr F Pr F Pr F Pr F Pr F Pr

Deficitaria 0 o0/10 1 1/26 3 3/10 6 6/26 0 0/10 1 1/26
Mala 2 2/10 3 3/26 1 110 2 2/26 2 2/10 3 3/26
Promedio 2 2/10 13 13/26 2 2/10 6 6/26 2 2/10 13 13/26
Tiende a buena 3 3/10 4 4/26 3 3/10 12 12/26 3 3/10 4 4/26
Buena 3 3/10 5 5/26 1 1/10 0 0/26 3 3/10 5 5/26
Excelente 0 010 O 0/26 0O 0/10 0O 0/26 0 0/10 0 0/26

Segun la variable tiempo de diagnoéstico de la enfermedad y la dimension
Relaciones del clima familiar, los resultados evidencian que la mitad de los
participantes que poseen el diagnostico de mayor de un afio (13/26) obtiene
puntaje predominante en la categoria de Promedio. Mientras que los que se
encuentran en el tiempo de diagndstico menor de un afio las categorias

preponderantes estan entre Tiende a buena y Buena (3/10) en ambos casos.
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En la escala de Desarrollo casi la mitad de los participantes que tienen el
diagnostico mayor de un afio califican en la categoria Tiende a buena (12/26), en
tanto que los que se encuentran en menor de un afio de tiempo de enfermedad
prevalecen en las categorias Deficitaria y Tiende a buena (3/10) en ambos casos.
Mientras que en la dimension Estabilidad se observa que la mitad de los
participantes que presentan el tiempo de enfermedad mayor de un afio obtienen
una frecuencia en la categoria Promedio (13/26). Asimismo, se aprecia que en el
tiempo de diagndstico menor de un afio las categorias predominantes son Tiende a

buena y Buena (3/10) en ambos casos.

Tabla 31: Prevalencia de las dimensiones del clima familiar en funcion del tipo de

tratamiento

RELACIONES DESARROLLO ESTABILIDAD
Peritoneal Hemodidlisis Trasplante Peritoneal Hemodidlisis Trasplante Peritoneal Hemodialisis Trasplante
CATEGORIA (n=12) (n=16) (n=8) (n=12) (n=16) (n=8) (n=12) (n=16) (n=8)
F P F P F Pr F P F P F P F PP F Pt F Pr
Deficitaia O 0/12 1 116 0 08 2 212 4 416 3 38 0 012 1 116 0 08
Mala 1 112 2 216 2 28 2 212 0 016 1 18 1 112 2 216 2 28
Promedio 5 512 5 516 5 58 4 412 3 3/16 1 18 5 512 5 516 5 58
ILZ?mie a 1 112 5 516 1 18 3 312 9 96 3 38 1 U2 5 516 1 18
Buena 5 512 3 316 0 08 1 112 0 016 O 08 5 512 3 3/16 0 08
Excelente O 012 0 016 0 08 O 012 O 016 O 08 O 012 O 016 O 08

La tabla 31 muestra, en la dimension Relaciones del clima familiar las
categorias de Promedio y Buena en los tratamientos de dialisis peritoneal (5/12) y
hemodialisis (5/16), mientras que solo de nivel Promedio en el tratamiento de
trasplante (5/8).

En cuanto a la escala de Desarrollo, observamos que en la dilisis
peritoneal resalta la categoria Promedio (4/12), seguida de la categoria Tiende a
buena (3/12); en tanto que en los que se encuentran en tratamiento de hemodialisis

predomina la categoria de Tiende a buena (9/16). No obstante, en el tratamiento
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de trasplante se evidencian las categorias Deficitaria y Tiende buena (3/8).
Similares categorias de Promedio a Buena se presentan en la dimension de
Estabilidad, con los tipos de tratamiento peritoneal (5/12) y hemodialisis (5/16), y
en trasplante (5/8). Por tanto, se observa que entre las dimensiones del clima
familiar y tipos de tratamiento las categorias mas frecuentes son de Promedio y
Tiende a buena.

Tabla 32: Prevalencia de las dimensiones del clima familiar en funcion del

lugar de procedencia

RELACIONES DESARROLLO ESTABILIDAD

caTEcoria Lima Costa Sierra Lima Costa Sierra Lima Costa Sierra
(n=13) (n=6) (n=15) (n=13) (n=5) (n=15) (n=13) (n=6) (n=15)

1/15
3/15
6/15

3/15

F Pr F Pr F Pr F Pr F Pr F Pr F Pr F Pr F Pr
Deficitaria 0 0/13 0 0/6 1 1/15 4 4/13 1 1/5 4 4/15 0 0/13 0 0/6 1
Mala 2 2/13 0 0/6 3 3/15 1 1/13 0 0/5 2 2/15 2 2/13 0 0/6 3
Promedio 6 6/13 3 3/6 6 6/15 2 2/13 1 1/5 5 5/15 6 6/13 3 3/6 6
Tiende a
buena 3 313 1 1/6 2 3/15 6 6/13 3 3/5 4 6/15 3 3/13 1 1/6 3
Buena 2 2/13 2 2/6 3 4/15 0 0/13 0 0/5 0 0/15 2 2/13 2 2/6 2

Excelente 0 0/13 0 0/6 0 0/15 0 0/13 0 0/5 0 0/15 0 0/13 0 0/6 0

4/15
0/15

En cuanto al lugar de procedencia y la dimension Relaciones muestran que
en Lima los participantes se encuentran con mayor proporcion en la categoria de
Promedio (6/13), seguida por Tiende a buena (3/13) y Buena (2/13); en la zona
Costa la mitad de los participantes también se ubica en la categoria de Promedio
(3/6) también observada en la zona Sierra (6/15).Mientras que en la dimension
Desarrollo destacan las categorias Deficitaria en Lima (4/13) y Sierra (4/15), y
Tiende a buena en las zonas Lima (6/13), Costa (3/5) y Sierra (6/15).

Resultado diferente aparece en la dimension Estabilidad, donde las
categorias predominantes estan en Promedio en Lima (6/13), en la zona Costa

(3/6) y en la Sierra (6/15).
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CAPITULO V

DISCUSION

Con respecto al objetivo general, se aprecia que los adolescentes que
padecen de IRCT presentan relacion entre el afrontamiento y el clima familiar; es
decir que las familias que evidencian mayor grado de comunicacion, crecimiento
personal y organizacion entre sus miembros promueven el desarrollo de recursos
de afrontamiento de la enfermedad. Este resultado coincide con lo planteado por
Reyes et al., (2003), quienes sefialan a la familia como generadora de conductas
protectoras que contribuyen al bienestar y a la salud, tales como la orientacion a
solucion de problemas. De igual manera, Gimeno (2011) considera que la
busqueda activa de soluciones por parte de la familia contribuye a atenuar el
impacto de la enfermedad y fomentar la adhesion al tratamiento. Asimismo, Reyes
et al., (2006) manifiestan que las familias que se caracterizan por ser armoniosas y
cohesionadas promueven la expresion de los afectos y comunicacion, permitiendo
enfrentar la enfermedad y sobreponerse a ella, debido al rol directo que cumple el
nacleo familiar en la adolescencia, segun lo explicado por Camacho, Le6n y Silva
(2009).

En cuanto al primer objetivo especifico, las relaciones encontradas en
funcion dela variable sexo, se observa que frente a un problema las mujeres
adolescentes muestran esfuerzos orientados a resolverlos, con actitud optimista y
manteniéndose socialmente conectadas, consideran que su clima familiar da
especial importancia a fomentar el desarrollo personal. Mientras que en el caso de
los adolescentes varones se observa una relacion entre el estilo Resolver

problemas y las dimensiones de Desarrollo y Estabilidad, lo cual indicaria que
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quienes frente a un problema muestran esfuerzos orientados a resolverlos, actitud
optimista y mantenerse socialmente conectados, tienden a percibir en sus familias
el mayor grado de estructura, organizacion y control que ejercen entre sus
miembros; ademads, presentan un clima familiar que fomenta el desarrollo
personal. Estos resultados revelan que los varones presentan mayor tendencia a la
accion frente al medio, tal como sefial6 Ruiz (2005), quien en una muestra de
deportistas espafioles encontré que los varones cuentan con mayor nivel de
dominancia que las mujeres, entendida esta como la disposicion a hacer valer la
propia influencia sobre los demas y sobre el entorno. Asi los varones cuyo medio
familiar les provee de estructura y fomenta la independencia se encuentran mas
orientados a enfrentar situaciones de estrés complejas mediante la busqueda de
soluciones mas que por medio de la pasividad.

Respecto del grado de instruccion, se puede mencionar que en los
adolescentes con instrucciéon primaria se observan diversas relaciones entre los
estilos con las dimensiones de Relaciones y Desarrollo, de lo cual se puede inferir
que en estos adolescentes un clima familiar que tiene presente el desarrollo
personal y donde existe mayor grado de comunicacién, interaccion y libre
expresion, puede favorecer la aparicion de distintas formas de afrontamiento, méas
que la dimension Estabilidad, manteniendo esta ultima relacién con los
adolescentes de instruccion secundaria o superior. En este caso se considera la
estabilidad de la familia como factor relacionado a un afrontamiento saludable de
los problemas en el caso de adolescentes con instruccion secundaria, a diferencia
de quienes tienen educacion primaria. En otro contexto, esto coincide con lo

encontrado por Bazéan et al., (2007) en una poblacion femenina, donde a mayor
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grado de instruccion se presentan mayores conocimientos y mayor actitud
favorable acerca de la prueba de Papanicolau, siendo en nuestro caso la
estabilidad familiar un factor modelador de actitudes positivas frente a la salud en
personas con mayor grado de instruccion.

En cuanto al tiempo de diagnostico, en los adolescentes que tienen menos
de un afio de diagnostico se observan relaciones entre el estilo Resolver problemas
y la dimension Desarrollo del clima familiar. En ese sentido, es de esperar que la
familia, en especial en las primeras etapas, se constituya como la red de apoyo
social mas cercana y significativa para el acompafiamiento frente a situaciones
estresantes (Reyes y Castafieda, 2006).

En funcion del tipo de tratamiento, los adolescentes que han recibido
tratamiento de hemodialisis muestran esfuerzos orientados a resolver los
problemas con actitud optimista, manteniéndose socialmente conectados y en
busqueda de apoyo social. Es de resaltar que en este caso los efectos psicologicos
de la hemodidlisis, como la ansiedad, sentimientos de incapacidad para controlar
su vida y disminucién del interés en todas las actividades (Lopez et al., 2005) se
atendan con la presencia de una familia que se orienta hacia el desarrollo del
paciente y facilite estrategias saludables como las mencionadas.

En el caso de los adolescentes trasplantados se observa que el clima
familiar en la dimension Relaciones tiene correlacion positiva con los tres estilos
de afrontamiento. Similar situacion se observa en la dimension Estabilidad. Por
otro lado, la dimension Desarrollo se correlaciona Unicamente con los estilos de
Resolver problemas y Afrontamiento no productivo. Aparentemente, la condicion

de trasplante puede estar funcionando como promotora de las relaciones entre los
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estilos y el clima familiar, dado que luego de ser trasplantado el paciente se
observa que el clima familiar mejora luego de un periodo de preocupacion
constante.

Por otra parte, se puede inferir que los problemas psicoldgicos frecuentes
en pacientes trasplantados, tales como la percepcidn exagerada de los sintomas,
temores y obsesiones por un posible rechazo, inadaptacion laboral, ansiedad y
depresion (Lopez et al., 2005) se atenuan si el clima familiar fomenta el desarrollo
personal mostrando un mayor grado de comunicacion.

En tanto que en los adolescentes que han recibido tratamiento peritoneal se
observan moderadas correlaciones positivas, ya que frente a un problema
muestran compromiso, dedicacion y disposicién para enfrentarlo, y suelen poseer
un clima familiar estructurado, organizado y controlado entre sus miembros.

El hecho de que exista menor modulacion de la familia frente al estilo de
Afrontamiento, a diferencia de los demaés tratamientos, puede deberse a que en el
caso del tratamiento peritoneal se observa una adaptacion y funcionamiento
cognitivo mas adecuado, ya que, segin Lépez et al., (2005) llegan a sentir al
catéter como parte de su cuerpo.

En cuanto al lugar de residencia, el estilo Resolver problemas se relaciona
con las dimensiones del clima familiar en los diferentes lugares de procedencia,
ante la necesidad de responder o afrontar la enfermedad. Sin embargo, en la
practica clinica se observa que las personas con residencia rural, pertenecientes a
la Costa y Sierra, evidencian el estilo de Afrontamiento no productivo,
percibiendo la enfermedad como un problema severo. Esto coincide con el estudio

de Ruiz et al., (2011), que afirma que la carga estaria determinada por la distancia
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desde su residencia hasta los centros de dialisis —que normalmente estan en la
ciudad—, el tiempo de traslado y las condiciones de transporte requiriendo de un
acompariante. Entonces, la baja escolaridad, la alta ruralidad, los bajos ingresos
econdmicos, el tiempo que llevan en hemodidlisis, son variables que contribuyen
al bajo nivel de calidad de vida.

Por otro lado los resultados también muestran relaciones negativas bajas
frecuentemente entre los estilos de afrontamiento No productivo y Referencia a
otros con las tres dimensiones del clima familiar las cuales se presentan con la
mayoria de las variables sociodemograficas. Ante estos resultados podemaos inferir
que los adolescentes con IRCT que perciben un medio familiar con caracteristicas
que promueven adecuadas relaciones, desarrollo y organizacion entre sus
miembros tienden a disminuir o no hacer uso de los estilos No productivos, en
gran parte de las variables de estudio, como del estilo Referencia a otros,
buscando responder ante las dificultades o manejo de la enfermedad acorde a sus
propios recursos familiares.

Asi también encontramos estrategias de afrontamiento que guardan
relaciones negativas bajas con las dimensiones del clima familiar, entre ellas
tenemos la estrategia Falta de afrontamiento que se presentan en las mujeres, lo
que indicaria que a pesar de pertenecer a un medio familiar que brinda el apoyo
necesario tienden a desarrollar sintomas psicosomaticos, caracteristica comun en
quienes se encuentran en el nivel primario, el cual podria relacionado este ultimo
por estar en proceso de desarrollar sus recursos personales, como también en

aquellos que poseen el diagnostico menor y mayor al afio, seguido del tipo de
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tratamiento y lugar de procedencia; las estrategias Reservarlo para si Yy
Autoinculparse también se observan que comunmente se relacionan.

En relacion con el segundo objetivo especifico, referido a las estrategias de
afrontamiento y las dimensiones del clima familiar en funcién al sexo, frente a un
problema, las adolescentes lo estudian sistematicamente y analizan los diferentes
puntos de vista. Quienes buscan la opinion y ayuda de profesionales también
presentan un clima familiar que fomenta el desarrollo personal de sus miembros.
Esto coincide con lo encontrado por Canessa (2002) y Martin et al., (2011), y
quien afirma que las mujeres utilizan mas las estrategias de busqueda de soporte
social, Mikkelsen (2009). En el caso de los varones, la estrategia de afrontamiento
Fijarse en lo positivo presenta relacion con las dimensiones de Desarrollo y
Estabilidad, lo cual indicaria que quienes frente a un problema muestran esfuerzos
orientados a resolverlos con actitud optimista, tienden a percibir en su ambito
familiar mayor grado de estructura, organizacién y control ejercido entre sus
miembros; ademas, el clima en su hogar fomenta el desarrollo personal. Estos
resultados revelan que los varones muestran mayor tendencia a la accion frente al
medio, tal como sefial6 Ruiz (2005), quien en una muestra de deportistas
espafioles hall6 que estos presentan mayor nivel de dominancia que las mujeres,
entendiéndose esta como la disposicién a hacer valer la propia influencia sobre los
demés y sobre el entorno. Asi, los varones cuyo medio familiar provee de
estructura y fomenta la independencia se encuentran mas orientados a enfrentar
situaciones de estrés complejas mediante la busqueda de soluciones méas que por

medio de la pasividad.
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En cuanto al nivel de instruccion, los adolescentes con IRCT con
instruccion primaria muestran diversas relaciones entre las estrategias de
afrontamiento y las dimensiones de Relaciones y Desarrollo, de lo que puede
inferirse que en estos pacientes un clima familiar que tiene presente el desarrollo
personal y mayor grado de comunicacion y libre expresion, puede favorecer la
aparicion de distintas formas de afrontamiento.

En cuanto al tiempo de diagndstico, los adolescentes con menos de un afio
de diagndstico presentan las estrategias de Concentrarse en resolver el problema,
Distraccion fisica, Hacerse ilusiones, Reservarlo para si, Accion social y
Busqueda espiritual, en su mayoria con la dimension Relaciones, lo que indicaria
un clima familiar con mayor grado de comunicacidn, interaccién y libre expresion
de sus afectos. Por otro lado, algunas estrategias coinciden con las primeras etapas
de afrontamiento de la enfermedad que plantea Kubler-Ross (1969), que sefiala,
entre otras caracteristicas, la bdsqueda de ayuda espiritual. Asimismo, Ruiz de
Alegria et al., (2013) sostiene que las estrategias mas usadas fueron la Busqueda
de informacion, Resolucion de problemas y Expresién de las emociones; sin
embargo quienes utilizan estrategias de Evitacion al inicio de la dialisis ponen en
riesgo su bienestar psicoldgico.

En los adolescentes con diagnoéstico mayor de un afio se encuentran
relaciones entre las estrategias de Vision optimista y positiva con las dimensiones
Relaciones y Estabilidad, que implican un clima familiar que fomenta el
desarrollo personal de sus miembros y que presenta mayor estructura y
organizacion. No obstante, Ruiz de Alegria et al., (2009) sefiala que a medida que

transcurre el tiempo las personas utilizan menos la Distraccion y Busqueda de
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apoyo social, intensificandose las estrategias de Aislamiento social y
Confrontacion.

En funcion del tipo de tratamiento, los adolescentes que han recibido
hemodialisis muestran esfuerzos orientados a resolverlos problemas, se distraen
con actividades fisicas, buscan apoyo social, espiritual y profesional, asi como
presentan un clima familiar que fomenta el desarrollo personal de sus miembros.

En tanto que en los adolescentes trasplantados se evidencia mayor empleo
de estrategias de Afrontamiento relacionadas con todas las dimensiones del clima
familiar. Aparentemente, la condicion de trasplante puede estar funcionando como
promotor de las relaciones, dado que luego de un periodo de preocupacion
constante, al ser trasplantados el clima familiar mejora.

Posteriormente, el tercer objetivo especifico relacionado con la
identificacion de los estilos de afrontamiento prevalentes, se encuentra que, en
funcion del sexo, el estilo que predomina en ambos casos, hombres y mujeres, es
el de Resolver problemas. Dicho estilo también se destaca en los adolescentes con
instruccion primaria y secundaria o posterior. De la misma manera, tanto en
quienes tienen diagndsticos de menos 0 mas de un afio, en quienes han recibido
los tres tipos de tratamiento —peritoneal, hemodialisis y trasplante—, como en
quienes proceden de Lima, Costa y Sierra, el estilo de afrontamiento
preponderante es el de Resolver problemas. En este sentido, se observa una clara
predominancia del estilo de Resolver problemas en el total de los evaluados y en
cuanto a diferentes variables de analisis. Estos resultados coinciden con lo hallado
por Sierra y Julio (2010), quienes indican que pacientes con insuficiencia renal

asumen su condicion principalmente con estrategias activas, racionales y
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focalizadas en el problema mas que en la emocién. El afrontamiento centrado en
resolver el problema, comprende un papel activo en la situacion y seguir un plan
de accion, con soluciones concretas.

Respecto del cuarto objetivo especifico, se identifican las estrategias de
afrontamiento prevalentes, evidenciandose que, en funcién del sexo, tanto en
hombres como en mujeres predomina el uso de Mas de una estrategia de
afrontamiento. En cuanto al nivel de instruccion, en quienes poseen primaria
destaca Fijarse en lo positivo, mientras que los de instruccion secundaria o
posterior hacen uso de Mas de una estrategia de afrontamiento. Con respecto al
tiempo de diagnostico, en quienes tienen menos de un afio predomina Mas de una
estrategia de afrontamiento, al igual que en quienes tienen mas de un afio de
diagnostico. En funcidn del tipo de tratamiento, en quienes reciben los tres tipos
—rperitoneal, hemodidlisis y trasplante—, prevalece el uso de Méas de una
estrategia de afrontamiento. Lo mismo ocurre segun el lugar de procedencia, pues
tanto en quienes proceden de Lima, como de Costa y Sierra, es predominante el
uso de Més de una estrategia de afrontamiento. En este caso se observa una clara
supremacia del uso de Mas de una estrategia de afrontamiento. Asi, es importante
indicar que Paredes (2005), citando a Felton y Revenson y Taylor, sefiala la
necesidad de contar con un repertorio amplio de estrategias de afrontamiento que
procuren una mejor adaptacion y asimilacién de la enfermedad cronica, pues no
todas son utiles en todo momento.

En cuanto al quinto objetivo especifico, del predominio de categorias del
clima familiar, se observa que en la mayoria de los casos predomina el nivel

Promedio en las tres dimensiones —Relaciones, Desarrollo y Estabilidad, lo cual
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indica grados moderados de dichas caracteristicas en la percepcion familiar de los
pacientes evaluados. Sin embargo, cabe notar que en el caso de quienes presentan
instruccion primaria en la escala Desarrollo predomina la categoria Deficitaria y
en los de secundaria o superior Tiende a ser buena; esto se puede explicar por el
hecho de que un clima familiar que promueva el desarrollo personal dé mayor
importancia al grado de instruccién alcanzado a la edad de la adolescencia, siendo
esperable que quienes Unicamente tienen primaria muestren niveles bajos en
cuanto a su desarrollo personal.

Por otro lado, en quienes presentan un diagndstico menor de un afio en la
escala Relaciones predominan niveles mas altos; en cambio, en aquellos con
diagnostico mayor de un afio predominan niveles altos en la escala Estabilidad.
Esto puede explicarse porque en el periodo inicial de la enfermedad, la cohesion
familiar puede verse incrementada frente a un hecho estresante que afecta a uno
de sus miembros; incluso Gimeno (2011) menciona que puede llegarse a la
sobreproteccién del paciente. En cambio, luego de un afio se espera que la familia

provea mas estructura y control para el adecuado manejo de la enfermedad.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con la investigacion realizada en una muestra de adolescentes

con IRCT de un hospital nacional se puede concluir lo siguiente:

1. Existe relacion entre afrontamiento y clima familiar (r.=0,65).

2. Existe relacion positiva alta solo entre el estilo Resolver problemas con la
dimension Desarrollo del clima familiar en el grupo de mujeres, en tanto
que en los varones se relaciona de forma positiva y alta con la dimension

Estabilidad.

2.1 Existe relacion positiva alta entre el estilo Resolver problemas con
la dimension Relacion y muy alta con la dimension Desarrollo; asi
también entre el estilo Referencia a otros y la dimension
Desarrollo en quienes se encuentran en el nivel de instruccion
primaria; mientras que en los que cursan el nivel secundario o
posterior la relacion se da entre el estilo Resolver problemas y la
dimension Estabilidad.

2.2 Existe relacion positiva alta entre el estilo Resolver problemas con
la dimension Desarrollo, asi como el estilo Referencia a otros con
la dimension Relacion en quienes presentan el tiempo de
diagnostico menor de un afio.

2.3 Existe relacion positiva alta entre los estilos Resolver problemas y
Referencia a otros con la dimension Desarrollo del clima familiar;
En tanto que el estilo No productivo, mantiene una relacion

positiva alta con las tres dimensiones del clima familiar, seguido
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del estilo Referencia a otros con las dimensiones Relacion y
Estabilidad del clima familiar, en el tipo de tratamiento
Trasplantados.

2.4 Existe relacion positiva alta entre el estilo Resolver problemas con
la dimensidn Estabilidad, en el lugar de residencia Lima, luego con
la dimension Estabilidad y la Costa y, en el lugar de residencia
Sierra, lo realiza con la dimension Desarrollo del clima familiar.

3 Existe relacion positiva alta solamente entre las estrategias de afrontamiento
Concentrarse en resolver el problema y Buscar apoyo profesional con la
dimensién Desarrollo del clima familiar en mujeres, en tanto que los varones
lo hace con la estrategia Fijarse en lo positivo y la dimension Desarrollo
clima familiar.

3.1 Existe relacion positiva alta solamente entre las estrategias Buscar
diversiones relajantes y Reduccién de la tension con la dimension
Relacion; en tanto que las estrategias de Fijarse en lo positivo,
Buscar diversiones relajantes, Reduccion de la tension, Ignorar el
problema y Accidn social lo hacen con la dimensién Desarrollo del
clima familiar en quienes se encuentran en el nivel de educacion
primaria. Por otro lado, se observa que solo la estrategia
Concentrarse en resolver el problema mantiene una relacion
positiva alta con la dimension Estabilidad del clima familiar en
quienes cursan el nivel secundario o posterior.

3.2 Existe relacion positiva alta entre las estrategias Distraccion

fisica, Hacerse ilusiones, Buscar apoyo social, Accion social y Buscar
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apoyo profesional con la dimension Relacidn; mientras que las
estrategias de Concentrarse en resolver el problema y Accion social lo
hacen con la dimension Desarrollo en todos aquellos que presentan el
tiempo de diagnostico menor de un afio. En tanto, quienes se
encuentran con el tiempo de diagndstico mayor de un afio guardan
relacién entre la estrategia Concentrarse en resolver el problema y la
dimensidon Estabilidad y las estrategias Fijarse en lo positivo y Buscar
apoyo profesional con la dimensién Desarrollo.

3.3 Existe relacion positiva alta solo entre las estrategias
Concentrarse en resolver el problema, Fijarse en lo positivo,
Distraccion fisica, Accién social, Buscar apoyo espiritual y Buscar
apoyo profesional con la dimension Desarrollo en el tipo de
tratamiento con hemodidlisis; en tanto que las estrategias de Buscar
pertenencia, Buscar diversiones relajantes, Buscar apoyo social y
Accion social, Fijarse en lo positivo, Distraccion fisica, Reduccion de
la tension y Buscar apoyo profesional, guardan relacién con las
dimensiones del clima familiar en quienes estan trasplantados.

3.4 Existe relacion positiva alta entre las estrategias de Esforzarse y
tener éxito, Buscar pertenencia, Fijarse en lo positivo con la
dimension Relacién, seguida de la estrategia Buscar pertenencia con
la dimension Desarrollo y, posteriormente, las estrategias de
Concentrarse en resolver el problema, Esforzarse y tener éxito,
Fijarse en lo positivo y Hacerse ilusiones con la dimension

Estabilidad del clima familiar en el lugar de procedencia Lima.
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Mientras que en la Costa sostienen relacion con las estrategias de
Reduccién de la tensién e Ignorar el problema con la dimension
Relacion, en tanto que las estrategias de Preocuparse, Hacerse
ilusiones, Reduccion de la tension, Accién social y Buscar apoyo
espiritual se relacionan con la dimension Relacion y las estrategias de
Buscar pertenencia, Preocuparse, Hacerse ilusiones, Accién social y
Buscar apoyo espiritual con la dimensién Estabilidad.
En relacidon con los objetivos descriptivos simples que no requirieron de
hipétesis, se concluye lo siguiente:
4 Con respecto al objetivo especifico 3 se infiere que, en funcion del sexo, nivel
de instruccion, tiempo de diagndéstico de la enfermedad, tipo de tratamiento y

lugar de procedencia, el estilo prevalente es Resolver problemas.

5 Con respecto al objetivo especifico 4, se concluye que, en funcion del sexo,
nivel de instruccién, tiempo de diagndstico de la enfermedad, tipo de

tratamiento y lugar de procedencia, existe Mas de una estrategia prevalente.

6 Con respecto al objetivo especifico 5 se concluye que la categoria prevalente

es de promedio en las tres dimensiones del clima familiar.
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RECOMENDACIONES

Sobre la base de los resultados y conclusiones obtenidos en la presente
investigacion, se sugieren las siguientes recomendaciones:

- A nivel metodoldgico:

o Desarrollar el estudio en muestras de mayor tamafio a fin de
garantizar la generalizacion de nuestros resultados.

- Controlar otras variables que puedan estar influyendo en los resultados,
como el tipo de familia, précticas religiosas, nivel de instruccion de los
padres, asi como su nivel socioeconémico.

- Anivel aplicativo:

o Elaborar talleres de intervencion psicolégicas enfocadas en
potenciar los estilos de afrontamiento Resolver problemas y
Referencia a otros.

o Promover en las familias las estrategias de afrontamiento
Esforzarse y tener éxito, Buscar pertenencia, Buscar diversiones
relajantes, Distraccion fisica y Buscar apoyo social, este ultimo
como una forma de encontrar alternativas adecuadas para mejorar
su condicion de salud emocional con el soporte de personas
especializadas y/o de sus pares.

o En las familias de los adolescentes con IRCT, fomentar las
adecuadas relaciones entre los miembros y el desarrollo personal
en cada uno de los integrantes para lograr afrontar la enfermedad y

fortalecer los recursos personales del adolescente.
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Apéndice A

ESCALAS DE AFRONTAMIENTO PARA ADOLESCENTES

APELLIDOS Y NOMBRES:

EDAD
FECHA

Instrucciones:
Los estudiantes suelen tener ciertas preocupaciones o problemas sobre temas
diferentes, como escuela, trabajo, familia, amigos, el mundo en general, etcétera.
En este cuestionario encontraras una lista de diversas formas con las que la gente
de tu edad suele encarar una gama amplia de problemas o preocupaciones.
Deberés indicar, marcando la letra correspondiente, las cosas que tu sueles hacer
para enfrentarte a esos problemas o dificultades.
En cada afirmacién debes marcar con una X la letra A, B, C, D o E segun creas
que es tu manera de reaccionar o de actuar frente a los problemas. No hay
respuestas correctas o erroneas. No dediques mucho tiempo a cada frase,
simplemente responde lo que crees que se ajusta mejor a tu forma de actuar.
Nunca lo hago A
Lo hago raras veces

B
Lo hago algunas veces C
Lo hago a menudo D

E

Lo hago con mucha frecuencia

Por ejemplo, si algunas veces te enfrentas a tus problemas mediante la accion de
“Hablo con otros para saber lo que ellos harian si tuviesen el mismo problema”,
deberias marcar la C, como se indica a continuacion:

1. Hablo con otros para saber lo que ellos hariansi A B € DE

tuviesen el mismo problema.

1. Hablo con otros para saber lo que ellos harian si
tuviesen el mismo problema.

2. Me dedico a resolver lo que esta provocando el
problema.
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3. Sigo con mis tareas como es debido. A|B|C|D]|E
4. Me preocupo por mi futuro. A|B|C|D]|E
5. Me reino con mis amigos mas cercanos. A|B|C|D]|E
6. Trat_o de dar una buena impresion a las personas que AlBlcliplE
me importan.
7. Espero que me ocurra lo mejor. A|B|C|D]|E
8. Como no puedo hacer nada para resolver el AlslclplE
problema, no hago nada.
9. Me pongo a llorar y/o gritar. A|B|C|D]|E
10. Organizo una accién en correlacion con mi AleBlclbplE
problema.
11. Escribo una carta a una persona que siento que me
. A|B|C|D]|E
puede ayudar con mi problema.
12. Ignoro el problema. A|B|C|D]|E
13. Ante los problemas, tiendo a criticarme. A|B|C|D]|E
14. Guardo mis sentimientos para mi solo(a) A|B|C|D]|E
15. Dejo que Dios me ayude con mis problemas. A|B|C|D]|E
16. Pienso en aquellos que tienen peores problemas,
. A|B|C|D]|E
para que los mios no parezcan tan graves.
17. Pido CONsejo a una persona que tenga mas AleslclplE
conocimiento que yo.
18. Encuentro una forma de relajarme, como escuchar
mausica, leer un libro, tocar un instrumento musical, | A | B | C | D | E
ver la television, etcétera.
19. Practico un deporte. A|B|C|D]|E
20. Hablo con otros para apoyarnos mutuamente. A| B |C|D]|E
21. Me dedlcq a resolver el problema utilizando todas AleslclplE
mis capacidades.
22. Sigo asistiendo a clases. A|B|C|D]|E
23. Me preocupo por buscar mi felicidad. A|B|C|D]|E
24. Llamo a un amigo(a) intimo(a). A|B|C|D]|E
25. Me preocupo por mis relaciones con los demas. A|B|C|D]|E
26. Espero que un milagro resuelva mis problemas. A|B|C|D]|E
217. Frent_e a los problemas, simplemente me doy por AlslclpleE
vencido(a).
28. Intento sentirme mejor bebiendo alcohol, fumando o AlBlcliplE
tomando drogas.
29. Organizo un grupo gue se ocupe del problema. A|B|C|D]|E
30. Decido ignorar conscientemente el problema. A|B|C|D]|E
31. Me doy cuenta de que yo mismo(a) me complico la
i A|B|C|D]|E
vida frente a los problemas.
32. Evito estar con la gente. A|B|C|D]|E
33. Pido ayuda y consejo para que se resuelvan mis AlBlclplE
problemas.
34. Me fijo en el aspecto positivo de las cosas y trato de AlBlcl|bplE
pensar en las cosas buenas.
35. Busco ayuda o consejo de un profesional para
A C| D
resolver los problemas.
36. Salgo y me divierto para olvidar mis dificultades. A C|D|E
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37.

Realizo ejercicios para mantenerme en formay con
buena salud.

38.

Busco animo en otras personas.

39.

Considero otros puntos de vista y trato de tenerlos
en cuenta.

40.

Trabajo intensamente (trabajo duro).

41.

Me preocupo por lo que esta pasando.

42.

Empiezo, o si ya existe, mejoro la relacion con mi
enamorado(a).

43.

Trato de adaptarme a mis amigos.

44.

Espero que el problema se resuelva por si solo.

45.

Me pongo mal (me enfermo).

46.

Culpo a los demas de mis problemas.

47.

Me redino con otras personas para analizar el
problema.

48.

Saco el problema de mi mente.

49.

Me siento culpable por los problemas que me
ocurren.

50.

Evito que otros se enteren de lo que me preocupa.

51.

Leo la Biblia o un libro sagrado.

52.

Trato de tener una vision positiva de la vida.

53.

Pido ayuda a un profesional.

54.

Me doy tiempo para hacer las cosas que me gustan.

55.

Hago ejercicios fisicos para distraerme.

56.

Hablo con otras personas sobre mi problema para
que me ayuden a salir de él.

57.

Pienso en lo que estoy haciendo y por qué lo hago.

58.

Busco tener éxito en las cosas que estoy haciendo.

59.

Me preocupo por las cosas que me pueden pasar.

60.

Trato de hacerme amigo(a) intimo(a) de un chico o
de una chica.
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61.

Trato de mejorar mi relacion personal con los
demés.

62.

Suefo despierto que las cosas van a mejorar.

63.

Cuando tengo problemas, no sé como enfrentarlos.

64.

Ante los problemas, cambio mis cantidades de lo
que como, bebo o duermo.
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65.

Me retino con las personas que tienen el mismo
problema que yo.

(o8]

O

o

66.

Cuando tengo problemas, me aislo para poder
evitarlos.

@

O

o

67.

Me considero culpable de los problemas que me
afectan.

v9)

O
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68.

Ante los problemas, evito que otros sepan como me
siento.

69.

Pido a Dios que cuide de mi.

70.

Me siento contento(a) de como van las cosas.

71.

Hablo acerca del problema con personas que tengan
mas experiencia que yo.
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72.

Consigo apoyo de otros, como de mis padres 0
amigos, para solucionar problemas.
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73.

Pienso en distintas formas de enfrentarme al
problema.

74.

Me dedico a mis tareas en vez de salir.

75.

Me preocupo por el futuro del mundo.

76.

Procuro pasar mas tiempo con la persona con quien
me gusta salir.

77.

Hago lo que quieren mis amigos.

78.

Me imagino que las cosas van a ir mejor.

79.

Sufro dolores de cabeza o de estomago.

80.

Encuentro una forma de aliviar la tension; por
ejemplo, llorar, gritar. beber o tomar drogas.
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COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES
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Apéndice B
ESCALA DE CLIMA SOCIAL EN LA FAMILIA
APELLIDOS Y NOMBRES:
EDAD
LUGAR EN LA FAMILIA:

Instrucciones:

A continuacion se presenta en este impreso, una serie de frases. Las mismas que
Ud. tiene que leer y decir si le parecen verdaderas o falsas con relacion a su
familia.

Si Ud. cree que respecto de su familia la frase es verdadera o casi siempre
verdadera marcard en la hoja de respuesta una X en el espacio correspondiente a
la V (verdadero). Si cree que es falsa o casi siempre falsa, marcara una X en el
espacio correspondiente a la F (falso).Si considera que la frase es cierta para unos
miembros de la familia y para otros falsa, marque la respuesta que corresponda a
la mayoria.

Recuerde que se pretende conocer lo que piensa Ud. sobre su familia; no intente

reflejar la opinidn de los demas miembros de ella.

1. En mi familia nos ayudamos y apoyamos realmente unos a VI|F
otros.
2. Los miembros de la familia guardan, a menudo, sus V|F

sentimientos para si mismos.

3. En nuestra familia refiimos mucho. V|F

4. En general, ningin miembro de la familia decide por su cuenta. | V | F

5. Creemos que es importante ser los mejores en cualquier cosa V|F
que hagamos.

6. A menudo hablamos de temas politicos o sociales. V|F

7. Pasamos en casa la mayor parte de nuestro tiempo libre. VI|F

8. Los miembros de mi familia asistimos con bastante regularidad | V | F

a los cultos de la iglesia.

9. Las actividades de nuestra familia se planifican VI|F
cuidadosamente.

10. En mi familia tenemos reuniones obligatorias muy pocas veces. | V | F
11. Muchas veces da la impresion de que en casa esta solo. V| F
12. En casa hablamos abiertamente de lo que nos parece o V| F

queremaos.
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13. En mi familia casi nunca mostramos abiertamente nuestros V|F
enfados.

14. En mi familia nos esforzamos mucho para mantener la V|F
independencia de cada uno.

15. Para mi familia es muy importante triunfar en la vida. V|F

16. Casi nunca asistimos a conferencias, funciones o conciertos. VI|F

17. Frecuentemente vienen amigos a comer a casa o0 a visitarnos. V|F

18. En mi casa no rezamos en familia. V|F

19. En mi casa somos muy ordenados y limpios. V|F

20. En nuestra familia hay pocas normas que cumplir. V|F

21. Todos nos esforzamos mucho en lo que hacemos en casa. V|F

22. En mi familia es dificil “desahogarse” sin molestar a todo el V|F
mundo.

23. En casa a veces nos enfadamos tanto que golpeamos o V|F
rompemos algo.

24. En mi casa cada uno decide sus propias cosas. V|F

25. Para nosotros no es muy importante el dinero que gane cada VI|F
uno.

26. En mi familia es muy importante aprender algo nuevo o V|F
diferente.

27. Alguno de mi familia practica habitualmente deportes: fatbol, V|F
baloncesto, etcétera.

28. A menudo hablamos del sentido religioso de la Navidad, VI|F
Pascua y otras fiestas.

29. En mi casa, muchas veces resulta dificil encontrarlas cosas que |V | F
necesitamos.

30. En mi casa una sola persona toma la mayoria de las decisiones. | V | F

31. En mi familia hay un fuerte sentimiento de unién. VI|F

32. En mi casa comentamos nuestros problemas personales. V|F

33. Los miembros de mi familia casi nunca mostramos nuestros V|F
enfados.

34. Cada uno entra y sale de casa cuando quiere. VI|F

35. Nosotros aceptamos que haya competicion y “que gane el VI|F
mejor”.

36. Nos interesan poco las actividades culturales. V|F

37. Vamos a menudo al cine, a competiciones deportivas, VI|F
excursiones, etcétera.

38. No creemos en el Cielo ni en el Infierno. VI|F

39. En mi familia la puntualidad es muy importante. V| F

40. En casa las cosas se hacen de una forma establecida. VI|F

41. Cuando hay que hacer algo en casa, es raro que se ofrezca VI|F
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algin voluntario.

42. En casa, si a alguno se le ocurre de momento hacer algo, lo V|F
hace sin pensarlo més.

43. Las personas de nuestra familia nos criticamos fuertemente V|F
unas a otras.

44. En mi familia, tienen poca vida privada o independiente. V|F

45. Nos esforzamos en hacer las cosas cada vez mejor. V|F

46. En mi casa casi nunca tenemos conversaciones intelectuales. VI|F

47. En mi casa, todos tenemos una o dos aflicciones. VI|F

48. Las personas de mi casa tenemos ideas muy precisas sobre lo V|F
que esta bien o mal.

49. En mi familia cambiamos de opinion frecuentemente. VI|F

50. En mi casa se da mucha importancia a cumplir las normas. V|F

51. Las personas de mi familia nos apoyamos de verdad unas a V|F
otras.

52. En mi familia cuando uno se queja siempre hay otro que se V|F
siente afectado.

53. En mi familia a veces nos peleamos a golpes. V|F

54. Generalmente, en mi familia cada persona solo confia en si VI|F
misma cuando surge un problema.

55. En casa, nos preocupamos poco por los ascensos en el trabajoo | V | F
las calificaciones escolares.

56. Alguno de nosotros toca un instrumento musical. VI|F

57. Ninguno de la familia participa en actividades recreativas, fuera | V | F
del trabajo o de la escuela.

58. Creemos que hay algunas cosas en las que hay que tener fe. VI|F

59. En casa nos aseguramos de que nuestras habitaciones queden VI|F
limpias.

60. En las decisiones familiares todas las opiniones tienen el mismo | V | F
valor.

61. En mi familia hay poco espiritu de grupo. V|F

62. En mi familia los temas de pago y dinero se tratan VI|F
abiertamente.

63. Si en mi familia hay desacuerdo, todos nos esforzamos para VI|F
suavizar las cosas y mantener la paz.

64. Las personas de la familia se animan firmemente unosaotrosa | V | F
defender sus derechos.

65. En nuestra familia apenas nos esforzamos para tener éxito. V| F

66. Las personas de mi familia vamos con frecuencia a la V| F
biblioteca.

67. Los miembros de mi familia asistimos a veces a un cursillo 0 V|F
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clases particulares por aficion o por interés.

68.

En mi familia cada persona tiene ideas distintas sobre lo que \Y
esta bien o mal.

69.

<

En mi familia estan claramente definidas las tareas de cada
persona.

70.

En mi familia cada uno puede hacer lo que quiere.

71.

Realmente nos llevamos bien unos con otros.

72.

Generalmente, tenemos cuidado con lo que nos decimos.

73.

< <[ <<

Los miembros de la familia estamos enfrentados unos contra
otros.

m| T M| T

74.

<

En mi familia es dificil ser independientes sin herir los
sentimientos de los demas.

75.

<

Primero el trabajo, luego la diversion, es una norma en mi
familia.

76.

En mi casa, ver la televisién es mas importante que leer.

77.

Las personas de nuestra familia salimos mucho a divertirnos.

78.

En mi casa, leer la Biblia es algo muy importante.

79.

En mi familia el dinero no se administra con mucho cuidado.

80.

En mi casa las normas son bastante flexibles.

81.

En mi familia se concede mucha atencion y tiempo a cada uno.

82.

< < << KKK
M|

En mi casa expresamos nuestras opiniones de modo frecuente y
espontaneo.

83.

<

En mi familia creemos que no se consigue mucho elevando la
VOZ.

84.

En mi casa no hay libertad para expresar claramente lo que se \Y/
piensa.

85.

En mi casa hacemos comparaciones con nuestra eficacia en el \%
trabajo o en el estudio.

86.

A los miembros de mi familia nos gusta realmente el arte, la \Y/
mausica o la literatura.

87.

Nuestra principal forma de diversion es ver television o \Y/
escuchar radio.

88.

En mi familia creemos que el que comete una falta tendra su \%
castigo.

89.

En mi casa, de ordinario, la mesa se recoge inmediatamente \Y/
después de comer.

90.

En mi familia uno no puede salirse con la suya. \Y

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES
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