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rNTRODUCCIÓN 

Los pacientes renales crónicos son personas que han ido 

sufriendo en el curso del tiempo un daño estructural y fun­

cional en su sistema renal , a causa de algún tipo de nefropa­

tía que destruye progresivamente l os nefrones o células rena­

l es. Como consecuencia de esta disminución progresiva de ne­

frones se presenta un compromiso global en el paciente en las 

funciones excretora , homeostática y endocrina . Esta situa-

ción trae como resultado una serie de complicaciones en los 

diferentes órganos y sistemas , las que pueden incluso llegar 

a comprometer la vida del paciente . 

Ante esta situación , la medicina actual ofrece la posi­

bilidad del trasplante renal, con todos los riesgos y difi ­

cultades que conlleva . Sin embargo , si por alguna razón éste 

no pudiera efectuarse, el paciente tiene sólo una alternati­

va : La Hemodiálisis . 

Este recurso de sobrevida , en que la vida de una persona 

pasa a depender para siempre de una máquina, consiste en la 

depuración de la sangre de todos aquellos productos tóxicos y 

de desecho que los riñones del enfermo ya no son capaces de 

eliminar. Este proceso se lleva a cabo a través de un diali­

zador o riñón art ificial. 

1.-
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Al tratamiento de hemodiálisis propiamente tal , en estos 

pacientes se añaden una serie de cuidados dietéticos y farma -

cológicos . Respecto de l os primeros , la dieta prescribe una 

drástica restricción o ajuste en el consumo de líquidos , y de 

alimentos ricos en proteínas , potasio y s odio . Respecto de 

la farmacopedia , estos pacientes deben ingeri r diariamente 

una serie de medicamentos que tienen por función corregir las 

variaciones que se producen en otros s istemas , que son pro­

ducto de la IRC (Insuficiencia Renal Crónica) o del trata­

miento de hemodiálisis mismo . 

La prolongación de la vida mediante este método artifi­

cial presenta características muy especiales , ya que a la 

complejidad del procedimiento mismo y a las r estricciones del 

trat amiento, se añaden una serie de estresores en el plano 

fisiológico , psicológico, familiar y social que el enfermo 

debe afrontar y sobrellevar a lo largo de su vida . 

La experiencia directa de quienes están a cargo del tra­

tamiento de estos pacient es (médicos , enfermeras y auxilia­

res) revela que lograr que éstos se adapten a su enfermedad 

(que mantengan un buen nivel de funcionamiento en el plano 

psicológico, familiar y social) , y cumplan con las prescrip-

ciones que su enfermedad y tratamiento demandan es una ardua 

y no siempre exitosa tarea . 
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Ante esta problemática , son escasos los trabajos que se 

han real izado en Chile , orientados a descubrir las causas que 

pudieran incidir o mediar la presencia de una buena Adapta-

ción y Adherencia en estos pacientes. Por otra parte , la 

aplicación de principios generales de la Psicología de la Sa­

lud en esta población de pacientes no siempre resulta eficaz , 

como lo demostró el proyecto de intervención psicoterapéutica 

desarrollado por Guendelman y Hoffmann (1991) con estos pa­

cientes . 

Dada esta situación , en que no se dispone de información 

que oriente las estrategias de modificación cognitiva y/o 

conductual específicas en esta población de pacientes , en la 

presente investigación, de carácter exploratorio , nos hemos 

planteado las siguientes interrogantes : 

(1) En primer lugar ¿Cuál es la situación de los pacientes­

con IRC sometidos a hemodiálisis , respecto de la Adapt a­

ción a la Enfermedad y la Adherencia Terapéutica que 

presentan? ¿Existen diferencias en estas variables aso­

ciadas al lugar de tratamiento , sex o , edad, tiempo en 

diálisis y nivel educacional de los sujetos? 

(2) En segundo lugar , ¿Existiría algún tipo de relación en­

tre la Atribución Causal. que los pacientes realizan, 
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respecto del desarrollo de la enfermedad y la presencia 

de conductas asociadas con su tratamiento , y la Adapta­

ción a la Enfermedad y la Adherencia Terapéutica que 

ellos alcanzan? 

Para dar cuenta de estas interrogantes se han propuesto 

los siguientes objetivos: 

(a) Evaluar las variables de Adaptación a la Enfermedad y 

Adherencia Terapéutica en una muestra intencional y es­

tratificada de pacientes con IRC sometidos a hemodiáli­

sis. 

(b) Analizar si existen o no diferencias en los valores de 

estas variables en los subgrupos de la muestra estrati­

ficada . 

(e) Evaluar las Atribuciones Causales que estos sujetos rea­

lizan respecto del desarrollo de su enfermedad y la pre­

sencia de conductas asociadas con su tratamiento . 

(d) Analizar si existen o no diferencias en los perfiles 

atribucionales asociadas con las características estra­

tificadoras de la muestra . 
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(e) Establecer y analizar las correlaciones existentes entre 

la variable de Atribución Causal y la Adaptación a la 

Enfermedad y la Adherencia Terapéutica en la muestra de 

pacientes . 

Es nuestra intención que los resultados de esta investi­

gación sirvan como antecedentes para futuros lineamientos de 

acción psicoterapéutica , basados en la modificación de atri­

buciones y orientados a mejorar la Adaptación y Adherencia en 

estos pacientes . 



CAPÍTULO 1 

1 . CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA 

FUNCIÓN RENAL, LA INSUFICIENCIA RENAL 

CRÓNICA Y LA HEMODIÁLISIS 

1 . 1 ANATOMÍA DE LOS RIÑONES 

Los riñones son dos , situados uno a la izquierda y otro 

a la derecha de la columna vertebral en posición dorso lum-

bar. Cada riñón tiene la forma de haba y miden aproximadamen-

te 12 cm . de longitud, 6 cm . de anchura y 3 cm de espesor. 

Estructuralmente cada riñón está recubierto por una cáp-

sula fibrosa y está constituido por dos partes : la parte ex-

terna llamada cortical y la parte interna llamada medular . 

La sustancia cortical del riñón es de color rojo oscuro y en-

vuelve la sustancia medular que se sitúa en su interior y que 

presenta un color más claro. 

Figura N° 1 Anatomia Macroscópica del Riñón 

Corteza 

Nefrona 

fllít'r.tl!:!~- Conducto 
Colector 

Papila 
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La unidad funcional del riñón es la nefrona , de las cua­

les cada riñón posee , aproximadamente , un millón . Cada ne­

frona está compuesta a su vez por un glomérulo y un túbulo . 

El glomérulo y las zonas proximal y distal de l túbulo se a lo­

jan en l a corteza renal , en tanto que el asa de Henle del tú­

bulo se aloja en la médula renal. 

1. 2 ESTRUCTURA Y FUNCIÓN DE LA NEFRONA 

El Glomérulo es un ovillo f ormado por una red de hasta 

50 capilares provenientes de la arteriola aferente, que se 

aloja en la cápsula de Bowwan . Esta cápsul a es una membrana 

de doble hoja que en el espaci o creado entre su pared externa 

e interna va reuniendo el líquido filtrado desde el ovillo 

capilar , el que luego sigue su curso a través de los túbulos . 

El glomérulo br ota de la arteriola aferente , de donde recibe 

la s angre que será filtrada , y termina en la arteriola efe­

rente , en donde vacia el contenido sanguíneo depurado . 



Figura N° 2 Estructura de la Nefrona 
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El glornérulo tiene la función de filtrar la sangre , de-

purándola de los desechos del metabolismo celular que son 

vertidos por las células al torrente sanguíneo . Diariamente 

los riñones filtran , en una labor continua , alrededor de 180 

litros de sangre que pasan una y otra vez por los glornérulos . 

La mayor parte de lo filtrado (aproximadamente el 80%) es 

reabsorbido y devuelto al torrente sanguíneo , a través del 

túbulo de la nefrona. 

El tübulo se divide en tres porciones : la parte del tú-

bulo renal más cercana a l glornérulo se conoce corno túbulo 

contorneado proximal , al que sigue un segmento en forma de U 

alargada llamada Asa de Henle y el túbulo contorneado distal . 
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La orina , que se va formado en el curso que sigue el 

fil t rado glomerular por los túbulos , se acumul a en los tubos 

colectores , que representan un s i stema de conductos mayores 

en el que confluyen los túbulos contorneados distales . 

La función de los túbulos es reabsorber la mayor parte 

del agua, electroli tos , g l ucosa y otras moléculas pequeñas 

del filtrado glomerular. Este es un proceso activo , que re-

quiere energía metabólica y que puede ser ajustado exactamen­

te de acuerdo con las necesidades del cuerpo, cuando los ri­

ñones funcionan normalmente . 

1 . 3 FISIOLOGÍA DE LOS RIÑONES 

Básicamente los riñones tienen dos grandes funciones , 

regulan la excreción de agua , sales y sustancias tóxicas de 

la sangre a través de la orina; y segregan hormonas y enzimas 

que son vitales para mantener la homeostasis y funcionamiento 

sistémico del organismo . 

1 . 3 . 1 Función Excretora: 

El riñón trabaja como un verdadero filtro depurador , 

sustrayendo de la sangre las sustancias tóxicas y aquel las 

cuyo exceso podría alterar su equilibrio físicoquímico . 

Específicamente , se encarga de regular en la sangre : el 

grado de acidez relativa , el contenido hidrosalino y l a eli ­

minación de productos t erminales del metabolismo (tales c omo 

urea , creatinina , ácido úri co , sul fatos y fenoles) . Ta mbi én 
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se encarga de eliminar el exceso de hormonas producidas por 

las glándulas endocrinas , y regula la ac~~ulación en el cuer­

po de cantidades excesivas de sustancias no metabólicas, ta­

les como , iones de sodio , potasio y cloruro , así como la acu­

mulación de fármacos suministrados durante los tratamientos 

médicos y los compuestos de acción nociva introducidos acci­

dentalmente en el cuerpo. 

El mecanismo en virtud del cual l a nefrona aclara en el 

plasma estas sustancias indeseables es el siguiente: 

(1) Filtra gran parte del plasma, generalmente la quinta 

parte del mismo , a través de la merr~rana glomerular ha­

cia los túbulos de la nefrona . 

(2) Cuando este líquido filtrado sigue por los túbulos , la 

sustancia indeseable no es reabsorbida , mientras que las 

sustancias importantes , especialmente el agua y muchos 

electrolitos son reabsorbidos y vuelven a penetrar en 

los capi lares peritubulares . En otras palabras , los tú­

bulos separan las partes indeseables del líquido tubular 

de las porciones importantes para el organismo , las que 

son devueltas a la sangre , en tanto que las primeras se 

elimi nan a través de la orina. 

1.3 . 2 Función endocrina 

El riñón produce importantes sustancias que participan 

en la regulación de otros sistemas del organismo. 

importantes son : 

Las más 
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(1) Secreción de Renina : Esta enzima actúa sobre el plasma 

sanguíneo formando el complejo reninaangiotensina que 

produce los siguientes efectos: 

a) Actúa sobre la corteza suprarenal liberando aldoste­

rona. 

b) La aldosterona actúa sobre el mismo riñón, reduciendo 

la excreción de sodio; corno efecto concomi tante , aumenta 

la concentración de potasio en la sangre. 

A través de este sistema , los riñones participan en la 

regulación de la presión arterial y en la concentración 

de potasio . 

(2) Secreción de Eritropoyetina: A través de esta sustancia 

los riñones participan en el mantenimiento de la canti­

dad normal de glóbulos rojos en la sangre , ya que actúa 

sobre las cabezas de los huesos estimulando la produc­

ción de glóbulos rojos . 

(3) Metabolismo de la Vitamina D: En el riñón , la Vitamina 

D adopta su forma activa que influye sobre la absorción 

intestinal y la reabsorción ósea del calcio. La activa­

ción de esta vitamina está regulada por un mecanismo de 

retroalimentación entre los riñones y las glándulas su-

prarrenales. Al alterarse su producción sobrevienen 

trastornos óseos en el organismo. 
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1 . 4 LA INSUFICIENCIA RENAL 

Se habla de i nsuficiencia renal (IR) ante cualquier si­

tuación en la cual la masa de nef ronas ya no es capaz de man­

tener la nor mal i dad de la composi ción del medio inter no . Es­

te término se utiliza tanto si se trata de un cuadro clínico 

de s úbita apari ción y rever s i ble (Insufici enci a Renal Aguda ) , 

como aquel que se presenta lentamente pero que evoluc iona 

hast a la etapa terminal en la cual ya no es reversible 

(Insuficiencia Renal Crónica) , y se deben s uplir las func i o-

nes del r iñón a través de la hemodiálisis o , eve ntualmente , 

reemplazar el riñón dañado a través de un trasplante . 

La Insuficiencia Renal Crónica (IRC ) es consecuencia de 

nefropatías progre si vas que van destruyendo masivamente las 

nefronas hasta que no existen en número suficiente que permi­

ta que los riñones puedan llevar a cabo sus funciones norma­

l es . 

1.4 . 1 Consecuencias de la Insuficiencia Renal 

La manifestaci ón inmediata de la Insufic iencia renal se 

presenta en tres niveles : 

(1 ) Función Excretora: Con el me nor número de nefronas se ve 

di smi nui da la velocidad de filtrado glomerular, lo que 

implica que también disminuye la cantidad de sust a ncias 

tóxicas y en exceso que debieran ser excretadas por la 

orina , aumentando así la concentración plasmática de es-

tas sus tancias . Cabe s eñalar que en l a I nsufici e nci a 
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Renal Crónica los pacientes han perdido, en la mayoría 

de los casos , totalmente la función urinaria o bien el 

volumen de orina ha dismi nuido a niveles muy por deba j o 

del normal ( 50cc de orina diario en estos pacientes , 

siendo lo normal 1000 a 1500cc . diarios , dependiendo de 

la ingesta de líquido de la persona normal) . 

Función Homeostática: Con la disminución del número de 

nefronas se pierde la capacidad para ahorrar pérdidas o 

eliminar excesos del componente sanguíneo . En el caso 

de los pacientes con IRC , los desechos se acumulan al no 

existir o estar dismi nuida la vía de excreción primor­

dial que es la orina. 

(3) Función Endocrina : Disminuye la secreción de eritropoye­

tina lo que conlleva frecuentemente a la instalación de 

un cuadro anémico. Asimismo , al verse alterada la ex-

creción de renina se generan cuadros recurrentes de hi-

pertensión arterial. Por otra parte , la disminución de 

la masa renal funcionan te , determina una al ter ación en 

la activación de la Vitamina D, lo que deriva en la pre­

sentación de enfermedades óseas , tales corno la osteopo­

rosis. 

1 . 4 . 2 Cuadro Clinico de la Insuficiencia Renal 

La IR se presenta con el cuadro clínico denominado 

"Sindrome Urémico" que químicamente se caracteriza por el au-

mento en la sangre de urea, creatinina y ácido úrico . Este 
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síndrome afecta a varios sistemas y aparatos del organismo 

produciendo una vasta sintomatología. El siguiente listado 

resume las alteraci ones clínicas de la IR, que varían en su 

presentación al corto o al largo plazo, pero que son espera­

bles si s e mantiene el síndrome urémico: 

(1) Síntomas Gastrointestinales: náuseas , vómitos y anorexia 

producto del desdoblamiento bacteriano de la urea en el 

intestino . 

( 2) Hipertensión Arterial : aumento de la presión arterial 

producto de la retención de líquido y de sodio ; aparecen 

frecuentes dolores de cabeza y mareos. 

( 3) Osteodistrofia renal : producto de la disminución en la 

absorción intestinal de calcio por carencia de Vitamina 

D activa se estimula la glándula paratiroides que aumen-

ta la liberación de calcio desde los huesos. Esto se 

traduce en osteoporosis y retraso en el crecimiento en 

el caso de los niños . 

(4) Anemia: el descenso en el número de glóbulos rojos en la 

sangre (hematocri to) se inicia en los enfermos con IRC 

cuando la función renal disminuye a una tercera parte de 

lo normal ; su primera manifestaci ón es la palidez , adi­

cional a un estado de decaimiento y fatigabi l idad gene­

ralizado en el paciente . 

(5) Retención de Agua y Sodio: producto de la escasa o nula 

actividad urinaria de los pacientes , se produce una re-
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tención de agua y sodio, lo que se traduce en aumento 

del peso corporal , aumento de la presión arterial y apa­

rici ón de edemas (al no ser eliminado , el líqui do extra­

celular se acumula en los pulmones , tobillos y otras 

áreas) , siendo el edema pulmonar el más riesgoso de to­

dos . 

(6) Síntomas cardiovasculares: resultado de la hipertensión 

arterial y del aumento de la volemia (volumen de líquido 

sanguíneo circulante) se producen complicaciones cardía­

cas secundarias , tales como: arri tmias , ateroesclerosis 

coronaria , pericarditis , y en casos extremos el paro 

cardíaco, cuando el corazón en forma prolongada se ve 

sometido a mayor esfuerzo . 

(7) Acidosis metabólica: debido a la disminución en la ex­

creción de metabolitos de desecho , se altera la calidad 

del componente sanguíneo que irriga todos los órganos , 

lo que podría ocasionar el daño de algunas células , ta­

les como las neuronas , que son más sensibles al ph. 

(8) Falla en la concentración del Potasio : La concentración 

de Potasio en el Líquido intracelular debe mantenerse de 

forma constante por sobre la concentración del Potasio 

en e l Líquido extracelular , ya que esta diferencia posi­

bilita el potencial de reposo de l a membrana celular . 

En la IR la concentración de potasio extracelular se ve 

alterada por su exceso (Hiperkal emia) l o que a ltera el 
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potencial de reposo y , por lo tanto , las funciones nor­

males de los nervios y los músculos. La frecuencia car­

díaca es particularmente sensible a los cambi os en la 

concentración plasmática del potasio . 

(9) Síntomas neuromusculares: pueden presentarse en distin­

tos grados : calambres , temblores , convulsiones , hormi­

gueo , parestesias y somnolencia . 

(10) Anormalidades endocrinas : las principales anomalías en-

docrinas que han sido estudiadas tienen relación con la 

hormona de crecimiento, secretada por la hipófisis , que 

tiene su traducción clínica evidente en el caso de l os 

niños en los cuales tras una IRC se detiene su creci­

miento. No se ha estudiado que tenga algún efecto en el 

caso de adultos . En relación a la función gonadal , se 

conoce que no existe err~arazo en la mujer con IRC y que 

no existe o está retrasado el desarrollo sexual en los 

niños , asimismo en el caso del hombre se ve disminuida 

la producción de testosterona , lo que influye en el de­

seo sexual del varón , además existe en ellos una dismi­

nución en el conteo de espermios y se puede encontrar 

también una atrofia en las células de Leydig . 

1 . 5 LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC ) 

En la nefropatía crónica el número de nefronas funciona­

les disminuye y el riñón no puede excretar cargas grandes de 
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electroli tos o de otras sustancias . Si el 33% del número 

normal de nefronas se encuentran funcionales (entre ambos ri ­

ñones) la función de eliminación puede ser cubierta en su to­

talidad por un t i empo , sin embargo el esfuerzo que se demanda 

a este reducido número de nefronas paulatinamente las hiper­

trofia hasta dejarlas inútiles , lo que provoca a la postre la 

sintomatología del Síndrome urémico que hemos descrito ante­

riormente . 

Este estado fisiológico se conoce como Insuficiencia Re­

nal Crónica (IRC) en su fase terminal, puesto que los riñones 

ya no volverán a recuperar sus funciones debido al daño pro­

ducido a su masa de nefronas . 

En esta situación la medicina ofrece a los pacientes una 

sola opción que es el reemplazo del órgano dañado ; es decir 

el trasplante renal, con todos los riesgos y dificultades que 

éste conlleva, sobre todo en paises en vías de desarrollo co­

mo el nuestro . 

De no poder efectuarse este proceso quirúrgico, o bien 

en espera de que se realice, el paciente tiene una sola al­

ternativa de sobrevida: La Hemodiálisis . 

1.6 LA HEMODIALISIS 

Cuando l a función renal ha descendido hasta aproximada­

mente el 5% , la hemodiálisis es considerada como el trata­

miento primario . 
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La hemodiálisis implica tanto un tratamiento como una 

técnica, y s u función es purificar la sangre de todos aque­

llos productos de desecho que los riñones del enfermo ya no 

son capaces de eliminar . Además , a través del proceso de f i l ­

traci ón , elimina el exceso de líquido que el paciente acumula 

producto de su escasa o nula producción de orina. 

Cabe destacar que " la hemodiálisis es un trat amiento de 

mantención paleativo, que no cura ni detiene el deterioro re­

nal existente , ni evita otra serie de alteraciones fisiopato ­

lógicas en otros sistemas " (Bustos , Corsi , Fernández , Fuster , 

López , Ortarola, Pér ez y Rojas ; 1990). 

Principios de la Hemodiálisis 

La forma en que actúa el dial izador no puede separarse 

de una serie de fenómenos físicoquímicos que se hallan impli-

cados en el movimiento de f l uídos . Básicamente se trata de 

dos compartimi entos con líquidos que poseen distintas concen­

traciones de solutos , y que son separados por una membrana 

semi permeable (el filtro) . A través del interj uego de las 

fuerzas de difusión y osmosis , se busca que difundan dichos 

solutos de uno a otro compartimiento hasta igualar sus con­

centraciones . 

La forma en que se realiza este proceso es la s i guiente : 

(1) La sangre del paciente , a la que se añade heparina para 

evitar su coagulación dur ante e l p r oceso, pasa por gra-
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diente de concentración por una membrana semipermeable 

haci a el líquido de diálisis . 

( 2) El líquido de diálisis cont iene todos los electroli tos 

que son i mportantes para el organismo, en sus concentra-

ciones extracelulares ideales . Asimismo , carece de 

aquellas sustancias de desecho que se supone el organis-

mo debe eliminar . De este modo por simple difusión 

(principio según el cual los solutos emigran desde un 

lugar de mayor concentración hacia uno de menor concen­

tración) y a través de una membrana semipermeable , se 

logra que emigren hacia la sangre sustancias útiles ta­

les como el acetato y el calcio , y hacia el líquido de 

diálisis sustancias tóxicas como la urea, la creatinina , 

el ácido úrico , el fosfato y otros metabolitos . 

( 3) Dada la adición al líquido de diálisis de moléculas 

grandes tales como la glucosa (que no atraviesa por los 

poros de la membrana) , se logra una presión osmótica 

ideal (principio según el cual el agua contenida en un 

compartimiento con menor soluto emigra hacia el compar­

timiento con mayor soluto) ; que permite que se elimine 

el exceso de agua de la sangre. 

(4) El paso de líquido desde el compartimiento de la sangre 

al del líquido de diálisis además de llevarse a cabo a 

través de presiones osmóticas , puede hacerse siguiendo 

gradientes de presión . A esta fuerza de presión se la 
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conoce como presión de ul trafil tración . Por medio de 

ésta , el agua es forzada a pasar a través de la membrana 

desde el compartimiento de mayor concentración al de me­

nor concentración . A través de esta presión de ultra­

fil tración es posible eliminar el exceso de agua que 

acumulan los pacientes entre cada diálisis. 

( 5) Al finalizar este proceso de diálisis se han acumulado 

en el líquido de diálisis la mayor parte de los desechos 

tóxicos así como el exceso de agua , y se han incorporado 

a la sangre elementos importantes tales como e l acetato 

(que se metaboliza en el organismo para formar bicarbo­

nato , manteniendo el equilibrio ácido base en la san­

gre}. Luego la sangre purificada se regresa al paciente 

a través de una vena. 

1.6 . 1 Tratamiento de Hemodiálisis 

Como lo hemos señalado anteriormente , la Hemodiálisis es 

tanto una técnica como un tratamiento; como técnica sus pri n­

cipios subyacentes ya han sido descri tos en el punto ante­

rior . Se incluyen además , una serie de conocimientos y des ­

trezas en el ámbito médico y también en el área de enferme­

ría , puesto que son las enfermeras quienen suministran habi­

tualmente este tratamiento a los pacientes. 

Existen dos tipos de técnicas de diális i s: La Hemodiá-

lisis y la Diálisis Peri toneal . La di ferencia f undamental 
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entre ambas es que mientras la primera consiste en un diali­

zador inserto en una máquina , con un filtro artificial , la 

segunda utiliza como filtro o membrana semipermeable el peri­

toneo del paciente. Esta técnica es más lenta y más riesgosa 

para el paciente ya que puede desembocar en infecciones peri­

toneales o peritonitis . Sin embargo , es recomendada en aque­

llos casos en que los pacientes requieren de un tratamiento 

dialítico más prolongado y más riguroso (producto del nivel 

de desequilibrio humoral en que se encuentran) . Lo habitual 

es que los pacient es con IRC , salvo complicaciones importan­

tes , se sometan regularmente a l tratami ento de hemodiál i sis . 

En cuanto tratamiento, la hemodiálisis supone varias 

condiciones : 

(1) En primer lugar , se requiere la asistencia del paciente 

a la unidad de hemodiálisis tres días a la semana , para 

ser conectado a la máquina dializadora por un tiempo que 

oscila entre 2 y 4 horas . 

( 2) Se requiere tener un acceso adecuado a la circulación 

del paciente , para ello cada uno de los sujetos , antes 

de incorporarse al programa de hemodi álisi s , debe ser 

sometido a una operación quirúrgi ca en la cual se cons-

t ruye una f ístula arter o venosa . Esta consiste en la 

uni ón de una arteria p r incipal con una vena periférica 

que permite un mayor volumen en l a ci rculaci ón por las 

zonas a l edañas que son utilizadas para realizar la pun-
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ción , que constituye la vía de salida de la sangre hacia 

el dializador . 

1 . 6.2 Complicaciones de la Hemodiálisis 

Existen una serie de a l teraciones que puede sufrir el 

paciente durante el proceso de hemodiálisis , la mayoría de 

éstas en alguna medida , directa o indirectamente , dependen 

del ajuste y adherencia que el paciente ha tenido con el tra­

tamiento global de hemodiálisis (que será discutido en deta­

lle en el próximo capítulo) , con todas las restricciones y 

prescripciones que éste conlleva. 

( 1) 

De estas complicaciones , las más frecuentes son : 

Descenso de la presión arterial . Si la pérdida de lí-

quido debido a la ultrafiltración es muy brusca, la ten­

sión arterial también desciende rápidamente y de forma 

importante , lo que ocasiona en el paciente molestias ta­

les como náuseas , vómitos , dolor abdominal o lumbar y 

problemas de visión , entre otros . Esta hipotensión es 

muy riesgosa para órganos tales como el corazón y el ce­

rebro que en tales situaciones son irrigados deficiente­

mente. 

(2) Sindrome de desequilibrio osmolar. La extracción de so­

lutos desde el p l asma sanguíneo hace disminuir su osmo-

laridad . Dado que este cambio no ocurre con la misma 

rapidez en el líquido céfalo raquídeo , habría paso de 

agua hacia el tejido cerebra l produc i éndose edema s . La 
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presencia de síntomas como cefalea, náusea, vómito , con­

tractur a muscul ar o somnolencia ; en ausencia de cambios 

i mportantes de l a tensión arterial, son indi cios de est e 

desequilibrio osmolar . 

Adicional a lo anteri or existen una seri e de complica­

ciones que sufen los pacientes que están en tratamiento dia-

lítico por un período prolongado de tiempo . Esto porque, 

aunque la hemodiálisis permit e a l argar la vida del paci ente , 

no es capaz de controlar por completo los niveles de uremia 

ni de detener la evolución natural de la enfermedad renal 

subyacente . Las complicaciones más frecuentes , a largo plazo 

son : 

( 1) Enfermedades cardiovasculares 

(2) Trastornos metabólicos 

(3) Insuficiencia cardiaca 

( 4) Infecciones intercurrentes: Producto del estado inmuno 

deprimido de los pacientes , son más propensos a contraer 

la serie de enfermedades infecto contagiosas habituales 

en la población normal , las que a s u vez son peor tole­

radas por estos pacientes. 

(5) Anemia 

(6) Hipertensión arterial 

/ 
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(7) Osteopatias: la más habi tual es l a osteoporosis , que se 

traduce en dolor óseo y deformidad de las extremidades , 

principalmente pies y manos 

(8) Ascitis Crónica 



CAPÍTULO 2 

2 . CARACTERÍSTICAS DEL TRATAMIENTO GLOBAL 

DE HEMODIÁLISIS Y ANTECEDENTES 

DEMOGRÁFICOS DE LA POBLACION DE PACIENTES 

CON IRC SOMETIDOS A HEMODIÁLISIS 

2 .1 CARACTERÍSTICAS DEL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES EN 

HEMODIÁLISIS 

Como se ha señalado anteriormente, el tratamiento prima­

rio de los pacientes con IRC es la hemodiálisis , cuyo proce­

dimiento ya ha sido descri to en detalle en el capítulo ante­

rior. 

Básicamente la hemodiálisis se ocupa de: 

(1) Eliminar las toxinas y productos de desecho que el riñón 

de forma normal , a través de la orina , ya no es capaz de 

eliminar . 

(2) Eliminar el exceso de líquido, que el paciente acumula 

entre diálisis y diálisis , a través del proceso de ul­

trafiltración. 

No obstante su utilidad, el proceso de hemodiálisis por 

sí sol o no basta para mantener a estos pacientes en un estado 

de equilibrio relat i vo. 

A continuación se expondrán en detalle l os elementos, 

compl ementarios del proceso de hemodiálisis, que juntos con-

25.-
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forman e l tratamiento global de los pacientes con IRC . Es 

conveniente destacar que estos elementos constituyen el sus­

tento para la posterior construcción del instrumento que eva­

luará en estos pacientes la Adherencia Terapéutica, sobre la 

cual se hablar á más adelante. 

2.1.1 Restricciones en la Ingesta de Líquidos y Al~entos 

A través de un control en la dieta , en la ingesta de lí­

quidos y alimentos , se busca ayudar al tratamiento de heme­

diálisis reduciendo el monto de urea , creatinina, electroli­

tos (especialmente potasio, sodio y fósforo} y líquido que 

deben ser excretados a través de ésta. 

Pese al factor corrector que significa la asistencia a 

hemodiálisis , el abuso en la dieta (líquido y alimentos} re­

sulta en una acumulación de líquido , toxinas y metaboli tos 

residuales en el torrente sanguíneo, la cual según su magni­

tud y frecuencia puede conducir a problemas cardiovasculares , 

sintomatología urémica (síndrome urémico) , e incluso la muer­

te. 

(a) Restricción en la ingesta de líquido: Dado que la fun-

ción excretora del riñón (producción de orina) está au­

sente o severamente disminuida en estos pacientes , cual­

quier volumen de líquido que sea ingerido será retenido 

en el organismo en gran medida o en su totalidad . Est a 

retención de líquido produce una variedad de signos, al-
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gunos más graves que otros , dependiendo de la cantidad 

de líqui do retenido . Los signos más graves son: el 

edema pu~onar (acumulación de agua en los pulmones , que 

reduce la capacidad respiratoria , pudiendo incluso lle­

gar al paro respirat orio) ; aumento de la presión arte­

rial (producto del aumento de la volemia) ; cambios brus­

cos en la volemia una vez que el paciente es sometido a 

ul trafil tración (el individuo debe perder tal cantidad 

de líquido en la diálisis que su organismo en general se 

descompensa) lo que acarrea un deterioro de las células 

del organismo en general . Mientras mayor sea el volumen 

de líqui do ingerido, y por lo tanto retenido en el orga­

nismo , más severos serán los signos antes mencionados. 

El tratamiento prescribe que el paciente consuma una 

cantidad no superior a lOOOcc diarios de líquido (in­

cluyendo no sólo el líquido que se ingiere como tal : té , 

café , sopas ; sino también aquél que está contenido en 

todos los alimentos) . El control del líquido ingerido 

por el paci e nte se lleva a cabo a través de las medicio­

nes del peso que presenta el paciente ant es y después de 

cada diálisis . En este sentido, el peso ganado entre 

diálisis y diálisis es un indicador directo del volumen 

de líquido ingerido . Se espera entonces que , consumien­

do lOOOcc diarios el paciente aumente aproximadamente 

dos kilos entre diálisis y d i á lisis , cantidad que , al 
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ser extraída a través de la diálisis , no genera trastor­

nos severos en el equilibrio del organismo. 

(b) Restricción en la ingesta de alimentos: Básicamente es­

tos pacientes pueden comer t oda la amplia gama de ali­

mentos existentes en una dieta normal , es la cantidad de 

alimentos (de acuerdo a su composición) la que debe man-

tenerse bajo un control estricto. Los principales .ele-

mentos que son considerados para formular este régimen 

alimenticio son: las proteínas, el sodio, el potasio y 

el fósforo. 

Proteínas: son piezas claves en la construcción y reno­

vación de células y tejidos , por lo tanto un buen aporte 

de ellas es imprescindible para el buen funcionamiento 

del organismo . "Las proteínas están. en constante cam-

bio , se destruyen y cons t r uyen en el organismo. Para 

mantener un equilibrio y compensar las pérdidas que 

existen en cada sesión de hemodiálisis hay que respetar 

la cantidad aconsejable para evitar las complicaciones 

que llevan tanto el exceso de aporte de proteínas 

(síndrome urémico) , como su carencia prolongada 

(desnutrición)" (Apuntes del Departamento de Nutrición 

del Hospital Carlos Van Buren). 

Aún cuando los parámetros son variables en virtud de la 

complexión física del individuo , lo deseable en términos 

de ingesta de proteínas es de 1 a 12 grs/kg. En situa-
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ciones especiales (hemorragias, infecciones, etc.) se 

administran suplementos . Los alimentos ricos en proteí­

nas que deben estar restringidos en cuanto a su consumo 

son: la leche y sus derivados , huevos , carnes de todo 

tipo, vísceras, leguminosas y mariscos . 

Potasio: El potasio es un elemento fundamental para el 

buen funcionamiento del sistema nervioso y muscular . En 

el caso de los pacientes con IRC este elemento , natural­

mente excretado por el riñón, se acumula en la sangre, y 

sobrepasado ciertos límites , conduce a perturbaciones de 

la actividad muscular sobre todo a nivel del corazón , l o 

que en su grado extremo puede llegar a ocasionar el paro 

cardíaco. 

Los alimentos ricos en potasio son: carnes y legumino­

sas ; verduras: papas , rabanitos, arvejas , espinacas , 

repollo , choclo , berros , porotos verdes, zapallo , za­

nahorias , habas , palta; frutas : uva, pasas , ciruelas , 

damasco , melón , kiwi , plátano y tunas. 

Aún cuando el potasio se encuentra presente en práctica­

mente todos los alimentos , existe la ventaja que , por el 

hecho de ser una sal hidrosoluble , al tomar contacto con 

el agua parte del potasio se pierde en ésta por diferen­

cias de concentración ; de modo que una solución propues­

ta a los pacientes es que cualquier vegetal o fruta que 

vayan a consumir la laven y la enjuagen tres o cuatro 
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veces, lo que disminuye la cantidad de potasio contenido 

en estos alimentos . 

Sodio : Siendo un elemento necesario para el organismo , 

los riñones del paciente con IRC no son capaces de ex­

cretar su exceso , produciéndose un aumento en el torren-

te sanguíneo . Esto aumenta la retención de agua , res-

ponsable del aumento de peso, hinchazones en las extre­

midades (edemas) y alzas en la presión arterial . 

En su forma habitual encontramos el sodio en la sal co­

mún que utilizamos para sazonar las comidas , de modo que 

el régimen de estos pacientes incluye una restricción 

t otal del consumo de sal ; adicionalmente el sodio se 

encuentra en t odos los aliment os enlatados y procesados 

(jamón , vienesas , mortadela , etc) , que les son expresa­

mente prohibidos. 

Fósforo: Este elemento está contenido en casi todos los 

alimentos y tampoco es excretado en el caso de los pa­

cientes con IRC. Su alta concentraci ón en la sangre es 

responsable, i ndirectamente , de la descalcificación de 

los huesos (osteoporosis) . 

Las formas de mantener un nivel adecuado de fósforo son : 

eliminar de la dieta aquellos alimentos que lo contienen 

en gran cantidad (tales como : leche , quesos , yema de 

huevo , carnes , vísceras , leguminosas , fiambres y embuti­

dos , a l mendras , nueces , sopas deshidratadas , alimentos 
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integrales , pan , fideos y pastas) y la ingesta de hidró­

xido de aluminio . 

En virtud de las consideraciones antes expuestas , en 

torno a la ingesta de alimentos , l o recomendable es que los 

pacientes aprendan a ir balanceando su dieta , intercambiando 

un alimento por otro en virtud de los distintos parámetros 

que hemos mencionado. 

2. 1. 2 Régimen de Medicamentos 

Dado que el filtro utilizado en la diálisis , encargado 

de eliminar las toxinas , no es un filtro de tipo selectivo 

como lo es el riñón , y carece además de los mecanismos natu­

rales de feedback que corrigen la excreción normal del riñón , 

al momento de filtrar durante la hemodiálisis se elimina jun­

t o con los elementos de desecho una serie de elementos que 

son importantísimos para e l organismo, tales como vitaminas y 

minerales . 

Por esta razón , el tratamiento de estos pacientes con­

templa , como parte fundamental , el suplemento farmacológico 

de aquellos elementos que se pierden en la diálisis . 

Así también , a través de medicamentos se espera incorpo­

rar al organismo algunos elementos que el riñón ya no secreta 

de forma natural , por ejemplo la eritropoyetina . 

Cada paciente , de acuerdo a su función renal residual y 

su e stado general de salud, recibe un tratamiento farmacoló-
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g i co particul ar , respecto de las dosis y t i pos de medicamen­

tos . 

Al gunos de los medicamentos prescrit os para la totalidad 

de los pacientes son: 

(a) Antihipertensivos : producto de la retención de líquido y 

la acumulación de sodio , la hipertensión es un síndrome 

que se presenta en todos los pacientes en distinta mag­

nitud . Para prevenir su presentación o disminuir su 

magnitud , e l consumo de antihipertensivos debe ser dia­

rio. 

(b) Calcio : producto de la falla en el metabolismo de la vi­

tamina D, que influye e n la absorción intestinal de cal­

cio , la glándula paratiroide es estimulada para extraer 

e l calcio que e l organismo necesita desde los huesos , lo 

que produce una desmineralización ósea y osteoporosis en 

(e) 

e l corto plazo. Para aQmentar la concentración de cal-

cio en el organismo y la adhesión de éste a los huesos , 

los pacientes deben consumi r a diario dosis suplementa­

rias de calcio . 

Hidróxido de aluminio: El fósforo es un e l emento que 

tiende a acumularse en estos pacientes , causando osteo­

d i strofia e hiperparat i roidismo . El hidróxido de alumi ­

nio ayuda a fijar e l fosfato en el intestino , impidiendo 

que se absorba , l o que posibilita e l mantenimiento de 

los valores normales de fósforo e n la s a ngre . Inf l uyen-
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(e) 

( f) 
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do indirectamente , en el balance de las concentraciones 

de calcio. 

Sulfato ferroso : La mayoría de estos pacientes presen-

tan un estado permanente de anemia en grados variables . 

Este cuadro se relaciona no sólo con el número de glóbu­

los rojos presentes en la sangre , sino también con la 

calidad de éstos (glóbulos rojos inmaduros). La ingesta 

diaria de sulfato ferroso posibilita una mejor madura­

ción de éstas células desde la médula ósea . 

Eritropoyetina: este medicamento también se relaciona 

con la corrección del estado anémico de los pacientes . 

Este elemento , que es adicionado al líquido de diálisis 

(y que por diferencias de concentración ingresa al to­

rrente sanguíneo) estimula la producción de glóbulos ro­

jos. 

Complejos polivitamínicos: Las vitaminas son elementos 

que , por su tamaño reducido , pasan a través de los poros 

de la membrana de diálisis siendo eliminados posterior­

mente. 

Por esta razón los pacientes están expuestos a sufrir 

cualquiera de los distintos cuadros de avitaminosis que 

existen. Para evitar estas patología los pacientes de-

ben consumir diariamente estos complejos polivitamínicos 

que les suministran de forma directa las vitaminas que 

pierden en hemodiálisis . 



34 .-

2 . 1.3 Cuidados de la Fistula Artero Venosa 

Corno se ha señalado anteriormente , una de l as condicio­

nes necesarias para la hernodiálisis es disponer de una ade­

cuada vía de acceso al torrente sanguí neo del paciente . Lo 

más común es que el paciente sea sometido a una intervención 

quirúrgica antes de su ingreso al programa de hernodiálisis . 

En esta intervención se crea una fístula arterovenosa inter-

na , habitualmente en el antebrazo. En este procedimiento se 

une una arteria con una vena periférica , estableciéndose una 

abertura entre ambas llamada fístula . La unión de la sangre 

arterial dentro de la vena provoca que la vena comience a en­

grosarse y a ampliarse , lo que provee de un mayor flujo san­

guíneo a través de ésta, el que es utilizado en la hernodiáli­

sis , mediante una punción a la vena a cierta distancia 

(aproximadamente lücrn) del lugar en que se hal la la fístula . 

(Para una descripción más extensa del procedimiento ver : 

Falvo, 1991) . 

Aún cuando la presencia de la fístula no debiera causar 

ningún tipo de incomodidad al paciente, éste debe tener mucho 

cuidado de ocasionar cualquier tipo de lesión a su fístula: 

debe evitar realizar esfuerzos físicos con ese brazo, evitar 

la posibilidad de golpear la zona de la fís t ula y evitar car­

gar pesos o dormir hacia el lado de la fístula . Todo esto, 

porque este tipo de daño mecánico puede ocasionar el colapso 



35 .-

de la fístula , o un bloqueo en la irrigación sanguínea que 

llevaría a una necrosis del tejido . 

Ante un daño de la fístula , el paciente de hecho no pue­

de , en esos momentos , ser sometido a hemodiálisis puesto que 

la vía de acces o está bloqueada ; además una vez que la fís­

tula ha sido dañada ésta debe ser reemplazada por una nueva 

en el otro brazo . 

2 . 1 . 4 Conductas del Paciente durante la Hemodiálisis 

En este plano, se espera que el paciente coopere en la 

medida de lo posible con el buen desar rollo de la sesión de 

hemodiális i s y con los resultados de ésta . 

Como vimos e n el capítulo anterior , la realización de 

este procedimiento no está excento de complicaciones. Una de 

las más frecuentes son las crisis de hipotensión , ante las 

cuales se requiere que el paciente de aviso al equipo t ratan­

te en cuanto comience a sentir los primeros síntomas (mareos , 

visión borrosa , adormecimiento) , a fin de corregir el proce­

dimiento . Suele suceder que los pacientes encubren esta s i n­

tomatología , o bien ingieren alimentos salados durante dichas 

crisis (lo que transitoriamente alivia los síntomas) , a fin 

de no ser desconectados de la máquina antes de haber elimina­

do el exceso de líquido retenido . 

Este tipo de conductas obligan a las enfermeras a tener 

que estar sobrevigilantes sobre los paci entes , o adivina r la 
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p r esenci a de estos síntomas , circunstancia que en todo caso 

involucra grandes márgenes de error . 

Otra conduct a que desvirtúa la precisión del tratami ento 

es la ingesta de líquidos durante el proceso de hemodiálisis . 

En tal caso los pacientes deben permanecer más tiempo conec­

tados a la máquina , lo que a la larga aQmenta el deterioro en 

el organismo global. 

2.1 . 5 Asistencia a Controles Médicos Periódicos 

Aún cuando el paciente se encuentre incorporado a un 

programa de hemodiálisis permanente , que mantiene un equi l i ­

brio rel ativo en su hemodinamia , la hemodiálisis por ser un 

tratamiento de tipo paliativo , no es capaz de corregir o fre­

nar el deterioro de otros sistemas del organismo , que se ven 

afectados por las diversas complicaciones de la insuficiencia 

renal . Por esta razón , otro componente del tratamiento glo-

bal de estos pacientes , es que asistan cada cierto tiempo a 

controles médicos : con su nefrólogo tratante , quien ajusta la 

medicación en virtud de los requerimientos del paciente ; y 

con otros especialistas : neurólogos , traumatólogos, cardiólo­

gos , etc . que controlan el deterioro en otros sistemas del 

organismo . 

Como puede apreciarse e l éxito de la hemodiálisis y la 

sobrevida del paciente depende en alto grado de la motivaci ón 

individual del sujeto , y de s u disposición a c ooper a r con e l 
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tratamiento global que le ha sido prescrito . En este sentido 

la pobre Adaptación a la Enfermedad y la pobre Adherencia al 

Tratamiento , conllevan en el corto y largo plazo un serio 

riesgo para la vida del paciente. 

Ambas dimensiones serán analizadas en detalle en el ca­

pítulo siguiente . 

2 . 2 ANTECEDENTES DEMOGRÁFICOS DE LOS PACIENTES CON IRC 

SOMETIDOS A HEMODIALISIS 

Con el fin de contextualizar al lector dentro de l o que 

será nuestra muestra de estudio , y su subsiguiente estratifi­

cación, a continuación se presentan algunos datos demográfi ­

cos de la población nacional de pacientes con IRC sometidos a 

hemodiálisis 

En Septiembre de 1995 fueron presentados los últimos da­

tos del censo nacional sobre la población de pacientes en he­

modiálisis crónica (Poblete,1995) . 

A esa fecha existían un total de 4.012 pacientes someti­

dos a hemodiálisis crónica a lo largo del país , de los cuales 

438 pertenecen a la V Reg i ón (10 , 9%). 

Para dar cuenta del tratamiento de estos pacientes , 

existen en la región tres hospitales (Hospital Carlos Van Bu­

ren , Hospital Gustavo Fricke y Hospital Naval ) y siete cen­

tros de atención de carácter privado . 
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La distribución de los pacientes , por centros de aten­

ción es la s i guiente : 78 pacientes recibe n atención en hospi-

tales(17 , 8%) , y 360 en centros privados (82 , 2% ) . La tenden-

cia de estos da t os regionales , sigue el patrón general mos­

trado en el ba lance nacional , según el cual sólo un 21 , 5% de 

los pacientes se atienden actualmente en hospitales , en tanto 

que el 78 , 5% restante lo hace en centros de a t ención privada . 

Esta tendencia hacia la atención e n centros privados 

constituye un cambi o radical en las pautas de atención, hecho 

que se ha ido produciendo en forma sistemática en los últimos 

años ; baste señalar que en 1980 el prime r censo mostraba que 

un 77 , 6% de l os pacientes eran tratados en hospitales , en 

tanto que sólo un 8, 4% era tratado en centros privados y 

existía un 14% de paci entes que realizaban su tratamiento de 

hemodiálisis en sus domicilios , estos úl timos en la actuali­

dad están absolutamente ausentes . 

Respecto de la distribución por sexo , los datos revelan 

que 2 . 211 pacientes son hombres (55%) en tanto que 1 . 801 pa­

cientes son mujeres (45%). 

Respecto de la distribución por edad, a continuación se 

reproducen los datos obtenidos en el últ imo censo . 
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Tabla N° 1 Distribución de la Población de pacientes con IRC 

sometidos a Hemodiálisis según Edad 1 

Edad (décadas) N° Pacientes % 

o 10 6 0 , 1 

11 20 113 3 , 1 

21 30 332 9 , 2 

31 40 507 14 , 0 

41 50 607 16 , 7 

51 60 796 22 , 0 

61 70 834 23 , 0 

71 80 373 10 , 2 

81 y más 60 1 , 7 

TOTAL 3.628 100 , 0 

Como puede apreciarse, la mayor concentración de pacien-

tes, se encuentra entre los 31 y los 70 años . La población 

más joven, menores de 20 años , es reducida ya que el daño re­

nal masivo , que justifica la hemodiálisis , aún no se ha ex­

presado en forma global, salvo en contadas excepciones . El 

grupo de pacientes entre los 51 y 80 años en tanto , const i tu-

1 Poblete H., (1995) XV Cuenta de Hemodiálisis Crónica en Chile. Pág. 27 
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yen una población incrementada y estable , dado que , por su 

edad se encuentran fuera del programa de transplante renal. 

Respecto del tiempo que los pacientes llevan asistiendo 

a hemodiális i s, su distribución aparece en la tabla siguien­

te: 

Tabla N° 2 Distribuci ón s e gún Tiempo en Hemodiálisis 2 

Tiempo en HDC N° Paci entes % 

Hasta 1 año 943 26 , 9 

+ 1 2 años 719 20 ,5 

+ 2 3 años 575 16 , 4 

+ 3 4 años 449 12,8 

+ 4 5 años 333 9 , 5 

+ 5 6 años 77 2 , 2 

+ 6 7 años 176 5 , 0 

+ 7 8 años 61 1 , 7 

+ 8 9 años 67 1,9 

+ 9 10 años 38 1 , 1 

+ 10 años 72 2 , 0 

TOTAL 3.510 100 , 0 

2 Poblete H., {1995) XV Cuenta de Hemodiálisis Crónica en Chile . Pág. 28 
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Como puede observarse , la mayor concentración de pacien­

tes se encuent ra entr e aquellos que llevan entre menos de un 

año y hasta cuatro años asistiendo a hemodiálisis ; sucesiva­

mente el número de pacientes va disminuyendo con el correr 

del t i empo. La explicación de este hecho estaría dada por 

dos eventos: en primer lugar, el que tras un t i empo de espe­

ra variable , algunos pacientes logran ser trasplant ados , y en 

segundo lugar la mortalidad natural de estos pacientes , que es 

superior a la de l a población normal . 



CAPÍTULO 3 

3. ADAPTACIÓN A LA ENFERMEDAD Y 

ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN PACIENTES CON 

IRC SOMETIDOS A HEMODIÁLISIS 

La prolongación de la vida de los pacientes con IRC a 

través de la hemodiálisis presenta características muy espe­

ciales. Son pocos los casos en que una persona se encuentra 

tan desesperadament e dependiente de una máquina , de un proce­

d imi ento y de un equipo médico para sobrevivir . A las múlt i­

ples alteraciones orgánicas que padecen estos pacientes , se 

añaden severas alteraciones psicológicas derivadas de las e n­

fermedad y su tratamiento . 

En este capítulo se analizará en detal le dos aspectos 

relevantes en la situación de estos pacientes : la Adaptación 

a la Enfermedad y la Adherencia Terapéutica. 

Ambas condiciones resultan de vital importancia para el 

paciente si se pretende que las metas del programa de diáli­

sis trasciendan su mera sobrevivencia física e incluyan su 

bienestar psicológico . 

3 . 1 LA ADAPTACIÓN A LA ENFERMEDAD 

Diversos investigadores han int entado definir qué se en-

tiende por Adaptación a la Enfermedad. Sin embargo , la mul-

tiplicidad de s i gnificado que tal concepto puede tener (desde 

42 .-
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lo pragmático a lo existencial) ha conducido a que sea muy 

difícil llegar a un consen so respecto de su definición. 

En nuestro pensamiento cotidiano l a Adaptación a la En­

fermedad se con funde con la resignación , con la aceptación 

pasiva de la situación de enfermedad. La actitud que se es-

pera de l enfermo "Adaptado" es que se deje conducir , por mé­

d i cos y otras personas , en el cui dado de sí mi smo y de s u 

eventual recuperación. Las quejas o expresiones de insatis -

f acción son consideradas un reflejo de que el individuo no se 

ha adaptado a su enfermedad. 

Tratándose de una enfermedad crónica , la vivencia de en­

fermedad es dramáticamente p r ofunda , ya que ésta acompañará 

la vida misma del individuo hasta su muerte . 

Una comprensión profunda de este situaci ón vital es be­

llament e expuesta por Karl Jaspe rs en su libro "Entre el Des-

tino y la Enfermedad" ( 1967) . En este l ibro e l fenomenól ogo 

explora lo que ha sido su vida sobrellevando una enferrnedad 

pulmonar crónica (bronquioectas i a) . Para él su enfermedad 

era un Destino. Sobre su vida rel ata lo s i guiente: " Desde 

que era niño de pecho no he estado nunca s ano y mi salud ha 

sido siempre tan endeble que únicamente condiciones de vida 

inmejorabl es me han permitido rendir , y aún entonces sól o un 

rendimiento puramente i nt e l ectual " (p . 86). 

Sabi éndose enfermo, debi ó enfrentar tambi é n l a i ncerti­

dumbre de l a valía personal , ya que i ncl uso su actividad in-
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te l ectual, se veía trunca a menudo por cris i s que lo mante-

nían postrado por meses; no obstante su fuerza interior le 

mantuvo firme a lo largo de su vida. Al respecto este autor 

reflexiona: "Existía en mí un presentimiento que me decía que 

mi existencia dependería del cuidado de otros. Sentía dentro 

de mí una energía inmensa , me sentía alguien , sentía que te­

nía razón de existir , aunque con ello el mundo no consiguiera 

ninguna ganancia material " (p. 138). 

Jaspers es tajante al reafirmar el rol activo que cada 

persona enferma debe asumir en el diseño de su Proyecto de 

Vida . Al respecto señala: " ... cada enfermo tiene que pensar 

lo que , estando enfermo , debe hacer de sí como si estuviera 

sano . A cada enfermo , en su situación y como ser único, se le 

ha confiado la tarea de encontrar con su enfermedad y en su 

mundo una forma de vida, que ni puede ser trazada para todos 

ni puede ser repetida idénticamente" (pág. 166 ) . 

Finalmente , destaca lo esencial que resulta el aprender 

a discernir entre estados sanos y estados enfermos. Esto que 

parece una obviedad no lo es tal cuando conversamos con un 

paciente que permanece invariablemente apegado a sus sen ti­

mi entos y emociones del e star enfermo, pese a los cambios fí ­

sicos objetivos que puedan acontecer gracias al tratamiento . 

Jaspers afirma lo siguiente : " Importa mucho distinguir los 

estados , porque si no , uno se hunde en un est ado, medi o en-

fermo , medio sano , de pasividad . La e s peranza de que volve-
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rían días buenos daba alas a mi trabajo . 

días y semanas malas , sino años enteros. 

Pero no sólo había 

Tenía que aprender 

a esperar y a confiar en que aquello cambiaría de nuevo " 

(pág . 178). 

El relat o de Jaspers , que resulta conmovedor por la pro­

fundidad de su experiencia , y por la fuerza que despliega pa-

ra adaptar se a su enfermedad, no es un caso único . La razón 

por la cual hemos hecho referencia a él en este trabajo es 

para dejar abierto el planteamiento de que la Adaptación a la 

Enfermedad es un fenómeno eminentemente humano , e individual 

en su expresi ón máxima , que trasciende l as defi niciones ope­

racionales que puedan formularse para fines de investigación 

o de aplicaciones clínicas . 

El tema de la Adaptación a l a Enfermedad ha tenido su 

principal desarrollo a part i r de la década de 1980. Durante 

este tiempo se han desarrollado diversos esfuerzos en inves­

tigación destinados a precisar los alcances y dimensiones que 

conformarían este concepto, así como a relacionarlo con dis ­

tintas características de los sujetos enfermos (edad , sexo, 

estado civil, rasgos de personalidad , etc) . 

Para algunos autores , constituyen la Adaptación a l a En­

fermedad aquellas conductas competentes y responsables del 

indi viduo , consistentes con la sobrevi venc ia biológica. Bajo 

este concepto Karnofsky desarrolló en 1948 , una escala de 11 



46 . -

puntos . En esta escala se intenta evaluar la habilidad o ca­

pacidad funcional global del paciente para llevar a cabo una 

serie de actividades. La evaluación se realiza través de la 

observación y el interrogatorio, llevado a cabo generalmente 

por el médico . Esta escala se aplicó hace dos años a la mis­

ma población de pacientes con IRC en hemodi álisis que parti­

cipan en este estudio , y los resultados de dicha evaluación 

muestran que los pacientes , en general , presentaron puntajes 

altos en adaptación (entre 70 y 87 puntos con un máximo posi­

ble de 90) . Aún cuando esta escala presenta una innegable 

utilidad clínica , presenta algunos inconvenientes, siendo el 

principal de ellos el hecho de que más que una escala de 

adaptación es , en realidad , una escala de funcionamiento fí ­

sico que explora, por tanto , un aspecto muy limitado de la 

persona enferma. 

Otros autores , enfatizan el elemento individual en la 

Adaptación a la Enfermedad, señalando que ésta constituye el 

esfuerzo físico y mental del enfermo, que usa sus capaci dades 

residuales para compensar las pérdidas sufridas . 

En esta línea , algunas investigaciones han evaluado el 

grado de adaptación a la diálisis prolongada , según el grado 

de rehabilitación vocacional o profesional (esto es el grado 

en el cual los sujetos desempeñan labores remuneradas ya sea 

en su trabajo previo a la enfermedad o , si esto es incompati­

ble con su estado, en su orientación en nuevas líneas de tra-
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bajo) , cumplimiento de la dieta y presencia de alteraciones 

psicológicas en los pacientes . 

En su trabajo de apoyo psicoterapético grupal con pa­

cientes en diálisis , Guendelman y Hoffmann (1991) señalan : "A 

juicio de las enfermeras de diálisis , un paciente bien adap­

tado será el que comprenda los mecanismos básicos del funcio­

namiento renal y de la máquina de diálisis; coopere con e l 

tratamiento; se mantenga activo; esté de buen ánimo; esta­

blezca contacto social con los demás pacientes y tenga un 

fuerte apoyo familiar" (pág . 30) . 

Esta descripción de Adaptación a la Enfermedad , que pro­

viene de quienes están en permanente y prolongado contacto 

con los pacientes , no sólo hace ref erencia al componente in­

dividual del afrontamiento del paciente, además i ncorpora 

elementos nuevos , tales como , el nivel de información del pa­

ciente y el soporte social y familiar que éste es capaz de 

mantener. 

Estos elementos están presentes , en la definición gene­

ral de Adaptación a la Enfermedad que ofrece Bayés ( Bayés 

1993b, Blasco y Bayés 1992) y que será utili zada en esta in­

vestigaci ón. Según este autor "La Adaptación a la Enfennedad 

corresponde al grado de ajuste que tiene lugar entre las de­

mandas específicas que supone la enfermedad (síntomas clíni­

cos , características y efectos de los tratamientos , perturba ­

ciones que conlleva en las dife r e ntes esferas de l a vida co-
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tidiana) y las respuestas emocionales y conductuales que se 

producen o lleva a cabo el enfermo al afrontar dicha situa­

ción" . (Blasco y Bayés; 1992 , pág . 208) 

Partiendo de este concepto general , y utilizando un ins­

trumento desarrollado por A. Font en 1987 para la evaluación 

de Calidad de Vida (para una mejor descripción del instrumen­

to de Font ver más adelante cap . 5) , Blasco y Bayés , luego de 

varias investigaciones en que se aplicó este instr umento , de­

sarrollaron una fórmula a partir de sus íterns , cuyos resulta­

dos revelarían el grado de Adaptación a la Enfermedad en los 

pacientes. 

En este i nstrumento , que será utilizado en la presente 

investigación , los pacientes discriminan en una escala análo­

go visual (ver anexo N° 2) el grado de limitación que su en­

fermedad y tratamiento ha provocado en las esferas indi vi­

dual , social y familiar ; la presencia de trastornos físicos y 

psicológicos (corno depresión , ansiedad, miedo a la muerte) ; y 

el grado de satisfacción/insatisfacción que perciben en cuan­

to a la información que manejan respecto de su enfermedad y 

tratamiento . 

3.2 LA ADAPTACIÓN A LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON IRC 

SOMETIDOS A HEMODIALISIS 

En varios estudios , se ha intentado describir las f a ses 

o etapas por las cuales atraviesan estos pacientes desde el 
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momento del diagnóstico y hasta que el régimen terapéutico 

está plenamente implantado en sus vidas . 

Benadretti y Escobar (1985) describen , brevemente , las 

etapas de ajuste a la diálisis que han sido más ampliamente 

aceptadas por los investigadores ; estas fases se presenta-

rían siempre, independientemente del contexto familiar , so­

cial o del nivel intelectual del paciente: 

" la Etapa : Estado Psiquico de Uremia Terminal 

Consiste en la vivencia de todos los trastornos psicoló-

gicos producto del alto nivel de uremia . Esta etapa no 

se presenta en pacientes de países donde la diálisis se 

instaura precozmente , sin esperar a que el paciente pre­

sente el síndrome urémico . En Chile , lo habitual es que 

los pacientes sí pasen por esta fase. 

2a Etapa : Fase Eufórica o de Luna de ~el 

Esta etapa tiene lugar pasadas las primeras sesiones de 

diálisis. El paciente se empieza a sentir mejor física 

y anímicamente , producto de la disminución de l a sinto­

matología urémica y del aflojamiento del régimen . Reac­

ciona sintiéndose confiado, esperanzado y con alegría de 

vivir . 
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3a Etapa: Regreso al MUndo de los Vivos 

En esta etapa, el paciente conoce las ventajas y limita­

ciones de su tratamiento , se da cuenta de la realidad de 

su situación . Empieza a sentir presiones del entorno y 

del personal para que se reintegre al mundo de los vi ­

vos , y experimenta las primeras compl icaciones médicas 

de la diál isis . Todo lo anterior provoca en el paciente 

sentimientos de desamparo, desesperanza y tristeza . 

4a Etapa: Fase Crónica 

¿Qué es mejor? ¿Vivir o morir?. Se inicia cuando el pa­

ciente se ha acostumbrado al tratamiento y ha reanudado 

sus antiguas ocupaciones . Se pregunta , ¿vale la pena 

seguir viviendo con las restricciones que me imponen la 

diálisis , el régimen , las medicaciones y el estado gene­

ral de salud? . Es un período de larga adaptación , en el 

cual el paciente experimenta sentimientos de relativo 

contento intercalados con períodos de depresión" . 

(Benadretti y Escobar , 1985 . págs . 46 y 47) 

Si bien es cierto, descripciones corno la anterior tienen 

una gran utilidad a nivel heurístico, como una forma de eva­

luar el proceso por el que atraviesa el paciente , poco nos 

dice de los distintos factores que , de forma interdependien-
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te , componen y determinan la variable compleja de la Adapta­

ción a la Enfermedad . 

A cont i nuación describiremos algunos hallazgos que se 

han descrito en relación a los pacientes con IRC sometidos a 

hemodiálisis , y que resultan atingentes a aquel l os factores 

que constituirían la Adaptación a la Enfermedad en estos pa­

cientes. 

3 . 2 . 1 Estresores y Métodos de Afrontamiento (Coping) identi­

ficados en Pacientes con IRC sometidos a Hemodiálisis. 

A través de los años , la tecnología de la hemodiá1isis 

ha experimentado grandes avances . Sin embargo , a pesar de 

los mejoramientos tecnol óg icos los pacientes deben enfrentar­

se con numerosos estresores asociados al tratamiento que no 

son aliviados por estos nuevos avances en la tecnología . 

De esta situación surge la necesidad de investigar , de 

modo objet i vo , e l t i po de estresores asociados a este trata­

miento que son percibidos por los pacientes , y la forma en 

como ellos responden a estos estresores (estilos de afronta­

miento o "Coping" ) . 

En un estudio que persigue la identificación de stress y 

patrones de coping en pacientes en hemodiálisis , Smi th , Pe­

lletier y Powers (1982) construyeron una escala que evalúa la 

i ncidencia y la severidad de estresores f i siológi cos y psico­

sociales asociados con el tratamiento, y cómo estos eran per­

cibidos por los pacientes . A partir de una revisión extensa 
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de la literatura existente y de entrevistas con el personal 

tratante , las autoras identificaron 29 estresores , que fueron 

posteriormente presentados a 38 pacientes en hemodiálisis pa-

ra su evaluación. Los resultados de esta evaluación se pre-

sentan en la Tabla siguiente . 
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Tabla N° 3 Estresores asociados al tratamiento de Diálisis*3 

Stressor Identificado clase (F:fisiológico; PS : psicosocial.) 

Limitación de fluidos PS 

alambres Musculares F 

Fatiga F 

I ncertidumbre respecto del f uturo PS 

Limitación en l os alimentos PS 

Interferencia en el Trabajo PS 

Picazón F 

Limitación en l as actividades físicas PS 

k--ambios en la apariencia corporal PS 

Punción arterial y venosa F 

!Náuseas y vómitos F 

~uración del Tratamiento F 

Limitación en el tiempo y l ugar de veraneo PS 

~ependencia de l os miembros del staff PS 

!Disminución en su vida social PS 

¡<-ambios en las responsabilidades familiares PS 

Factores de costo PS 

Pérdida de funci ones corporales F 

lnisminución en la fu."lc i ón s exual PS 

jRigidez de las articulaciones F 

Limitaciones en el vestir PS 

Dependencia de los méd i cos PS 

Probl emas de transporte desde y hacia la 

Internaciones frecuentes en el hospital PS 

!Disturbios en el sueño PS 

Inversión en roles familiares con la esposa PS 

Temor a quedarse solo PS 

I nver sión en roles familiares con l os niños PS 

!Disminuci ón de la habilidad para proc rear PS 

Los resultados de este estudio comprobaron que los es-

tresores psicosociales tienen un i mpacto , percibido por l os 

pacientes, igual que los estresores f is i ológicos . 

3 Smith, K., Pelletier, S. y Powers S {1982) . Stress Identification and 

Coping Patterns in Patients on Hemodialysis. Nursing Research . vo l 31 , N° 

2 . Pág. 109 
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La limitación en la ingesta de líquidos fue el estresor 

psicosocial más frecuente y altamente puntuado, en tanto que 

los principales estresores fisiológicos fueron los calambres 

musculares y l a fatiga. 

La incertidumbre respecto del futuro , también fue pun­

tuada alta en la escala de estresores . Esto, según las auto­

ras , podría indicar que los pacientes reconocen , en parte , su 

incapacidad para controlar la situación de tratamiento o los 

futuros resultados de su enfermedad. 

Los estresores que causaron un mínimo impacto fueron : la 

reversión en los roles en la familia , el decremento en la ha­

bilidad para procrear y disturbios en el sueño. 

En este estudio no se hallaron correlaciones significa­

tivas entre el puntaje total de estresores percibidos y va­

riables de edad , sexo, estado civil , nivel educacional y 

tiempo en diálisis . Sin embargo , las autoras señalan que pa­

cientes que llevan en diálisis menos de 12 meses y aquellos 

que llevan de 37 a 48 meses reportaron menos estresores que 

aquellos pacientes que llevan en tratamiento entre 13 y 36 

meses y por más de 48 meses . Estos hallazgos avalarían la 

presencia de las fases de adaptación descritas anteriormente , 

principalmente en lo que se refiere al primer año de trata­

miento , considerándose que los problemas de ajuste a la heme­

diálisis siguen un patrón cíclico y que el periódo comprendí-
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do entre uno y tres años podría ser particularmente tormento­

so . 

Se destaca , sin embargo , que no existe una simple rela­

ción lineal entre la extensión del tiempo en diálisis y la 

percepción del estrés asociado al trat amient o. 

De los 38 pacientes que participaron en este estudio, 

nueve de ellos listaron 10 estresores adicionales que no es­

taban incluidos en la escala original , y que no aparecen en 

la literatura habitual. Estos estresores fueron : 

(a) Actitudes del staff que los atiende (los pacientes se 

quejaron de la insensibilidad de algunos miembros del 

equipo par a con sus padecimientos) . 

(b) La presencia de nuevos miembros en el staff (en la pro­

longada y estrecha relación que el paciente establece con 

miembros del staff, con la experiencia ha logrado obser­

var la competencia de algunos miembros lo que acarrea un 

fuerte sentimiento de confianza , que no está presente con 

nuevos miembros que se incorporan) . 

(e) La preparación para un eventual trasplante. 

(d) Cambios en la voz . 

(e) Elevados ni veles de ruido (producto de la presencia de 

música o televisión , y de conversaciones a viva voz entre 

pacientes y personal tratante) al interior de la unidad 

de diálisis (al respecto , algunos pacientes expresaron 
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miedo a que la excesiva cuota de ruido dentro de la uni­

dad pudiera interferir con la habilidad y grado de alerta 

de los miembros del staff durante un momento de crisis). 

(f) Aumento en la irritabilidad seguido de un incremento en 

la pres i ón sanguínea . 

(g) Cambios en l a temperatura corporal durante la diálisis . 

(h) Padecimiento de calambres mientras se desplazan . 

( i) Existencia de preferencias o tratos diferenciales para 

algunos pacientes de parte del staff. 

( j) Sentimientos de pérdida de la pareja (expresado princi­

palmente por hombres , y haciendo explícita referencia a 

la disminución en su actividad y respuesta sexual) . 

Respecto de l os métodos de afrontamiento (coping), éstos 

han sido descritos como las conductas y actitudes que asume 

la persona para manejarse con la enfermedad y sus consecuen­

cias . 

Lazarus y Folkman (1988) definen los métodos de afronta­

miento como los esfuerzos cognitivos y conductuales desplega­

dos , para controlar , tolerar y reducir las demandas internas 

o externas y los conflictos ent re ellas que se generan frente 

a una situación amenazante , intentando preservar la integri­

dad corporal y psíquica , recuperar la función deteriorada y 

compensar cualquier deterioro irreversible. 
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Dentro de este marco teórico , toda conducta de afronta­

miento , o método para resolver problemas, puede ser clasifi­

c ado en una de las dos categorías generales propuestas por 

los autores . Estas son: Métodos de Coping orientados a Pro­

blemas , y Métodos de Coping orientados Afectivamente . 

Respecto de los pacientes con IRC sometidos a hemodiáli ­

sis , algunos autores han establecido cuatro métodos de 

" coping" que contribuirían a la salud y bienestar de éstos: 

buscar en el exterior y en la experiencia previa antecedentes 

sobre la situación problema y alternativas de solución; tra­

bajar la tensión con actividad física ; buscar ayuda en fami ­

lia y amigos ; y establecer submetas específicas que ayUden a 

solucionar el problema . 

Estos métodos de " coping" , en la investigación de Smith 

et al (198 2) fueron sólo moderadamente encontrados. En dicho 

estudio los pacientes revelaron que en la solución de proble­

mas , utilizan más frecuentemente los siguientes métodos de 

coping: 

(a) Procurar mantener algún grado de control sobre la situa­

ción. (Lo s intentos por mantener algún grado de control 

sobre la situación , a juicio de las autoras de la inves­

tigación , avalan los hallazgos de otros autores que seña­

lan que el principal problema de adaptación en estos pa­

cientes es la dependencia). 

(b) Mantener la esperanza en que las cosas irán me j or . 



(e) Oración y confianza en Dios . 

(d) Procurar una observación objetiva de los problemas . 

(e) Preocuparse por los problemas . 

(f) Aceptación de la situación problema. 
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(g) Pensar en diferentes formas de resolver el problema , acu­

diendo a consejos de otros y a la propia experiencia . 

Entre los métodos menos usados de "coping" fueron iden­

tificados : 

(a) Culpabilizador 

(b) Descargar las tensiones sobre alguien más 

(e) Hacer uso de drogas o bebidas alcohólicas 

(d) Permitir que alguien más se haga cargo de la situación. 

Considerando la distinción teórica propuesta por Lazarus 

( 1988) , respecto de los estilos de coping , las autoras con­

cluyen que los pacientes en hemodiálisis utilizan , más fre ­

cuentemente , métodos de coping orientado a problemas que 

orientados afectivamente . 

Años más tarde , el mismo estudio fue replicado por otras 

autoras , Gurklis y Menke (1988) , quienes ampliaron la mues­

tra en estudio, y revelaron nuevos hallazgos en la identifi­

cación de estresores así como la presencia de correlaciones 

significativas entre el tipo de estresores y el método de co­

ping empleado por los pacientes. 
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Los estresores adicionales fueron : sangramiento después 

de la diálisis , presencia de severas jaquecas, caídas abrup­

tas en l a presión sanguínea y sentimientos de no estar bien 

l uego del tratamiento . Como estresores crónicos de l a enfer­

medad fueron identificados : el régimen de asistencia a diáli­

sis, padecer de múl t i ples enfermedades , padeci miento de fati ­

ga , depresión y llanto , pérdida del trabajo , posibilidad de 

muerte durante la diálisis , sentimientos de encadenamiento a 

la máquina , excesiva dependenci a de o t ros , y la neces i dad 

sentida de ser tratados de forma más individualizada e incre­

mentar s u participación en el tratamiento . 

Los pacientes que participaron en esta investigación ma­

nifestaron, al igual que en el estudio precedente , un predo­

minio en el uso de métodos de coping orientados a problemas 

por sobre los orientados afectivamente ; sin embargo en este 

estudio se precisa la correlación existente entre tipo de es-

tresores y métodos de coping. Se halló que los estresores 

fisiológicos estuvieron signi ficativamente relacionados con 

métodos de coping orientados afectivamente , en tanto que , es­

tresores psicosociales estuvieron asociados con métodos de 

coping orientados afectivamente y a probl emas indistintamen­

te. 

Por otra parte , la extensión de l tiempo en diálisis es­

tuvo signif icativamente relacionada con el uso de coping 

orientado a probl emas . Este hecho contradice l o aseverado en 
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otras investigaciones respecto de que e l prolongado stress de 

la diálisis disminu i ría la tendencia de los pacientes a en-

. frentarse activamente con los problemas , predominando en su 

situación un estilo de coping pasivo , dependiente y con una 

fuerte negación de l a realidad cuando enfr entan stress psi co­

lógico en la vida diaria. 

Los resultados de ambas investigaciones contradicen las 

afirmaciones anteriores (que constituyen las más comúnmente 

aceptadas) en dos sentidos : 

1° En la presencia de una negación por parte de los pacientes 

en diálisis ante su situación . Por el contrario , los pacien­

tes fueron extremadamente conscientes y hábiles al momento de 

identificar estresores que están presentes en su vida coti­

diana. 

2° En la presencia de un estilo de coping pasivo y depend i en­

te . Por el contrario, al parecer los pacientes se esfuer zan 

por mantener un cierto grado de control sobre su situación y 

por actuar efectiva y constructi vamente sobre sus problemas . 

En el traba j o de Guendelman y Hoffmann (1991), e n el que 

se aplicó un modelo de psicoterapia de apoyo grupal a pacien­

tes chilenos en hemodiálisis , fueron evaluadas tanto la pre­

sencia de estresores , como el uso de estrategias de afronta­

miento , para ello util i zaron l os mismos instrumentos que fue-
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ron utilizados en las investigaciones descritas anteriormen­

te . 

En la primera evaluación (pre tratamiento) , los pacien­

tes obtuvieron puntajes inferiores a los obtenidos por otros 

pacientes en investigaciones extranjeras en la escala de Es­

tresores de Hemodiálisis , lo cual significa que los pacientes 

percibieron como menos estresantes las situaciones que apare­

cen descritas en dicha escala . Lo mismo ocurrió con los pun­

taj es obtenidos en la Escala de Estrategias de Afrontamieto 

de Jalowiec , que también fueron inferiores . Se mantuvo la 

preferencia de los pacientes por el uso de estrategias orien­

tadas a problemas versus orientadas afectivamente . 

Dos de los objetivos central es de esta investigación 

fueron : propiciar , a través de la intervención psicoterapéu­

tica , una disminución en el número de estresores percibidos , 

y orientar a los pacientes hacia el uso de estrategias de 

afrontamiento que , según la literatura , resultan más efecti­

vas en su condición y que propenden hacia una mejor Adapta­

ción a la Enfermedad . 

En las evaluaciones post tratamiento y de seguimiento de 

esta intervención , no se hallaron cambios significativos en 

ninguna de las dos variables . Más aún , en el caso del número 

de estresores percibidos , éste resultó mayor para el grupo 

experimental respecto del grupo control sin t ratamiento . 
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3 . 2 • 2 Problemas Psicológicos presentes en los Pacientes con 

IRC sometidos a Hemodiálisis. 

La Hemodiálisis crónica cumple a cabalidad con el obje-

tivo de prolongar la vida de los pacientes con IRC . Sin em-

bargo , estos pacientes se ven expuestos a una serie de pro­

blemas psicológicos y psiquiátricos , comunes a todos aquellos 

que padecen de una enfermedad crónica discapacitante , sumados 

a ot ros problemas que son propios de la insuficiencia renal y 

del tratamiento prescrito . 

A continuación detallaremos los problemas psicológicos 

(en su dimensión individual , familiar y psicosocial) que , se­

gún lo describen algunas investigaciones , suelen estar pre­

sentes en los pacientes con IRC sometidos a hemodiálisis . 

La presencia o ausencia , así como la magnitud de estos 

problemas psicológicos, determinará en última instancia el 

grado de Adaptación a la Enfermedad según se enti ende en el 

concepto que utilizaremos en nuestra investigación (ver fór­

mula Índice de Adaptación a la Enfermedad, cap. 5). 

3.2.2.1 Alteraciones cognitivo-intelectuales 

Se ha comprobado que el alto nivel de uremia , propia del 

estado de insuficiencia renal terminal , produce déficits en 

las capaci dades intelectuales de los sujetos. La mayoría de 

estos déficits se revierten luego del inicio del tratamiento 

de diálisis , pero por lo general, nunca alcanzan el nivel 
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previo a la enfermedad . Dado que los desequilibrios en el 

nivel de uremia son recurrentes , el deterioro sería progresi ­

vo . 

En una investigación realizada en nuestro país, se en­

contró que 54 de 63 pacientes evaluados (85 , 7% ) , presentaban 

algún índice de deterioro de la función cognitiva en la Esca­

la de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS) , en el 

Test de Retención Visual de Benton, o en ambos (Benadretti y 

Escobar, 1985). 

Los resultados obtenidos por estos pacientes , en éstas y 

otras pruebas, apuntan a que el deterioro cognitivo afecta la 

solución de problemas psicomotores y la flexibilidad de pen­

samiento. Existen además , déficits en la atención/concentra­

ción, memoria , capacidad de abstracción , lentitud en la ex-

presión verbal, somnolencia y apatía. Este conjunto de sig-

nos hacen aparecer a la persona como torpe y lentificada 

(Benadretti y Escobar ,1 985 ; Michelson y Benadretti , 1977) . 

En general , los estudios realizados respecto de las ca­

pacidades intelectuales y el deterioro existente en estos pa­

cientes son pocos y poco concluyentes , ya que en general re­

sulta difícil discriminar si la disminución de las capacida­

des intelectuales son producto de alteraciones orgánicas 

(como resultado de los altos nivel es de uremia trisemanales) , 

de l a cronicidad y progresión de la enfermedad, o si son pro­

ducto de un síndrome depresivo , f recuente en este tipo de pa-
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cientes (lo que conduciría a la hipótesis de un "pseudo dete­

rioro") . 

Respecto de esta última interrogante, la presencia de un 

pseudo deterioro , el trabajo de Benadretti y Escobar (1985) 

resulta esclarecedor. En dicha investigación las autoras 

evaluaron en forma independiente el nivel de deterioro orgá­

nico existente y la presencia de estados depresivos en los 

pacientes. Ambas variables no se correlacionaron de forma 

significativa, lo que descartaría el pseudo deterioro y apun­

taría hacia la presencia de un deterioro orgánico. 

Un aspecto que cabe destacar es que varias investigacio­

nes han señalado la existencia de una relación entre el nivel 

de organicidad y la adherencia a las exigencias del trata­

miento, no obstante estos datos no han sido lo suficientemen­

te concluyentes al respecto. 

3.2 . 2.2 Estados Ansiosos 

La ansiedad es descrita como un estado emocional, nor­

malmente transitorio , que se caracteriza por un aumento de la 

actividad del sistema nervioso autonómico y por sentimientos 

subjetivos de tensión, inquietud y aprehensión (Ayuso, 1988). 

Esta reacción , que es adaptativa ante una situación de amena­

za , produce un estado de alerta y excitación que permite al 

individuo enfrentarse efectivamente ante el medio . 
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La mayoría de los pacientes con IRC en hemodiálisis , ex­

peri menta episodios de ans i edad en algún momento del trata­

miento ; e s te aument o en los niveles de ansiedad incide en un 

mayor número de complicaciones , d i ficultades , que j as e inco­

modi dades en el procedimiento de hemodiálisis (Guende l man y 

Hoffmann , 1991). 

En la liter a t ura se han señalado distintos factores que , 

f ormando par t e de l contexto global del paciente , son fuentes 

p e rmanentes de t ensión , y que pueden , en algún momento, gati­

l lar e stados ansiosos , variables tanto en magnitud como en 

duraci ón . Algunos de estos factores señalados son: 

( 1) Tensión por la Máquina de Diálisis: En convers aciones 

sostenidas con los pacientes , l a mayoría de ellos men­

ciona el "miedo o rechazo a la máquina " que en algún mo­

mento , pri ncipal mente al inicio del tra tamiento , ha sen­

t i do. 

I ndagando respecto de esta sensación , nos damos cuenta 

que se traduce en múl tiples dudas que el paci ente se 

plant ea al moment o que es conectado a la máquina por 

primera vez: ¿qué sucedería si la sangre , que es bombea­

da a t ravés de tubos hac i a la máquina y devuelta luego a 

su cuerpo , no ret orna lo suficient e? , ¿qué sucedería si 

ocurriese a l gún desperfect o a la máquina , a l sistema 

eléctrico o de agua? , ¿s i hubiera un t emblor o un i ncen­

dio? . A pesar de l as a l a rmas y mecanismos de seguridad, 
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tanto los pacientes como el personal que los atiende ex­

perimentan gran ansiedad por la posibilidad real de un 

accidente que puede llevar a la muerte . Esta tensión se 

prolonga por las 3 o 4 horas que dura el tratamiento. 

El lento paso del tiempo es vivido también con angustia 

por muchos pacientes. 

( 2) Tensión por la Incertidumbre de la Supervivencia: El 

paciente que ingresa a hemodiálisis ha sido simbólica y 

concretamente rescatado de la muerte , y en casos de 

shock urémico este rescate ha sido dramáticamente vivido 

por el paciente . Aún cuando este tratamiento prolonga 

la vida , es evidente para el paciente el deterioro físi ­

co y las complicaciones que van surgiendo con el paso 

del tiempo , lo que hace virtualmente i mposible predecir 

con certeza la expectativa de vida del enfermo. Esta 

incertidumbre y la ansiedad asociada se ven incrementa­

das con la muerte ocasional de algún compañero de diáli­

sis . 

(3) Complicaciones surgidas durante el tratamiento de hemo-

diálisis: Como se ha señalado anteri ormente , es habi-

tual que el paciente , durante el tratamiento de hernodiá­

lisis presente múltiples complicaciones derivadas de su 

condición fisiológica general, tales corno : hipotens i o­

nes , taquicardias , náuseas , vómitos, dolores de cabeza, 

etc. La presencia de esta sintornatología física en oca-
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siones puede gatillar un incremento en los ni veles de 

ansiedad del sujeto, lo que a su vez aumenta la sintoma­

tología por efectos del aumento de la actividad del sis­

tema nervioso vegetativo . 

En nuestra experiencia hemos podido comprobar la exis­

tencia de tales situaciones de crisis durante las visi­

t as a l os centros de hemodiálisis: el paciente comienza 

a sentir que su corazón late violentamente y que el aire 

que respira parece no ser suficiente ; l lama entonces 

desesperadamente a la enfermera para que lo desconecte 

de la máquina , y manifiesta expresamente su miedo a mo-

rir en ese mismo instante. Los esfuerzos del personal 

por tranquilizar al paciente , su presencia y sus comen­

tarios respecto de lo que está ocurriendo afortunadamen­

te surten su efecto , e incluso sin necesidad de manio­

bras de otra índole , poco a poco comienzan a desaparecer 

los síntomas físicos iniciales. 

(4) Conflicto Dependencia Independencia : Existe un cierto 

consenso en las investigaciones que han sido revisadas, 

al identificar el conflicto dependencia- independencia 

como una de las principales fuentes de tensión para el 

paciente en diálisis, ya que objetivamente y pese a sus 

deseos de independencia , éste debe someterse a un régi­

men de tratamiento crónico, a un aparato externo que lo 

mantiene con vida y a un equipo de p r of e sionales que 
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controlan todo este aparataj e técnico. Por otro lado , 

el paciente tres veces por semana debe ceder su liber­

tad, en un sentido siwbólico y real , al verse conectado 

a una máquina ; tampoco puede ir muy lejos en sus inten­

tos de evasión ya que debe mantenerse próximo a la uni­

dad de diálisis para la sesión siguiente. 

Otra faceta de este conflicto dependencia- independencia, 

lo constituyen la serie de mensajes duales y conflicti­

vos que recibe el paciente; algunas horas a la semana 

es un enfermo con un tratamiento riguroso , obligado a 

aceptar su dependencia de la máquina y del personal tra­

tante para sobrevivir. En otras, terminada la diálisis, 

se le exige llevar una vida normal, actuar independien­

temente como si estuviera totalmente saludable y mante­

ner, al menos parcialmente su trabajo y relaciones so-

ciales . Sobrellevar estos cambios bruscos de situación 

requerirían, sin duda, que el paciente adaptado poseyera 

una gran flexibilidad. 

En su estudio sobre aspectos psicológicos en pacientes 

en hemodiálisis, Michelson y Benadretti (1977) hallaron 

en la entrevista personal con estos pacientes acentuadas 

manifestaciones de dependencia. Sin ewbargo estas mani­

festaciones no fueron corroboradas por los resultados 

obtenidos en la aplicación del Test de Variables de Per­

sonalidad de Edwards (una de cuyas variables evalúa de-
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pendencia-independencia), lo que a juicio de las autoras 

de la investigación conduce a la hipótesis de que no es­

taríamos en presencia de rasgos de personalidad depen­

diente propiamente tales , sino más bien ante una reac­

ción específica, ante una situación vital particular. 

Se puede hipotetizar que , la forma en que el paciente 

maneje estas situaciones de tensión permanente, resulta de 

vital importancia en términos de la Adaptación a la Enferme­

dad que pueda lograr . 

Respecto del temor o rechazo a la máquina, a juicio de 

los pacientes, esta es una sensación que va desapareciendo, 

en la mayoría de los casos, en la medida que pasa el tiempo y 

el sujeto se da cuenta que sus temores no se confirman en su 

caso particular, la información que van recibiendo de parte 

del personal tratante y de otros pacientes respecto del fun­

cionamiento de la máquina constituyen también un factor esen-

cial en esta superación del miedo. Sin embargo, es posible 

encontrar también pacientes que aún después de varios años de 

tratamiento, manifiestan un rechazo a la máquina; sin embar-

go este rechazo es cualitativamente distinto del temor ini­

cial , y se asemeja más a un disconfort general con la enfer­

medad y el tratamiento sin que el componente ansioso sea lo 

esencial. 
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Las otras fuentes de tensión , descritas anteriormente: 

la incertidumbre por la supervivencia , la ansiedad asociada a 

las complicaciones durante la hemodiálisis , y la ansiedad 

subyacente al manejo del conflicto dependencia- independencia , 

son elementos que se mantienen en el tiempo , y que varían en 

su magnitud en virtud de la ocurrencia de hechos específicos , 

tales como: la muerte de un compañero de diálisis o la propia 

experiencia de una diálisis con complicaciones . 

En el estudio de Guendelman y Hoffman (1991) las autoras 

plantearon , como uno de los objetivos de su intervención , 

disminuir la sintomatología ansiosa de los pacientes 

(evaluada a través de la "Escala de Estresores para hemodiá-

lisis" ) . Los resultados de la evaluación post tratamiento y 

de seguimiento, no revelaron una disminución significativa de 

la sintomatología ansiosa entre quienes participaron de la 

psicoterapia de apoyo grupal. Sin embargo , las autoras res­

catan que , cualitativamente , hubo una disminución de las 

fuentes de ansiedad , aunque éstas estuvieron orientadas , 

principalmente , hacia los posibles focos de tensión que invo­

lucran el manejo de relaciones interpersonales de los pacien­

tes con famil i ares , amigos , miembros del staff y otros compa­

ñeros de diálisis . 
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3 . 2.2 . 3 Depresión 

Una defi nici ón extensa de la Depresi ón , describe esta 

entidad nosológica como: "Un síndrome caracterizado por una 

alteración del estado de ánimo , que consiste fundamentalmen­

te , en un descenso del hQmor, que se expresa en l a existencia 

de un conjunto de vivencias negativas , especial mente senti­

mientos de pesadumbre , abatimiento y congoja" (Benadretti y 

Escobar; 1985 , pág . 56). 

Los principales síntomas cl í nicos que componen este sín­

drome se agrupan en las siguientes categorías : 

(a) Ánimo Depresivo : i nc l uye , principalmente , sentimientos 

de insufici encia pe rsonal, de culpabilidad e ideas auto­

depreci atorias , pesimismo general , desinterés y sensa­

ción de vacío afectivo . 

(b) Síntomas de Inhibición Psíquica : se manifiesta en una 

lentificación del pensamiento y del lenguaje , con difi­

cultad para expresarse, alteraciones de la memoria y di­

ficultades en la concentración. 

(e) Síntomas de Inhibici ón Motora : se expresan en una fati ­

gabilidad extrema ante tareas que requieren poco esfuer­

zo , el que es sentido como algo difícil y penoso . 

(d) Síntomas fisiológicos : alteraciones del dormir , trastor­

nos gastrointestinal es , dolores funcionales , etc . 
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La depresión es una de las complicaciones más frecuentes 

en los pacientes con IRC sometidos a hemodiálisis , y consti ­

tuye la principal causa de consulta ps i quiátrica/psicológica 

en estos pacientes. 

En su investigación , Benadretti y Escobar (1985) evalua­

ron la presencia de sintomatología depresiva en una población 

de pacientes en hemodiálisis , a través del Cuestionario de 

Selección de Depresión CSD20 (estandarizado en la pobl ación 

chilena en 1984 por R. Fluorenzano y cols . ) . Sus resultados 

muestran que , un 19% de l os sujetos de la muestra present aban 

una alta frecuencia de sintomatología depresiva , (este por­

centaje es considerablemente superior al 3 , 4% obtenido por 

Fluorenzano en la población chilena normal) , no encontrando 

diferencias significativas en virtud del sexo de los sujetos , 

ni una correlación entre el tiempo de diálisis y l a presencia 

de sintomatología depresiva . 

La investigación de Guendelman y Hoffmann (1991) también 

evaluó la presencia de depresión en una muestra de estos pa­

cientes , utilizando para su medición el Inventario de Depre­

sión de Beck, que evalúa síntomas y actitudes que cubren ma­

nifestaciones emocionales , motivacionales y cognitivas , físi ­

cas y vegetativas de la depres i ón . 

Estas autoras hallaron que un 28% de la muestra podría 

clasificarse como clínicamente deprimida (con grados de de­

presión moderada y severa) ; reportando en general , altos ni-
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veles de hipocondría , insomnio , irritabilidad, pesimismo, in­

satisfacción y disminución de la libido . 

Uno de los objetivos del programa de apoyo psicoterapéu­

tico que ellas implementaron consistió en l ograr una disminu­

ción de la sintomatología depresiva en estos pacientes . Para 

ello focalizaron su trabajo en la entrega de información so­

bre la depresión y la enfermedad renal; identificación de 

pensamientos depresiogénicos , focalización de aspectos posi­

tivos presentes en los pacientes y restablecimiento gradual y 

programado de conductas previamente reforzantes que hayan si­

do abandonadas por ellos. 

Aún cuando la evaluación , post tratamiento y de segui­

miento del grupo experimental , no reveló una disminución es­

tadísticamente significativa en los índices de depresión en 

los pacientes , las autoras del trabajo rescatan elementos 

cualitativos que no son considerados en el instrumento de 

evaluación que utilizaron , tales como : el reconocimiento de 

la marcada influencia de las cogniciones sobre la conducta , 

que generó en los pacientes expectativas de control sobre los 

pensamientos depresiogénicos desadaptativos y la posibilidad 

de manejar los estados afectivos displacenteros. El análisis 

conjunto de las investigadoras con los pacientes permitió 

concluir, además , que el rechazo percibido de parte de fami ­

liares , amigos y personal tratante , era en gran medida pro­

ducto de errores cognitivos tales como sobregeneral ización, 



74 .-

esquemas subyacentes , ideas irracionales y pensamient os auto­

máticos que bloqueaban su asertividad en el contacto social 

con otras personas . En este sentido , la técnica de rol pla-

ying y la planificación de tareas durante la semana , resultó 

efectiva para ayudar a un número reducido de pacientes que se 

arriesgaron a implementar los cambios cognitivo-conductuales 

propuestos por las terapeutas . 

Dada su relevancia para la Adaptación a la Enfermedad, 

diversos investigadores han planteado distintas hipótesis que 

podrían explicar la alta p r evalencia de depresión en pacien­

tes en hemodiálisis . 

Desde un punto de vista fisiológico , la depresión ini­

cial del paciente podría explicarse a partir de la presencia 

del shock urémico , que se presenta con alteraciones electro­

líticas , endocrinas y hormonales , siendo estas dos últimas 

fundamentales en una e xplicación fisiológica de la depresión . 

Adicionalmente los pacientes , para mantener estables sus ni­

veles de presión sanguínea, deben ingerir habitualmente an-

tihipertensivos . Esta droga , según investigaciones médicas , 

en muchos casos genera estados permanentes de distimia . 

Desde una perspectiva conductista , se propone una rela­

ción causal entre la disminución de la tasa de refuerzo posi-

tivo y la aparición de estados depresivos . Según este razo-

namiento , una capacidad física y un nivel de actividad redu­

cido , produciría la interrupción de actividades familiares, 
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conyugales , sociales , sexuales , laborales , etc. que fueron 

antes agradables y/o reforzadoras para la persona , conducién­

dolo paulativamente a un estado depresi vo. 

Otra hipótesis explicativa de la alta prevalencia de de­

presión surge del modelo propuesto por Abramson y Seligman de 

la "Desesperanza Aprendida" como origen de la Depresión 

(Abramson , Seligman , & Teasdale , 1978; Alloy y Abramson , 

1982) . Según este modelo , las personas mantienen creencias 

acerca de l control que ellos pueden ejercer sobre l os eventos 

en sus vidas ; bajo ciertas condiciones las personas llegan a 

percibir que sus resultados son independientes de sus accio­

nes ; ya sea porque estos son producto del azar o están bajo 

el control de otras personas . En el caso de los eventos ne-

gativos existiría además una percepción de globalidad, es de­

cir , que la causa que origina los eventos negativos está 

siempre presente y actúa sobre un gran número de eventos , no 

sólo uno . La percepción de no controlabilidad y explicaciones 

globales para los eventos negativos propiciaría la emergencia 

de la depresión . En el caso de los pacientes en hemodiáli­

sis , algunos autores sostienen que por la s i tuación que les 

toca vivir (la cronici dad de su enfermedad, la dependencia 

del tratamiento y del equi po médi co) , existiría entre ellos 

la percepción de no cont rolabil idad sobre l a evolución de la 

enfermedad y los resultados del tratamiento . Por otro lado, 

en nuestra experiencia hemos podido comprobar que muchos pa-
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cientes explican, de modo global, que todos los desequili­

brios que existen actualmente en su vida , son todos debidos a 

su enfermedad y tratamiento. De cualquier modo , los resulta­

dos de nuestra investigación quizá puedan aclarar un poco más 

la situación de percepción de control de los pacientes sobre 

su enfermedad y tratamiento. 

Finalmente , si entendemos la depresión como un episodio 

reactivo a las múltiples pérdidas y daños que pueda sufrir 

una persona . La enfermedad y el régimen de tratamiento de 

estos pacientes deja una amplia posibilidad para que se desa­

rrolle la respuesta depresiva , ya que a la pérdida de la sa­

lud física se añade una serie de pérdidas en lo psicológico y 

social que el paciente debe afrontar. Estas pérdidas múlti-

ples van socabando la autoestima y expectativas de autoefica­

cia de la persona . En este sentido, De Nour (citado por Be­

nadretti y Escobar, pág. 45) describe a los dializados como 

"encogidos psicológicamente" con muchas características de­

presivas y todas sus energías centradas en su enfermedad y 

tratamiento. 

Las hipótesis planteadas no son mutuamente excluyentes, 

y reflejan más bien la multipl icidad de factores que inciden 

multicausalmente en e l origen de la depresión en los pacien­

tes con IRC sometidos a hemodiálisis. 
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3 . 2 . 2 . 4 Problemas Familiares 

El sistema familiar puede desestabilizarse intensamente 

cuando uno de sus miembros está seriamente enfermo . La diá-

lisis , por todas las características que se han señalado an­

teriormente , puede resultar tensionante no sólo para el pa­

ciente sino también para la familia , principalmente cuando 

sus miembros desconocen en qué consiste la enfermedad y el 

tratamiento y lo que pueden esperar de ambos . 

Desde una perspectiva sistémica, la enfermedad puede 

constituirse en un factor que desequilibra el sistema . Los 

antiguos roles y reglas pueden resultar insuficientes para 

preservar su organización cuando uno de los miembros ya no 

puede funcionar en su forma habitual . La presencia de esta 

crisis exige cambios importantes a los cuales el sistema fa­

miliar debe adaptarse . Uno de estos cambios es que , en gene­

ral , el paciente en diálisis aumenta su dependencia y sus de­

mandas respecto del cónyuge u otro miembro de la familia (por 

ejemplo, la madre) . 

Si el paciente es el esposo , la relación matrimonial se 

altera por el cambio de rol de éste, que pasa de ser líder y 

proveedor , a un rol de dependencia de la esposa y espectador 

de las actividades familiares . Suelen producirse serios pro­

blemas económicos , al disminuir los ingresos que eran genera­

dos por él , teniendo que ser sustituídos por otros provenien­

tes de la esposa o beneficios previsionales ext ernos . A me-
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nudo ella tiene que trabajar fuera del hogar y el paciente 

varón debe asumir una mayor responsabilidad dentro de éste . 

También es habitual hallar en los pacientes varones temores a 

perder el amor de la esposa , los que aQ~entan a medida que se 

deteriora el funcionamiento sexual. Cabe señalar, sin embar­

go, que en el estudio de Smith et . al (1982) la inversión en 

roles familiares con la esposa , así como la inversión en ro­

les familiares con los hijos fueron dos estresores que pun­

tuaron bajo e n la jerarquía de preocupaciones de los pacien­

tes enfermos. En todo caso , cómo afecta esta inversión de ro­

les a los otros miembros involucrados es algo que no fue eva­

luado en dicho estudio. 

Aún cuando no se hace referencia explícita en la biblio­

grafía respecto de qué es lo que ocurre cuando la paciente es 

la esposa , las conversaciones con las pacientes revelan que 

también se producen alteraciones en el sistema familiar . Es­

tas apuntan , principalmente , a que la paciente ya no se sien­

te competente para realizar todas las labores hogareñas que 

antes realizaba , se siente inútil y , producto de su debilita­

miento general , tampoco puede ejercer la autoridad sobre sus 

hijos con la firmeza de antaño; la disminución de la libido 

provoca también que en sus relaciones maritales la actividad 

sexual se vea notablemente disminuída y en algunos ca sos ésta 

se encuentre totalmente ausente . 
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En el p l ano psicoterapéutico , en el trabajo real izado 

por Gonzalez , Steingl ass y Reiss (1989) ellos destacan lo si­

guiente: "Aún a pesar de un creci ente reconocimiento de l im­

pacto de la cronicidad, de la enfermedad médicamente discapa­

citant e, sobre la vida de la familia , y a pesar de una apre­

ciación comparable del rol de la familia en el éxito o fraca­

so de la Adaptación a la Enfermedad discapacitante , han s i do 

remarcadament e pocas l as intervenciones psicosociales focali ­

zadas sobre las temát i cas f amiliares , necesidades , y estreso-

res durante la fase crónica de l a enfermedad. Los programas 

existentes han sido diseñados principalmente para proporcio­

nar educación sobre e l desarrollo de la enfermedad y terapias 

de apoyo al paciente i ndividual en solitario" (pág . 70). 

Señalan además , que por lo general cuando son of recidas 

intervenciones focalizadas en la fami lia , ello t ípicamente 

ocurre en dos puntos del proceso: en el momento del diagnós­

tico, cuando a miembros de la familia les son entregadas una 

plétora de informaci ón acerca de la enfermedad, sus requeri­

mi entos de cu i dado y el curso esperado; y en el momento en 

que los pacientes están muriendo o han comenzado a debilitar­

se . No existe una instancia de apoyo grupal que ayude a las 

familias a vivir con el stress crónico que signi fica la pre­

senci a del miembro enfermo. 

Estos autores han implementado, a modo expe rimental , du­

rante los últimos ocho años , una modalidad t erapéut i ca que 
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incluye a familias múltipl es (cada una con miembros que pade­

cen distintas enfermedades crónicas) en grupos de discus i ón. 

En estos grupos se incluye al paciente enfermo, quien típica­

mente ha sido excluido bajo el supuesto de que una discusión 

abierta y honesta podría no ser posible si el paciente está 

también presente . A juicio de estos terapeutas , estos grupos 

de "sól o familias " perpetúan o aún más ampl i fican la distan­

cia psicológica y barreras que habitualmente existen entre 

pac i entes y otros mi embros de l a familia , barreras que bien 

podrían servir como principal impedimento para el enfrenta­

miento exitoso de la enfermedad . La meta de estos grupos de 

discusión de múltiples fami lias , es cambiar aquellos patrones 

de interacción familiar que afectan negativamente el funcio­

namiento psicosocial de los pacientes índices . 

En Chile no se tienen antecedentes de que se hayan im­

plementado terapias de orientación familiar con pacient es 

crónicos en hemodiálisis . 

3 . 2 . 2 . 5 Alteraciones en el Funcionamiento Sexual 

Según estudios realizados en el área médica (citado por 

Guendelmann y Hoffmann , 1991) un 75% de los pacientes varones 

presenta una disfunción gonadal , asociada a una disminución 

del tamaño testicular y del conteo de espermios (lo que hace 

improbable su capacidad de embarazar a una mujer) ; existe 
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además ; impotencia, eyaculación precoz o tardía , incapacidad 

eyaculatoria , y disminución de la libido o apetito sexual. 

Estas dificultades sexuales se atribuyen a factores fi ­

siológicos , metabólicos , efectos colaterales de la ingestión 

de medicamentos hipotensores y ciertas complicaciones propias 

de la enfermedad y el tratamiento . El factor generador de 

tensión , característico en el hombre , es la disminución de la 

capacidad de erección y la cesación de la función urinaria . 

En conversaciones con los pacientes , han sido los hom­

bres quienes refieren las dificultades sexuales como un punto 

central en su problemática de Adaptación a la Enfermedad . Se 

sienten frustrados y deprimidos por una situación que no pue­

den comentar con el equipo tratante (todas mujeres) , y tampo­

co con sus compañeros de diálisis , por temor a que hagan bur­

la de ellos y porque además los otros niegan padecer las mis­

mas dificultades . 

En el caso de las mujeres , la enfermedad provoca altera­

ciones en el ciclo menstrual (se suspende la ovulación y en 

algunos casos también la menstruación) , disminución de la l i­

bido y de la fertilidad , lo cual incide en que sea poco pro­

bable el embarazo . 

Estos fenómenos comprometen el sentido de masculinidad y 

femineidad en los pacientes , causando marcados efectos ansio­

sos , los que a su vez interfieren en el desempeño - sexual . 

Los sujetos fracasan (sin , generalmente , haber sido adverti-
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dos de que era probable que ello ocurriera) en sus intentos 

de llevar a cabo una vida sexual como tenían antes de enfer­

mar . Con el t i empo , el fracaso los lleva a más fracasos pro­

ducto de la ansiedad asociada . 

Aún cuando la causa de la disfunción sexual , en ambos 

casos , sea ps icológica , orgánica o una combinación de ambas , 

hay un efecto circular que potencia la disfunción sexual . 

3.2.2.6 Relaciones Sociales e Interpersonales 

En conversaciones sostenidas con los pacientes , la mayo­

ría de ellos ha reportado que su vida social ya no es como 

era antes : muchos amigos y familiares se han alejado, o bien 

ellos se han alejado de las actividades sociales y familia­

res , ya sea porque no sienten el mismo entusiasmo de antes , o 

porque no quieren inspirar lástima ni tener que explicar a 

los otros , una y otra vez , la enfermedad que padecen . 

Concretamente, los pacientes perciben que ya no pueden 

salir como antes ; no pueden programar vacaciones porque de­

ben permanecer cerca de la unidad de diálisis , y si salen a 

compartir con amigos , tampoco pueden comer o beber como an­

tes ; como lo refirió una paciente en entrevista: "uno no pue­

de estar diciendo siempre que no , cuando te ofrecen a lgo , 

porque la otra persona se molesta". 

En el plano de las relaciones interpersonales , un foco 

importante de tensión es el tipo de r e l aciones que el paci en-
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te llega a establecer con miembros del equipo tratante 

(médicos y enfermeras) . Según el estudio de Guendelmann y 

Hoffmann (1991) una proporción impo rtante de pacientes carece 

de las habilidades sociales necesarias para establecer una 

comunicación efectiva con el personal que le atiende . Tienen 

dificultades, para atraer y comprometer la atención de médi ­

cos y enfermeras cuando necesitan ser atendidos . Además se 

s ienten inhibidos , desconcertados e incapaces de intervenir 

para obtener una información clara o repetida cuando no com­

prenden u olvidan una instrucción . 

En este sentido, cabe recordar que en el estudio de 

Smith et al. ( 1982) los pacientes señalaron como estressores 

importantes: las actitudes y el trato diferencial que los 

miembros del staff entregaban a algunos pacientes . 

El programa psicoterapéutico implementado por Guendel­

mann y Hoffmann (1991) logró, a juicio de sus autoras , sus 

mejores resultados en el plano interpersonal, ya que logró en 

algunos pacientes un mejoramiento en sus relaciones interper­

sonales con las enfermeras de la unidad, y propició el esta­

blecimiento de nuevas relaciones , antes inexistentes, con 

otros pacientes de la unidad. 

3.3 LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA 

La no adherencia o incumplimiento con l as recomendacio­

nes médicas constituye , según lo plantea Taylor (1991), un 
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"formidable problema médico" . Según este autor, dependiendo 

del trastorno y del tipo de tratamiento recomendado, se esti­

ma que la no adherencia varía desde un bajo 15% a un alto 

93%. Así, por ejemplo, para el caso de los regímenes de in­

gesta de antibióticos, una de las prescripciones más comunes , 

se estima que al menos un tercio de los pacientes falla en 

adherirse adecuadamente a tales prescripciones: esto ya sea 

porque ingieren dosis inadecuadas y/o por tiempos inadecua­

dos . 

Respecto de la Adherencia Terapéutica , en casos de en­

fermedad crónica, Bayés (1993a) señala que el nivel de cum­

plimiento medio para distintas enfermedades crónicas oscila 

alrededor del 50% , respecto del conjunto de prescripciones 

que forman parte del tratamiento. 

En este sentido una de las enfermedades crónicas más es­

tudiada es la diabetes, en donde se ha estimado que entre el 

33% y 80% de los pacientes fallan en seguir las instrucciones 

del médico . Se ha estimado que aproximadamente un 75% de es­

tos pacientes fallan en el cumplimiento de sus regímenes die­

téticos, un 80% cometen errores en la administración de insu­

lina y un 45% ejecutan de forma errónea el test de azúcar en 

la sangre. (Surwit, Feinglos & Scovern , 1983) 

Dada su relevancia para la recuperación y el cuidado de 

la salud, una porción importante de la práctica médica actual 

está dedicada a alentar y persuadir a los pacientes a seguir 
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las recomendaciones prescritas respecto de ingesta de medi ca­

mentos , cambios en la dieta , estilos de v i da , etc . 

Una definición general de lo que se entiende por Adhe­

rencia Terapéutica es entregada por W. Penzo (s/f) . Esta au­

tora entiende por tal : "El grado en que la conducta del pa­

ciente ; en términos de toma de medicamentos, seguimiento de 

una dieta o cambios en el estilo de vi da coincide con lo que 

el médico prescribe" (W . Penzo , s/f. pág . 31) . 

En consecuencia, la no adherencia terapéutica sería el 

grado en el cual la conducta del paciente difiere de aquellas 

conductas que son prescritas por el médico . 

En ambos casos , tanto para la adherencia como para la no 

adherencia terapéutica , vale considerar un elemento que esta 

autora enfatiza : "El hablar de grado implica , en primer lu-

gar , que el cumplimiento ha de entenderse como una variable 

contínua , cuyos valores abarcan desde un ideal 0% de coinci­

dencia entre la prescripción y el comportamiento del paciente 

hasta un 100% también ideal . El punto de corte no es arbi-

trario , sino algo que hay que determinar empíricamente en ca­

da caso . En segundo lugar, hablar de grado implica que exis-

te un margen de tolerancia o de seguridad . Nunca se da el 

cumplimiento t otal y absoluto . El problema estriba en espe-

cificar , para cada tratamiento prescrito, a partir de qué ni ­

vel de cumplimiento empieza a estar comprometida la eficacia 
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del tratamiento y el incumplimiento representa un auténtico 

factor de riesgo" (W. Penzo , s/f . pág . 31). 

En un primer momento , la investigación de este problema 

se orientó hacia la búsqueda de características , presentes en 

los pacientes , que pudieran ser predictoras del grado de Ad-

herencia Terapéutica que estos lograran. En este sentido , se 

correlacionaron variables tales como la edad, el sexo, el ti-

po de personalidad, el soporte social , l a estabilidad fami-

liar , etc . con la adherencia y no adherencia al tratamiento 

médico . 

De estos estudios se ha concluido que hay una pequeña o 

nula relación entre adherencia y : edad, sexo o educación de 

los pacientes , y que la sola adquisición de conocimi ento res-

pecto de la enfermedad y su tratamiento no resulta eficaz pa-

ra incrementar la adherencia (Lowe y Lutzker , 1979 ). 

El conocimiento de estas relaciones ha resultado poco 

aportativo en el diseño de programas de intervención que l o-

gren revertir la situación de no adherencia terapéut i ca . 

En su estudio sobre el rol que juega el soporte social 

en la Adherencia Terapéutica, Janis ( 1983) presenta un cua-

dro , que resQme las conclusiones a que se ha llegado en di-

versas i nvestigaciones respecto de los determinantes de la 

Adherencia Terapéutica 
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Las entradas de este cuadro , resumen si la evidencia 

disponible de todos los estudios pertinentes , generalmente 

soportan una asociación positiva (+), una asociación negativa 

(-), una asociación no definitiva (0), una asociación incier­

ta (?), o si no es aplicable (NA) respecto de l a adherencia a 

las recomendaciones de expertos de la sal ud . 
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Tab~a N° 4 Determinantes de ~a Adherencia a Recomendaciones 

de expertos de ~a salud 4 

Variables Seguimiento Seguimiento Prevención 
régimen tratamiento 

prescrito 
recomendado 

(1) Características Sociales 

a . Edad o + -
b. Sexo o o + 

c . Educación 1 I ngresos o o + 

(2) Disposiciones Personales 

a . Inteligencia o o o 
b. Ansiedad - ? - ? 

c. Control Interno 0? o + 

d. Disturbios físicos - - ? 

(3) Otras Disposiciones Psicológicas 

a. Creencias de amenazas a la + + + 

b. Creencia eficacia de las ac- + + + 

c. Conoc.recomendaciones y + + + . . 
d . Actitud hacia los cuidados o o o . .. 
e. Conoc . sobre la Salud y o o +? 

(4) Demandas Situacionales 

a . Sintomatología + + NA 

b . Complejidad de la acción - - -

c . Duración de la acción - - -
d. Interferencia con otras - - -

(5) Contexto Social 

a. Soport e Social + + + 

b. Aislamiento Social - - -

c . Estabilidad Grupo Primario + + + 

(6) Interacciones con Sistemas de CUidado de la Salud 

a . Inconveniencia - - -
b. Continuidad de Cuidado + + + 

c . Recursos personales de + + +? . . 

d . Satisfacción General o o o 
e. Interacci ón de Soporte + + ? 

4 J anis I . (1983). Página 147 
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Desde la perspectiva de la Medicina Conductual, autores 

como Zifferblatt (1975) , han propuesto calificar la Adheren­

cia Terapéutica como un problema conductual . A juicio de es­

te autor , resulta eficaz focalizarse sobre la adherencia como 

una conducta, que debe ser precisada en forma detallada , en 

cada caso particular, en base a la pregunta ¿qué es exacta­

mente lo que e l paciente debe hacer , qué se espera de él?; y 

posteriormente analizar las formas en que eventos anteceden­

tes y consecuentes podrían influir esta conducta . 

Esta perspectiva no sólo permitiría identificar aquellos 

eventos que dificultan la adherencia en los pacientes, sino 

que , en base a los principios de modificación conductual 

existentes , posibilita el diseño de programas que podrían re­

vertir tal situación . 

Este desafío a la investigación, es expuesto por Bayés 

(1993a) en los siguientes términos: "No deberíamos olvidar 

nunca el carácter multidisciplinario de los problemas de sa­

lud . Llevar a cabo un buen diagnóstico y una buena prescrip­

ción son problemas , en gran medida , de responsabilidad médi ­

ca ; averiguar las condiciones que harán más probable la Adhe­

rencia Terapéutica y diseñar intervenciones que faciliten la 

presencia de dichas condiciones es un problema principalmente 

psicológico ." (pág . 644) 

El conocimiento acerca de los determinantes de la Adhe­

rencia Terapéutica y de la eficacia de dist i ntos programas de 
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intervención sobre ésta , se ha ido acumulando paulat inamente 

en las últimas décadas . A continuación expondremos algunas 

hipótesis que s e han formulado respecto de estos determinan­

tes . Esta información complementa el cuadro desarrollado por 

Janis (1983) que fue expuesto anter iormente . 

Desde la perspectiva conductual , se sugiere que los pa­

cientes serán , probablemente , más adherentes cuando el régi­

men médico prescrito sea sólo mínimamente disrupt ivo con su 

vida diaria. Cuando la conducta de adherencia compite con , o 

im~ide fuent es originales de reforzamiento , ella será exhibi­

da probablemente , en términos mínimos o no será exhibida en 

absoluto . Ante esta situación, un procedimiento de formación 

sucesivo y sistemático, que recomiende cambios mínimos en 

conductas r e lacionadas con la salud en un principio, y que 

gradualmente vaya añadiendo más recomendaciones , podría re­

sultar más efectivo que la abrumadora cantidad de cambios que 

son exigidos del paciente , habitual mente de forma drást ica e 

inmediata . 

Otros autores (Bayés , 1993a; Penzo s/f . ) han destacado 

la importancia de la durac i ón y la complejidad del tratamien­

to , así como el grado de discapacidad producido por la enfer­

medad, como determinantes importantes de la adherencia a lar­

go plazo . Aquellos tratamientos seguidos por largos períodos 

de tiempo, que son altamente complejos y que interfieren con 
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otras conductas deseables en la vida de la persona , todos 

muestran menores niveles de adherencia. 

El modelo de creencias en salud, en tanto , parte del su­

puesto que creencias específicas respecto de la salud y la 

enfermedad, son los más importantes antecedentes de decisio­

nes y actos ; y que la modificación de tales creencias podría 

resultar en los cambios conductuales deseados hacia la promo­

ción de la salud. Creencias en la vulnerabilidad a la enfer­

medad , en la eficacia del tratamiento recomendado para dismi­

nuir esta vulnerabilidad, y la creencia de que se podrá ser 

capaz de cumplir las recomendaciones (percepción de autoefi­

cacia) , promueven altos niveles de adherencia (Lau, 1982; Ja­

nis , 1983) . 

En sus estudios , Taylor (1991) destaca algunos factores 

en la situación del paciente que pueden contribuir a l a falta 

de Adherencia Terapéutica, una causa principal de ésta sería 

la pobre comunicación que el paciente establece con el equipo 

tratante. Algunos elementos de esta relación, que destaca 

este autor son: 

(a) La decisión del paciente: Es importante determinar si 

el paciente ha tomado o no la decisión de adherirse. 

Muchos médicos simplemente asumen que el paciente puede 

seguir sus advertencias , sin darse cuenta de que el pa­

ciente debe decidir hacerlo primero . 
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(b) La comprensión del tratamiento recomendado : Se puede 

esperar que la adherencia será más alta cuando un pa­

ciente recibe una explicación clara, en su lenguaje , 

acerca de la etiología , diagnóstico y recomendaciones de 

tratamiento asociadas con la enfermedad . 

(e) Satisfacción con el elemento emocional de la relación 

médico- paciente : Se ha investigado que algunos elernen-

tos de la relación médico-paciente son predictores de 

adherencia . Cuando el paciente percibe al médico tra­

tante corno cálido y cuidadoso , preocupado por sus sínto-

mas , suele ser más adherente . Aquellos médicos que 

muestran ira o impaciencia hacia sus paci entes , tienen 

más pacientes no adherentes . 

(d) La adherencia puede ser alta cuando la recomendación es 

percibida corno médica ( ingesta de medicamentos , exáme-

nes , etc.) , en tanto que suele ser baja si la recomen-

dación apunta hacia lo social o psicológico (por ejem­

plo, evitar situaciones estresantes ) . 

Respecto de los programas de intervención , destinados a 

aumentar la adherencia con los regímenes terapéuticos , estos 

generalmente poseen una orientación educacional y conductual. 

Surwit et . al (1983 ) identificaron un listado de estra­

tegias conductuales que han sido exitosamente empleadas en 
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incrementar la adherencia del paciente en una variedad de re­

gímenes médicos . Entre ellas están: 

(a) Diseño de tareas específicas que definen inarnbiguamente 

lo que el paciente debe realizar. 

(b) Entrenamiento de destrezas para desarrollar nuevas con­

ductas relevantes para el tratamiento . 

(e) Señalamiento específico de conductas a través de estímu­

los salientes que la acompañan. 

(d) Detallar las especificaciones del régimen , realizando un 

programa diario en virtud de las necesidades particula­

res del paciente . 

(e) Realización de contratos entre el paciente, terapeuta y 

otros significa ti vos para los cambios en la conducta 

prescrita . 

( f) Realización de aproximaci ones sucesivas del régimen de 

tratamiento deseado (no requiriendo que el paciente siga 

complejos nuevos patrones de conducta en su totalidad) . 

(g) Automonitoreo de conductas relevantes para el tratamien­

to. 

(h) Plan de reforzamiento de nuevas conductas deseadas . 

Aunque algunas de estas estrategi as están implícitas en 

tratamientos médicos convencionales , usualmente ellas no es ­

tán sistemáticamente integradas dentro del tratamiento . 
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Respecto de la eficacia de distintos programas de inter­

vención , orientados a aumentar el nivel de Adherencia Tera­

péutica , tenemos que : en general estos han presentado éxitos 

de distinta magnitud y duración dependiendo del tipo de en­

fermedad y tratamiento que se elige como objetivo . A conti­

nuación se describirán, brevemente , algunos de los resultados 

obtenidos . 

Epstein y Masek (citado por Janis , 1983) investigaron 

los efectos del automonitoreo , píldora recubierta con aditi­

vos , una combinación de ambos, y una condición control de no 

tratamiento , sobre el grado de adherencia a la medicación . 

Sus resultados mostraron que la condición de automonitoreo 

resultó ser la más efectiva, y que el procedimiento de costo 

de respuesta mejoró la adherencia independientemente de la 

historia pasada de no adherencia . 

En su estudio con pacientes diabéticos, Lowe y Lutzker 

(1979) , a través de un sistema de recordatorios y de un pro­

cedimiento de manejo de contingencias, lograron incrementar 

la adherencia de un paciente de 9 años en e l cuidado de comi­

das , dieta y test de orina en cerca del 100%. 

Una crítica que se ha formulado , reiteradamente , a los 

estudios experimentales sobre Adherencia Terapéutica es que 
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carecen de un seguimiento a largo plazo. Por otro lado , 

aquellos estudios que sí incorporan un seguimiento de sus pa­

cientes , reportan en su mayoría , que los logros alcanzados en 

un inicio se desvanecen al transcurrir breves períodos de 

tiempo una vez concluida la intervención. Esta situación de­

be ser considerada al momento de trabajar con pacientes que 

deben sobrellevar tratamientos para enfermedades crónicas . 

La interrogante que se plantea es cómo lograr que los 

cambios producidos , a través de los programas de manejo con­

ductual , logren una mayor permanencia en el tiempo; se trata 

de una modificación más profunda , que logre crear miembros de 

nuestra sociedad que asuman más responsablemente su propio 

cuidado personal de salud . Al respecto Zifferblatt ( 197 5) 

cuesti ona l a premisa de que un breve y concentrado período de 

influencia o tratamiento sería suficiente para ayudar a un 

paciente a un cambio permanente en sus conductas relacionadas 

a la salud . En lugar de ello , sugiere el uso de varios tra­

tamientos simultáneos, por un prolongado período de tiempo . 

Esto significa que la presencia permanente de "problemas cró­

nicos" de salud podría requerir de un tipo "crónico" de tra­

tamiento , que se extienda a través de una porción significa­

tiva de la vida de la per~ona . 
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3.4 EL PROBLEMA DE LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN PACIENTES 

CON IRC SOMETIDOS A HEMODIÁLISIS 

En el caso de los pacientes con IRC sometidos a hemodiá­

l i sis , el seguimiento del régimen terapéutico en las múl ti­

ples dimensiones que lo componen (ver capítulo 2) facili t a el 

tratamient o de hemodiálisis mismo evitando la presencia de 

complicaciones y ayuda a la calidad de vida del paciente . 

A juicio de las enfermeras a cargo de las unidades de 

diálisis que fueron entrevistadas , el lograr que los pacien­

tes se adhieran al tratamiento es una ardua y no siempre exi­

t osa tarea ; de hecho todos los pacientes , sin excepción, han 

presentado en algún momento del tratamiento algún desajuste 

en este sentido, siendo las más frecuentes: fallas en la ad­

herencia a las restricciones en la ingesta de líquidos y el 

incumplimiento en la ingesta de medicamentos. 

El estudio realizado por Bustos y cols. (1990) con pa­

cientes en hemodiálisis del Hospital Carlos Van Buren , revela 

los siguientes resultados respecto de la Adherencia Terapéu­

tica : 

(a) Más de la mitad de los pac ientes encuestados , presenta 

rechazo (no adherencia) leve al t~atamiento (58 , 82%). 

(b) Sólo una minoría de los pacientes encuestados presenta 

rechazo (no adherencia) severo al tratamiento (11,76%). 

(e) Un 70 , 58% del total de pacientes encuestados presenta 

r echazo al tratamiento en alguno de sus grados . 
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(d) Sólo un tercio de los pacientes encuestados , no presenta 

rechazo al tratamiento (29 , 41%). 

Varios i nvestigadores han tratado de identificar las va­

riables que i nflui rían en que estos pacientes se adhieran o 

no al tratamiento. 

En un estudio realizado con 43 pacientes , para conocer 

la relación entre rasgos de personalidad y seguimiento de la 

dieta; se encontró mayor perseverancia, apego a las normas , 

inhibición, timidez , locus de control interno, y autodisci­

plina entre quienes seguían el régimen. Respecto del funcio­

namiento intelectual y disfunción cognitiva, no se encontra­

ron diferencias estadísticamente signifi cativas que permitie­

ran conclui r que la obediencia a la di eta est uviera relacio­

nada con el funcionamiento intelectual (De Nour, 1976; citado 

por Guendelmann y Hoffmann , 1991). 

En otro p l ano , la Adherencia Terapéutica en estos pa­

cientes estaría determinada también por variables que operan 

en su ambiente social habitual. Existiría una relación entre 

eventos ambi entales que preceden la adherencia (antecedentes) 

y otros que la siguen (consecuentes) . El grado en que los 

antecedentes (poco aumento en el peso entre diálisis , por 

ejemplo) y consecuentes (felicitaci ón del médi co o bienestar 

físico) sean significativos para el paciente será fundamental 
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para el seguimiento del régimen a largo plazo . (Gentry, 1977 ; 

cit ado por Guendel mann y Hoffmann , 1991). 

Por la magnitud y relevancia de esta problemática, se 

han real izado tambié n algunas intervenciones orient adas a in­

crementar la Adherencia Ter apéutica en estos pacient es. 

Cummings e t a l . (198 1 ) diseñar on un est udio experi mental 

que incluyó tres estrategias de intervención orientadas a in­

c rementar e l grado de adhe renci a (respecto de las restri ccio­

nes en la ingesta de líquidos y alimentos r i cos en potasio) 

en pacientes en hemodiálisis ambul atoria. Desde una perspec­

tiva teórica estas intervenci ones fueron destinadas a cubrir 

un rango de est rategias para e l cambi o , i ncluyendo persua-

ción , refuerzo y soporte social . 

las siguientes : 

(1 } Contrato conductual 

Las i ntervenciones fueron 

( 2) Contrato conductual con un miembro de la familia o un 

amigo involucrado en l a escritura del contrato entre el 

paciente y un miembro del equipo tratante. 

( 3) Contactos tel efónicos semanales de las enfermeras con 

los pacientes . 

Los dos primeros tipos de i ntervención fueron vistos co­

mo estrategias de modificaci ón conductual , en tanto que la 

tercera fue vista como una est r ategia que mod i f i caría l a s 
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creencias en salud del paciente , esperando que a través de la 

modificación de éstas se incrementara la adherencia . Aún 

cuando las tres estrategias utilizadas produjeron algún grado 

de mejora en el grado de adherencia en estos pacientes , los 

resultados no fueron lo suficientemente concluyentes y el 

efecto obtenido se fue diluyendo en el tiempo a medida que se 

distanciaba del período de intervención propiamente tal. 

El programa de psicoterapia de apoyo grupal a pacientes 

en hemodiálisis, implementado por Guendelman y Hoffmann 

(1991) , al que hemos hecho referencia con anterioridad, con­

templa también dentro de sus objetivos el incrementar los ni­

veles de Adherencia Terapéutica de los participantes. Su in­

tervención contempló los siguientes tópicos : 

(a) Entregar a los pacientes la responsabilidad del control 

de la d i eta. 

(b) Introducir en el paciente la idea que él puede hacer al­

go por su salud a través del autocuidado. 

(e) Revisión esquematizada de las ventajas y desventajas a 

corto y largo plazo que puede involucrar el seguimiento 

y no seguimiento del régimen. Esta área fue destacada 

como una importante herramienta de control sobre la en­

fermedad . 

El análisis de los resultados mostró que , si bien se ob­

tuvo una modificación sustancial en l as conductas de autocui-
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dado en un número reducido de pacientes , estas conductas se 

fueron extinguiendo a partir del mes de finalizado el progra­

ma . Estas autoras reafirman en sus conclusiones , la necesi­

dad del hemodializado de contar con la posibilidad de un apo­

yo psicológico permanente para estas situaciones de crisis . 

Al finalizar este capítul o se espera haber dejado claro 

al lector lo relevante y complejo que resulta el análisis de 

los conceptos expuestos . Tanto l a Adaptación a la Enfer.medad 

como la Adherencia Terapéutica, son puntos claves en la in­

vestigación actual en el área de la Psicología de la Salud, 

tanto en lo teórico como en lo aplicado . 

En la senda de estas investigaciones , en el próximo ca­

pítul o se analizarán los aportes que puede entregar la Teoría 

de la Atr1bución Causal para la comprensión y manejo de estas 

probl emáticas . 



CAPÍTULO 4 

4 • ANTECEDENTES DE LA TEORÍA DE LA 

ATRIBUCIÓN Y SU ESTUDIO EN EL ÁREA DE LA 

SALUD 

En este capítulo se presenta una revisión de lo que ha 

sido en las últimas décadas el estudio en el campo de la Teo-

ría de la Atribución . Aún cuando los ternas en que se han 

centrado l os estudiosos de la Atribución son múltiples y nu­

merosos , en este capí tulo nos centraremos en expli car más de­

talladamente sólo aquellos modelos y estudios en el campo de 

la Atribuci ón que pueden resultar más relevantes para el tema 

de nuestra investigación , que es el análisis de la relación 

que pudiera existir entre las Atribuciones que los pacientes 

con IRC en hemodiálisis realizan respecto de su Enfermedad y 

conductas relacionadas con e l Tratamiento , y l a Adaptación a 

la Enfermedad y la Adherencia Terapéut i ca que ellos presen­

tan . 

4.1 ANTECEDENTES GENERALES DE LA TEORÍA DE LA ATRIBUCIÓN 

La teoría de l a Atribución Causal sustenta su desarrollo 

teórico y empírico sobra la evidenciada tendencia del ser hu­

mano a buscar expl i caciones para lo que ocurre en s u entorno . 

Según l o ha entendido la Psi col ogía , realizamos atribuciones 

(adscribimos a una o más causas la ocurrencia de un evento) 

101.-



102. -

para las di versas situaciones en las que participamos como 

actores u observadores . Según lo plantea Rotter (1989) a la 

base de esta conducta aparece una necesidad fundamental en el 

hombre , consistente en percibir que puede entender , predecir 

y controlar el ambiente. 

Las atribuciones son entendidas como cogniciones acerca 

de la realidad, que nos permiten explicarnos lo que en el l a 

ocurre . Se ha establecido que , tanto en su estructura como 

en sus contenidos , se ven influenciadas por las experiencias 

vividas en el entorno sociocultural , a la vez que determinan 

en parte el modo de percibir y enfrentar dicho entorno . 

Una buena parte del trabajo de la Psicología Social con­

temporánea en las últimas décadas se ha dedicado a la siste­

matización y comprensión del proceso de Atribución y a las 

consecuencias psicológicas y sociales a que éste conlleva. 

La Teoría de l a Atribución pretende descubrir , primera­

mente , las l eyes por las cual es imputamos causas a nuestra 

conducta y a la aje na. En este sentido se ha centrado en 

llegar a descubrir, cuándo y por qué atribui mos la conducta 

propia o ajena , a causas internas/disposicionales (rasgos de 

personalidad , motivos , intenciones , habilidades , es fuer-

zo, etc) o a las circunstancias espacio/temporales o al estí­

mulo (la suerte , la imposición, el miedo al castigo, las cua­

lidades intrínsecas del objeto de nuestra acción , etc . ) . 
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El desarrollo posterior de la investigación en atribu­

ción ha guiado los esfuerzos de l os investigadores hacia el 

estudio de las consecuencias afectivas , motivacionales y con­

ductuales a que las distintas atribuciones pueden conducir . 

Una de las características esenciales de la Teoría de la 

Atribución es el hecho de que ha unido distintos niveles de 

análisis , desde lo intrapersonal a lo societal , en un único 

lineamiento teórico . Al respecto Hewstone ( 1992) distingue 

cuatro niveles de análisis dentro de los cuales se desarrolla 

e l estudio de la atribución : 

( 1) 

( 2) 

Ni. vel Intrapersonal : Se circunscribe a los procesos 

psicológicos o intrapersonales que versan sobre el modo 

en que los individuos organizan su percepción, evalua­

ción y comportamiento en el mundo social , poniendo el 

énfasis en el cómo (es decir , los mecanismos mediante los 

cuales los individuos procesan la informa.ción) . Un re-

sultado de este tipo de estudio es el mode l o de 

" Esquemas Causales " propuesto por Kelley ( 1957 , citado 

por Kelley y Michela , 1980) y más recientemente el mode­

lo de "Construcción de Escenarios Causales" propuesto 

por Reed (1988). 

Ni.vel Interpersonal: Se centra en la dinámica de los 

procesos interpersonales en el marco de una situación . 

dada . En este caso el proceso de atribución de los su­

jetos estaría mediado por características propias de la 
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s i tuación de interacción . Un ejemplo en este nivel de 

análisis es el trabajo de Garrido y De la Torre (1981) 

respecto de la confirmación de la hipótesis que estable­

ce diferencias e n atri buciones de actor- observador. 

(3) Nivel Intergrupal: Estudia los efectos de la categoriza­

ción social sobre la atribución y , específicamente , si 

comportamientos o resul tados idénticos son explicables 

diferencialmente en función de la pertenencia a distin­

tos grupos sociales . Un ejemplo en este tipo de trabajo 

lo constituyen los hallazgos de Weiner (1980) respecto 

de diferencias atr ibucionales para hombres y mujeres en 

situaciones de éxito y fracaso. 

( 4) Nivel Societal: Constituye el nivel más abarcativo de 

est udio y se centra en las creencias compartidas por 

grandes grupos de personas en el seno de una sociedad 

determinada . Es ilustrativo de este tipo de trabajo el 

estudio comparativo realizado por Rodrigues (1983) quien 

replicó estudios norteamericanos en atribución con po­

blaciones brasileñas , encontrando diferencias significa­

ti vas en los patrones atributivos para éxito y fracaso 

entre ambas poblaciones. 

Teniendo en mente esta distinción de los distintos nive­

l e s de análisis dentro de los cuales puede desarrollarse la 
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investigación en atribución, a continuación describiremos su 

campo de investigación según su objeto de estudio . 

4.2 DEFINICIÓN DEL CAMPO DE INVESTIGACIÓN EN LA TEORÍA DE LA 

ATRIBUCIÓN. 

A pesar de los años de investigación , y de los avances 

observados , según lo enfatiza Kelley y Michela (1980) en su 

estudio sobre Investigación en Atribución no existe una sino 

muchas teorías de la atribución, y el término ha sido referi-

do a varios tipos diferentes de problemas . Sin embargo , la 

idea en común de todas estas teorías es que las personas in­

terpretan las conductas en términos de sus causas , y que esta 

interpretación juega un importante rol en determinar las 

reacci ones a dicha conducta (propi a o ajena). 

En su trabajo , Kelley y Mi chela (1980) escogieron un ex­

perimento de Thibaut y Riecken realizado en 1965 , para ilus­

trar los lineamientos en el campo de la i nvestigación en 

Atribución . En este experimento, un sujeto interactuó con 

otras dos personas , una de un status mayor que el del sujeto 

(de mayor edad, o con un nivel educacional más alto) y la 

otra de un nivel más bajo. Tal como se le planteó la situa­

ción al sujeto experimental , se le pidió probara a inducir a 

los otros dos para que le prestaran ayuda , y eventualmente 

cada uno. de ellos cumplió con sus requerimientos . Luego e l 

sujeto experimental fue preguntado acerca del por qué cada 

uno de l os otros dos sujetos habría cumplido con su pedido. 
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Fué su conducta de ayuda motivada por razones "internas" 

(bondad del sujeto, personalidad, etc.) o por una razón 

"externa" (a causa de la presión que él ejerció sobre el 

otro , deseabilidad social, etc . ) . Los resultados mostraron 

que la ayuda de la persona de mayor stat us fue atribuida 

principalmente a razones internas , e n tanto que el cumpli­

miento de la persona de bajo status fue atribuido a razones 

externas . Adicionalmente , la eval uac ión del sujeto e xperi-

mental hacia la persona de mayor status , se vió considerable­

mente más incrementada en términos favorables después de su 

acción , que su evaluación respecto del sujeto de menor status 

(aún c uando la acción en sí misma tuvo las mismas caracterís­

ticas) . 

Este e s tudio tiene e l mérito de ilustrar tanto antece­

dentes como consecuencias de una determinada atribución para 

una conducta (más adelante se explicará en detalle lo refe-

rente a ambos factores) . Respecto de los antecedentes, la 

información que e l atribuidor posee respecto de la conducta y 

l as circunstancias en que ésta ocurre orientan la inf erencia 

de causas . 

En este estudio, siguiendo l as ideas expues tas origi na­

riamente por He i der (1957 , citado por Kelley y Michela, 

1980) , los investigadores asumen que los sujetos realizan 

primeramente una distinción ent r e causas internas y causas 

externas para el cumplimiento, sobre la base del poder perci-
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bido del otro (antecedente} . Es así como , si la otra persona 

es de un alto status , la causa para el cumplimiento fue vista 

como interna, mientras que en el caso de la persona de bajo 

status , la causa para el cumplimiento fue vista como externa . 

Respecto de las consecuencias , los autores se ocuparon 

de una particular reacción a la conducta de cumplimiento del 

otro, a saber, la evaluación favorable o desfavorable del su-

jeto hacia las otras dos personas. Encontrando que la atri-

bución del cumplimiento a causas internas , incrementó la va­

loración positiva de actitudes y rasgos hacia el sujeto de 

mayor status; mientras que no produjo una valoración tal para 

los sujetos de bajo status a quienes su conducta se atribuyó 

a causas externas . 

Esta distinción de antecedentes y consecuencias en e l 

proceso de atribución , es esencial para la definición del 

campo de investigación en Atribución que Ke l ley y Michela 

(1980} proponen en su artículo . Su esquema es el siguiente : 
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Figura N° 3 Modelo Gral. Campo Investigación en Atribución 5 

ANTECEDENTES ATRIBUCIONES CONSECUENCIAS 

Información Causas Conductas 

Creencias Percibidas Afectos 

Motivación Expectativas 

1 Teoria de Atribución 1 1 Teoria Atribucional 1 

Según lo plantean estos autores , aquellos investigadores 

interesados en los procesos cognit ivos se han focalizado 

principalmente sobre la unión antecedentes/atribución (en l a 

pregunta acerca del cómo se generan las distintas atribucio­

nes ) , mientras que aquellos interesados en la dinámica de l a 

conduct a han foca l izado sus est udios en l a unión atribu­

c i ón/consecuencias (se han preguntado por los efectos de las 

atribuciones ) . De este modo, a juicio de los autores , sería 

posible formular una distinción grues a aproximada e ntre lo 

que podría ser llamado "Investigación en Atribución" e 

"Investigación Atribucional" . 

5 Kelley, H. y Michela , J. (1980) . Attr ibution Theory and Research. 

Annual Reviews Psychology . vol 31 . pág.459 



109 .-

La primera involucra el manejo sistemático o manipula-

ción de antecedentes . No hay interés en las consecuencias 

más allá de las atribuciones mismas , y ellas son medidas ge­

neralmente en forma directa o a través del reporte verbal . 

La investigación atribucional en tanto, involucra las conse­

cuencias de la atribución, procurando el manejo o manipula­

ción de las causas percibidas y la medición de sus efectos 

sobre la conducta , l os afectos y las expectativas. Lo que 

ambos tipos de investigación tienen en común es un interés 

por la explicación causal entregada para eventos por la gente 

común. En ambos casos , se asume que la atribución causal 

juega un rol central en la conducta humana , ya que constituye 

el conocimiento de la persona de la estructura causal del 

mundo y , de este modo , un importante determinante de su inte­

racción con ese mundo . 

Respecto de la investigación que se lleva a cabo en este 

t rabajo , ésta se circunscribe en el campo de investigación 

Atribucional , razón por la cual en los siguientes apartados 

nos referiremos sólo brevemente a algunas teorías de atribu­

ción y nos centraremos más detalladamente en la perspectiva 

atribucional , específicamente en el modelo de Bernard Weiner 

(1974 , 1980 , 1985} que es utilizado como marco teórico de 

nuestra investigación. 
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4 . 3 TEORÍAS DE ATRIBUCIÓN : ANTECEDENTES DE LA ATRIBUCIÓN 

La investigación en atribución desde la perspectiva cog­

nitivista (que investiga el proceso mediante el cual se llega 

a una atribución particular) supone que la Atribución Causal 

no es tanto la percepción de causalidad o la identificación 

de causas en el entorno (directamente relacionado con las 

propiedades de los estím~los) , s i no que por el contrario es 

un proceso que aparece mucho más vinculado a mecanismos pro­

pios del funcionamiento cognitivo y a la disposición de in-

formación previa en la memoria. Según Hewstone ( 1992) , " En 

Atribución , al igual que en otras teorías cognitivistas , el 

principio subyacente es el de modelización mental del entorno 

y la utilización de este modelo mental como referente de con­

ducta" (pág . · 14). Este modelo mental desempeña un papel fun­

damental en la explicación del origen, sesgos , incorrecciones 

y otras características del proceder atribucional . 

4 . 3 . 1 Antecedentes de la Atribución 

Según lo muestra el modelo de Kelley y Michela ( 1980) 

expuesto anteriormente , los elementos antecedentes de la 

Atribución son : (1) Información , (2) Creencias y (3) Motiva­

ción . Como se verá a continuación cada uno de estos elementos 

da origen a modelos e hipótesis explicativas de las atribu­

ciones realizadas por los sujetos . 
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4.3.1 .1 Información 

Con un amplio sustento empírico , di versos autores han 

descrito algunos principios que estarían a la base del razo­

namiento causal , y que influirían directamente en el procesa­

miento de la información que da como resultante una atribu­

ción determinada . Algunos de estos principios son descritos 

a continuación. 

(a) Efectos no Comunes : Identificado por Jones y Davis 

{citado por Kelley y Michela , 1980 y Nicholls y cols. 

1990) según este principio , la información acerca de las 

consecuencias de acciones alternativas es usada para in­

ferir la intenci ón detrás de un acto particular . En 

otras palabras , se atribuyen intenciones a l actor cuando 

la acción que éste realizó posee efectos que son únicos 

{no comunes) a dicha conducta respecto de otras conduc­

tas alternativas que el actor pudo haber tomado en con­

diciones similares. 

(b) Principio de Covariación: Identificado por Kelley 

{citado por Kelley y Michela , 1980 y Nicholls y cols . 

1990) , según este principio, el efecto es atribuido a la 

condición que está presente cuando el efecto está pre­

sente y que cuando dicha condición está ausente el efec­

to está ausente . Para realizar esta inferencia se supo­

ne que el perceptor dispone de varias observaciones del 

comportamiento del actor y tiene también información del 
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comportamiento de otras personas ; el análisis de esta 

información conduce a que el efecto sea atribuido al 

factor con el cual éste covaría . Según este principio, 

Kelley propuso un modelo ~OVA de covariación para las 

causas percibidas . La relevancia de este modelo ~OVA 

es que comprueba que ciertos patrones de información 

conducen a ciertas atribuciones . 

Esquemas causales: Este modelo fue desarrollado poste-

r i ormente por Kelley (Citado por Kelley y Michela , 1980 ; 

Nicholls y cols. 1990) para aquellas condiciones en las 

cuales el perceptor solamente tiene información acerca 

de una única ocasión de comportamiento del actor. En es­

te caso , el perceptor supone inicialmente que el compor­

tamiento pudo haber sido producido por varias combina­

ciones o configuraciones de factores causales y debe 

utilizar un esquema causal particular para decidir cuál 

fue la combinación específica de causas que pudo haber 

producido el comportamiento. La situación en la cual 

cualquiera de una serie de factores es suficiente para 

causar el efecto se denomina esquema de "Múlt i ples Cau­

sas Suficientes". Otro tipo de esquema causal es el de 

"Múltiples Causas Necesarias " según el cual , si un efec­

to está presente , entonces dos o más causas también de­

ben estar presentes: pero si el efecto no ocurre , una o 

más caus as pueden esta r ausentes. Según los estudios 
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este esquema supone causas externas e internas combina­

das y se usa principalmente en la explicación de eventos 

extremos . 

Consensuali dad: Se refiere al consenso percibido res-

pecto de determinadas reacciones ante una situación da­

da . Sugerido originalmente por Heider, y confirmado por 

experimentos posteriores , cuando el sujeto percibe con­

senso en determinados patrones de conducta , la desvia­

ción de esta consensualidad por parte del actor deriva 

en que su conducta es atribuida exclusivamente a carac­

terísticas personales e intrínsecas de él . 

(e) Consistencia : Ligada al modelo ANOVA propuesto por Ke­

lley, quien percibe una acción por parte del actor , cen­

tra su atención en la consistencia de su conducta en si­

tuaciones s i milares y disímiles , de modo que una conduc­

ta consistente con este patrón conductual será atribuida 

a características propias del actor . Mientras que aque­

lla conducta inconsistente ser-á atribuida a las circuns­

tancias que rodean la acción . 

(f) Similaridad y Conti güidad: Constituyen una regla en el 

procesamiento de la información, semejante a la regla de 

covariación, aplicables en principio a casi todo tipo de 

causas y efectos . Según la regla de similaridad, las 

propiedades de la causa son asumi da s en v i r t ud de s u si­

militud con las propi edades del efecto observado; de es-
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te modo los últimos pueden ser usados para inferir las 

primeras . De acuerdo al principio de contigüidad espa-

cial , existiría algún punto de contacto entre un efecto 

y su causa , de modo que la causa de una acción es asumi­

da por el atri buidor como inmediatamente precedente a 

ella , limitando su búsqueda a un reducido espacio tempo­

ral hacia atrás . 

(g) Saliencia: Según este principio , un efecto o conducta es 

atribuído a la causa más prominente en el campo percep­

tivo al momento de observar la conducta . Este principio 

influiría la atribución al actuar sobre el procesamiento 

de la información en sus fases de codificación , almace­

namiento y recuperación . 

(h) Pr~acia: El principio de primacía sostiene que el atri­

buidor examina e interpreta una secuencia de información 

hasta que logra una atribución de ella y luego pasa por 

alto la información posterior o la asimila a su primera 

impresión . 

4 . 3 . 1 . 2 Creencias 

Según el modelo del Procesamiento de la Información, del 

cual la Atribución Causal sería uno de sus productos , las 

creencias afectan dicho proceso en dos sentidos . Según 

Lindsay y Norman (1986} las creencias del sujeto actúan como 

un filtro selectivo de la información relevante que ingresa 
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al sistema (haciendo que el sujeto atienda a cierta informa­

ción mientras que otras las desecha como irrelevantes) ; por 

otra parte constituyen un esquema pre existente , en virtud 

del cual el sujeto ajusta la información nueva que ingresa. 

En todo caso el interjuego entre creencias previas y nueva 

información involucra procesos dinámicos en los cuales , la 

estructur a previa afecta la nueva información y a la vez es 

afectada o modificada por ésta . 

Para el caso de la atribución causal , el atribuidor se 

acerca a la mayoría de los problemas atribucionales con cre­

encias previas acerca de las causas y efectos involucrados. 

Ante un determinado efecto existen suposiciones acerca de sus 

causas , y dada una cierta causa, hay expectativas acerca de 

sus efectos . 

A continuación expondremos algunas de las creencias que 

han sido investigadas como elementos deter minantes de l a 

atribución causal . 

(1) Suposiciones acerca de éxito y fracaso: Se han realizado 

numerosos estudios respecto de la atribución que un su­

jeto realiza respecto del éxito y fracaso de un actor 

conocido o desconocido . En general estos estudios sus-

tentan el principio según el cual , en comparación con el 

fracaso , el éxito siempre es atribuido más a caracterís­

ticas de la persona que a elementos situac i onales; ejem-



116. -

p1os típicos son atribuir éxito a habilidad y esfuerzo 

del actor . 

(2) Expectativas acerca de los actores: Las expectativas en 

torno a los eventos asociados con un actor {probabi l idad 

de éxito , probable actitud o conducta , etc . ) reflejan 

las creencias acerca de la pasada consistencia del ac­

tor . En virtud de esto , conductas consistentes con lo 

que se espera del actor tienden a ser atribuidas a pro­

piedades estables de él , en tanto que las conductas que 

se alejan de lo esperado son atribuidas a un factor cau­

sal temporal (características de la circunstancia o es­

tados del actor) . Un ejemplo de tales expectativas es 

ilustrado por el experimento de Deux (citado por Kelley 

y Michela , 1980) que en sus resultados confirmó que para 

un amplio rango de tareas , el éxito de los hombre y el 

fracaso de las mujeres (ambos resultados esperados) ten­

dieron a ser atribuidos a la habilidad (factor estable) . 

En contraste , el fracaso del hombre y el éxi to de la mu­

jer, que eran menos esperados, fueron atribuidos al es­

fuerzo insuficiente o a la buena o mala s uer te (factores 

i nestables ambos) . 

(3 ) Expectativas acerca de la conducta en situaciones deter­

minadas: Estas expectativas constituyen supuestos ~es­

pecto del consenso que exi ste en torno a la conducta es­

perada en una situación determinada. Según este supues-
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to la conducta consistente con lo esperado es atribuida 

a las constricciones de la situación, al estímulo exter-

no, etc. en tanto que l a conducta que se aleja de lo 

esperado revela poderosamente intenciones o caracterís­

ticas del actor (sean éstas estables o inestables) . 

4 . 3 .1 .3 Motivación 

El estudio de las relaciones entre cogniciones y motivos 

ha sido de interés creciente en el campo de la Psicología So-

cial , de la Personalidad y de la Motivación . En el dominio 

de la atribución, Heider argumentaba la presencia de 

"necesidades y deseos subjetivos" como influyentes de las 

atribuciones (citado por Nicholls y cols , 1990) . Al respecto 

los resultados han sido concluyentes al afirmar que , los su­

jetos prefieren arribar a ciertas explicaciones en lugar de 

otras , siempre que su autoestima, deseabilidad social , senti­

do de competencia, se vean comprometidas por sus atribucio­

nes. Estos "sesgos " en la atribución se imponen por sobre el 

deseo de ser exactos en la percepción de causas para un even­

to . 

A continuación describiremos algunas de estas motivacio­

nes que guían los resultados de atribución de los sujetos . 

( 1) Motivación por Auto Estima y Auto Protección: Se ha 

fundamentado en numerosos estudios la presencia de una 

tendencia e n los individuos a acept ar mayor responsabi-
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lidad causal (causas internas) para sus resultados posi ­

tivos que negativos (atribuidos a causas externas ) . La 

explicación de l os investigadores sugiere que una con­

ducta positiva o un éxito del actor, posee un efecto po­

tencial para incrementar su autoestima si él es causal­

mente responsable por ésta, de ahí la presencia de auto 

atribuciones internas para dichos eventos . Sirnilarmen-

te , las conductas negativas podrían tener irnplicancias 

negativas para el auto aprecio , a menos que la responsa­

bilidad causal sea depositada externamente , de este modo 

se auto protege la autoestirna del atribuidor . 

(2) Motivación para la presentación positiva de si mismo an­

te los otros : En términos generales este supuesto seña­

la que los sujetos están moti vados a presentarse a sí 

mismos de manera favorable para obtener aprobación por 

parte de otros . En este senti do las aut o atribuciones 

son una parte importante de lo que las personas comuni­

can a otros respecto de s í mismas y de sus actividades. 

De este modo , los sujetos tenderían a expresar juicios 

causales diseñados con el fin de controlar las respues­

tas siguientes de los otros , a fin de obtener resultados 

deseables. Este supuesto se sustenta en investigaciones 

sobre éxito y fracaso de los sujetos , en las cuales el 

patrón usual de atribución interna para éxitos y a tri bu­

ción externa para fracasos podría ser atenuado o rever-
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tido , a fin de no aparecer como pedantes ante los otros, 

o bien el evitar la vergonzosa invalidación de su expli­

cación causal en casos en que los resultados cambien en 

el futuro , o que sus atribuciones sean comparadas con la 

evaluación de expertos . 

(3} Motivación por creencias en el Control Efectivo: Puesto 

que atribuciones a factores controlables implican que la 

persona podría satisfacer sus metas a través de su pro­

pio esfuerzo , existe un sesgo atribucional que l levaría 

al sujeto a buscar causas predominantemente controlables 

para lo que le sucede , manteniendo así su percepción de 

que puede controlar sus resultados futuros por medio de 

su esfuerzo. Este sesgo podría producir una ventaja 

adaptat i va para el mantenimiento de la lucha hacia las 

metas deseadas . Por otra parte refueza la expectativa 

del atribuidor de que eventos negativos podrían no acon­

tecerle. 

En este apartado hemos visto los principales modelos y 

supuestos que se han derivado en la investigación del proceso 

que conduce a la atribución causal . A continuación nos cen­

traremos en las propiedades de la atribución propiamente tal 

y en sus consecuencias conductuales , afectivas y motivaciona­

les . 



120.-

4 . 4 TEORÍA ATRIBUCIONAL : EL MODELO DE BERNARD WEINER 

A partir de la década del 70 Weiner y sus colegas fueron 

desarrollando un modelo atribucional de la Motivación de Lo-

gro. El propósito de sus investigaciones era descubrir las 

causas a las cuales los sujetos atribuyen éxitos y fracasos 

{propios y ajenos) y las consecuencias que tales atribuciones 

tendrían en el plano de la ejecución de tareas {performance), 

expectativas a futuro , reacciones conductuales y afectivas. 

Aún cuando la mayoría de sus investigaciones se realizaron en 

el área del desempeño escolar, según lo ha señalado Weiner 

{ 197 4) las implicancias de sus hallazgos hacen presumir que 

este modelo motivacional trasciende el dominio del logro ex-

tendiéndose a otras áreas, tales como la toma de decisiones 

en las conductas relacionadas con la salud {Lau , 1982 ) . 
_.,;--- -----

4. 4 . 1 Las Causas Percibidas para éxitos y fracasos 

El análisis de los resultados obtenidos en diversas in-

vestigaciones donde se les pidió a los sujetos, bajo determi-

nadas circunstancias , que expresaran las causas para éxitos y 

fracasos {propios y ajenos) permitió a Weiner (1980) distin-

guir cuatro elementos principales que los sujetos utilizan 

para adscribir en ambos , postdicción y predicción , los resul-

tados de un evento relacionado con el logro. Estos cuatro 

elementos causales son : habilidad, e sfuerzo , dificultad de 

la tarea y suerte . Esto implica que para explicar l os prin-
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cipales éxitos o fracasos en un evento relacionado con el lo­

gro, los individuos evalúan en sí mismos o en el actor e l ni­

vel de habilidad, la cuantía del esfuerzo que ha sido desple­

gado en la tarea , la dificultad de la tarea , y la magnitud y 

dirección de la suerte experimentada . En este modelo se asu­

me que se asignan valores diferenciales a estos cuatro ele­

mentos y que en virtud de este proceso el resultado de la ta­

rea es diferencialmente adscrito a estas cuatro fuentes cau­

sales . 

Para la asignación de estos valores , el sujeto utiliza-

ría varias fuentes de información en forma combinada . Algo 

de esta información se origina en la situación presente , 

mientras que otras evidencias son recuperadas desde la memo­

ria de eventos pasados. A continuación describiremos algunas 

características de dicha información que f ueron descritas por 

Weiner (1980) . 

( 1) Antecedentes para la inferencia de Habilidad: La infe­

rencia de habilidad estaría determinada por la informa­

ción que el sujeto posee respecto de pasadas ejecuciones 

propias o ajenas . Se afirma que , repetidos éxitos o 

fracasos , en parte , indican si un individuo "puede" o 

"no puede" . Por lo tanto la consistencia es una impor­

tante señal para la inferencia de habilidad . La infor­

mación sobre resultados , en conjunto con parámetros gru­

pales son usados para inferir los niveles de habilidad. 
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Por ejemplo, el éxito en tareas en las que otros fraca­

saron, propicia que el actor sea percibido como una per­

sona muy hábil . 

(2) Antecedentes para la inferencia de Esfuerzo: Cuando se 

trata de la propia conducta , el esfuerzo podría ser fá­

cilmente inferido a partir del feedback propioceptivo y 

del conocimiento introspectivo respecto del esfuezo des­

plegado . Sin embargo , este no suele ser el caso, ya que 

los sujetos a menudo utilizan la información de la eje­

cución (resultados obtenidos) para inferir cuánto empeño 

se ha puesto en la tarea. Experimentos realizados por 

Weiner (1980) señalan que los individuos exitosos perci­

bieron que ellos desplegaron más esfuerzo que los suje-

tos no exitosos . Asimismo, los patrones de ejecución 

parecen ser también una señal importante_para la atribu­

ción de esfuerzo . En un experimento conducido por Jones 

(1974 , citado por Weiner, 1980) los sujetos recibieron 

patrones de éxitos ascendentes , descendentes y azarosos . 

Estos patrones influenciaron la auto percepción del es ­

fuerzo desplegado ya que los sujetos en la condición as­

cendente creyeron que ellos pusieron significativamente 

más empeño que los sujetos en las otras condiciones . 

Weiner (1980) señala que es probable que indicadores éx­

ternos , tales como tensión muscular, sudor y persisten-
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cia de la conducta impulsen tambi én la atribución a es ­

fuerzo . 

(3) Antecedentes para la inferencia de Dificultad de la ta-

rea: La dificultad subjetiva de la tarea es , en parte , 

una func i ón del "performance" per cibido de otros en esta 

tarea . Si muchos otros tuvieron éxito en la tarea , en-

tonces l a tarea es percibida como fácil; por el contra­

r i o , si pocos l o lograron , entonces ésta es percibida 

como difícil. Por lo tanto para la inferencia de difi -

cul tad de la tarea el consenso en la información sería 

el elemento clave. Es aparente que caracterí sticas ob-

jetivas de la t a rea , tales como duración, complejidad y 

novedad , también influencien el j~icio inicial respecto 

de la dificultad de la tarea . Sin embargo , esta infor-

mación recibe relativamente poco peso en relación a los 

datos de los resultados obtenidos . Si cada uno ejecuta 

correctament e una tarea , es de poca importancia s i ésta 

aparece inicialmente como dificultosa. 

(4) Antecedentes para la inferencia de Suerte experienciada: 

En expe rimentos realizados , la adscripción a la suerte 

es usua lmente inducida por instrucciones específicas , 

donde los sujetos son previamente informados que los re-

sultados de la tarea son debidos al azar . Esto sugiere 

que generalment e la señal más s a liente par a la at ribu­

ción a l a sue rte es la estructura de la tarea; a l gunas 
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tareas son consensualmente descritas como dependientes 

de la suerte , tales como el lanzamiento de monedas y l os 

juegos de azar. 

4 . 4 . 2 Dimensiones Subyacentes 

A partir de los estudios atribucionales realizados en el 

área del logro , en los que se les ha pedi do a los s ujetos 

mencionar causas explicativas para di versas situaciones de 

éxitos y fracasos , Weiner y sus colaboradores (1974 , 1980) 

han señalado que aún cuando la cantidad y variedad de facto­

res posibles identificados por los sujetos puede ser alta , un 

número relativamente pequeño de éstos tiende a sobresalir . 

Asi es como Weiner (1980) llegó a identificar los cuatro fac­

tores de : habilidad, esfuerzo, dificultad de la tarea y suer­

te (descritos anteriormente) como factores causales identifi-

cados en condiciones de éxito y fracaso . Esto a juicio de 

los autores revela la presencia de una cierta economía y sim­

plicidad evidente en el razonamiento causal referido al ámbi­

to del rendimiento , que se aplica también en las explicacio­

nes de otros resultados , tales como el bienestar o l a pobreza 

(Nichol ls et al , 1990) . 

Sin contradecir lo anterior , igualmente encontramos di­

versidad en las causas perCibidas que la gente común emplea 

para explicar los eventos de la real idad . Ante esta situa­

ción las investigaciones han apuntado a la realización de un 
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análisis sistemático de dichas causas percibidas , buscando 

hallar similitudes y diferencias subyacentes en estos facto­

res aparentemente disímiles . 

Resultados positivos y consistentes en esta dirección 

posibilitaron el desarrollo del Modelo Atribucional de Weiner 

(1980 , 1985) , en el cual este autor plantea que cualquier 

causa percibida por un sujeto es susceptible de ser clasifi­

cada en una taxonomía compuesta por tres dimensiones subya­

centes: 

(a) "Internalidad/Externalidad" 

(b) "Estabilidad/Inestabilidad" 

(e) "Controlabilidad/Incontrolabilidad" 

4 . 4.2 . 1 Internalidad versus Externalidad 

También denominado "locus de causalidad" fue primeramen­

te enunciado en los trabajos de Heider (1957 , citado por Ni­

cholls y cols . 1990) . La distinción causal fundamenta l hecha 

por este autor se enunció como sigue : "En la psicología del 

sentido común, el resultado de una acción es visto como de­

pendiente de dos sets de condiciones , hablemos de factores 

que están dentro de la persona y factores del ambiente exte-

rior". Así, según lo señala Hewstone (1992) ya en l os años 

cincuenta, los ps i cólogos han aceptado la distinción entre 

causas internas y causas externas , que es equivalen te a la 

distinción general persona /medio. 
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En términos conceptuales, una causa será percibida como 

Interna cuando esté intrínsecamente ligada a características 

pr opias del actor (r asgos de personalidad, actitudes , esta­

dos , etc) . Y será percibida como Externa cuando dicha causa 

resida en otras personas o en las características del medio 

(Wong y Weiner, 1981) . 

En este sentido , causas tales como : habi lidad, esfuerzo , 

humor , fatiga y enfermedad son fuentes internas de causali­

dad; en tanto que la dificultad de la tarea, la suerte y la 

i nfluencia ejercida por otras personas son fuentes externas 

de causalidad . Cabe señalar que , el lugar de una causa den­

tro de estas dimensiones no es invariante a través del tiempo 

o entre las personas , dependiendo fuertemente de la historia 

del sujeto . Así por ejemplo, en un caso extremo , una persona 

puede llegar a percibir la suerte como un factor interno ("yo 

soy una persona de suerte" ) . 

Como se verá más adelante la distinción i nter na/externa 

para las causas percibidas tiene sus principales consecuen­

cias en el plano de las emociones . 

4.4.2 . 2 Estabilidad versus Inestabilidad 

En 1971 Weiner y sus colaboradores (Weiner, 1985) seña­

laron las limitaciones de la exclusiva polaridad inter­

no/externo hasta entonces vigente , y la necesidad de incorpo­

rar una segunda dimensión de causalidad . El razonamiento fue 



127 .-

que , dentro de las causas internas algunas son fluctuantes o 

va r i ables en el tiempo , en tanto que otras aparecen como fi -

jas o relativamente constantes. Por ejemplo, la aptitud en 

una tarea (elemento interno) es percibida como una capacidad 

generalmente constante , en tanto que otros factores (también 

internos) como el esfuerzo y la fatiga , son percibidos como 

más variables , cambiando de un momento a otro o de una situa-

ción a otra . 

Como puede apreciarse esta dimensión está íntimamente 

ligada a la predicción que el atribuidor realiza respecto de 

la presencia o ausencia de una causa determinada en futuros 

eventos, en otras palabras , si un factor causal persistirá o 

cambiará a través del tiempo . Así , una causa será percibida 

como Estable cuando el atribuidor estima que estará siempre 

presente en las futuras acciones o eventos , y será percibida 

como Inestable cuando el atribuidor estima que dicha causa 

puede variar o no estar presente en el futuro . (Wong y Wei-

ner , 1981) . 

Como se verá más adelante la distinción estable/ ines-

t able para las causas percibidas afecta principalmente las 

expectativas y expectativas de cambio de los sujetos . 

4 . 4 . 2 . 3 Controlabilidad vers us Incontrolabilidad 

Realizadas las distinciones previa s , una tercera dimen-

sión atribucional fue elaborada por un razonamiento similar 

• 
:~ 
''i 
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al anterior . Rosembaum (1972 , citado por Weiner , 1985) reco­

noció que el estado de áni mo , la fatiga y e l esfuerzo desple­

gado son ambas causas inter nas e inestables ; sin embargo , el 

esfuezo se distingue de las otras dos causas por estar sujeto 

a "control volitivo", lo que no es normalmente así para el 

ánimo o la fatiga . Esta propiedad posteriormente fue retoma­

da por Weiner (1980 , 1985·) denominándol a "Controlabilidad". 

Según lo había sugerido anteriormente Rotter (1975 , ci ­

tado por Hewstone , 1992) la percepción de control se desarro­

lla a partir de experiencias específicas e historia de refor-

zamientos pasada . En este sentido , la percepción de contro-

labilidad se origina cuando una persona ha tenido experien­

cias reforzadoras en sus intentos por controlar el medio y 

sus resultados en el pasado, lo que lo conduce a l a creencia 

de que puede ejercer algún poder sobre la situación. Como 

puede verse , l a dimensión de Controlabilidad está relacionada 

por tanto , con el grado de control o de maestría que uno per­

cibe puede ejercer sobre uno o varios factores causal es . La 

percepción de Incontrolabilidad, en tanto, se origina en his ­

torias de reforzamiento con características inversas , en las 

cuales el sujeto ha fracasado en sus intentos por obtener re­

sultados deseados o en evitar situaciones aversivas , lo que 

lo conduce a la creencia de que el esfuerzo propio no hacé 

diferencia alguna en · los resultados que pueda obtener. En 

este sentido la conducta resultante del individuo puede indi-
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car incontrolabilidad percibida. Ante conductas pasivas y de 

retraimiento , que no sirven a fines instrumentales (logro de 

una meta deseada , resolución de problemas , etc), los teóricos 

típicamente infieren un abandono de los intentos por ejercer 

un control efectivo sobre el medio. 

Las Creencias de las personas acerca de cuánto control 

ellas ejercen sobre los eventos en sus vidas se ha convertido 

en uno de los principales tópicos en investigación psicológi­

ca en los últimos quince años . El principal exponente de es­

tas investigaciones lo constituye el modelo de la 

"Desesperanza Aprendida" propuesto por Seligman, Abramson y 

Teasdale (1978) quienes describieron la Desesperanza como 

producto de una percepción de no contingencia entre conductas 

y resultados , que conduce a los individuos a creer que él o 

ella no tienen medios para escapar de situaciones aversivas 

y/o lograr las metas deseadas . 

Con el conocimiento de l as Causas Percibidas y las Di­

mensiones Subyacentes , Weiner fue capaz de taxonomizar sus 

hallazgos en un modelo Atribucional de la Motivación de lo­

gro , donde e l esquema resultante es el siguiente: 
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Figura N° 4 Esquema del Modelo Atribucional de B. Weiner 

Controlable Incontrolable 

Estable Inestable Estable Inestable 

Interna Esfuerzo es- Esfuerzo Habilidad de Fatiga, hu-

table de uno inestable de uno mismo mor y cam-

mismo uno mismo bias en la 

salud de 

uno 

Externa Esfuerzo es- Esfuerzo Dificultad de Suerte 

table de inestable de la tarea 

otros otros 

4.4 . 3 Medición de Causas Percibidas y D~ensiones Subyacentes 

Comúnmente en los estudios de atribución, la medición de 

las causas percibidas se ha realizado en condiciones experi­

mentales, en las cuales los sujetos luego de experimentar 

éxitos o fracasos en sus tareas , son preguntados directamente 

respecto del "¿por qué?" de sus resultados. La acumulación 

de resultados en este sentido permitió a Weiner (1980) dis­

tinguir los cuatro elementos principales que se utilizan como 

causa explicativa de éxito y fracaso (ver fig . N° 4) . Poste-

riormente Weiner ( 198 O, 198 5) clasificó estas causas dentro 

de su taxonomía tri dimensional de Dimensiones Subyacentes, 

quedando por así decirlo, resuelto en principio el problema 

de la atribución para éxitos y fracasos . 
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Pese a esta aparente claridad conceptual , el mismo Wei-

ner (1980) ha señalado que la localización de una atribución 

causal en términos de sus dimensiones subyacentes podría va-

riar grandemente de persona a persona , y de una situación a 

otra. En virtud de esto, algunos investigadores como Russell 

(1982 , 1987) y Frieze (citado por Russell , 1982) han señalado 

que estos estudios previos en atribución poseen un defecto 

básico, cual es el de suponer que los investigadores han tra-

ducido con exactitud el significado de las atribuciones cau-

sales entregadas por los sujetos , y en virtud de esta traduc-

ción las han clasificado dentro de la taxonomía de dimensio-

nes causales subyacentes. Este hecho ha sido denominado por 

Russell (1982) como el "Error fundamental de atribuci ón del 

investigador". 

A partir de esta crítica se han desarrollado modelos de 

medición en los cuales resulta factible e l evaluar directa-

mente cómo el atribuidor percibe sus propias atribuciones 

causales en términos de dimensiones subyacentes, sin que sea 

el investi~ador quien deba codificar las declaraciones atri-

bucionales dentro de estas dimensiones. 

En su trabajo sobre medición de causas percibidas 

Russell ( 1982) presenta una Escala de Dimensión Causal que 

recoge en sus ítemes la definición conceptual del Modelo de 

Weiner para las dimensiones subyacentes de locus de causali-

dad, estabi l idad y controlabilidad . En esta escala los suje-
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tos primeramente identifican las razones o causas para dis­

tintos eventos , y posteriormente ellos deben responder a un 

set de nueve escalas de diferencial semántico , tres por cada 

dimensión subyacente, donde deben cuantificar el grado de in­

ternalidad/externalidad, estabilidad/inestabilidad , y cont ro­

labilidad/incontrolabilidad de las causas percibidas . 

La aplicación experimental de esta escala (Russell , 

1982) permitió a su autor obtener altos índices de confiabi­

lidad y validez para su instrumento , destacando el valor que 

éste puede tener al ser aplicado en settings distintos al 

área del Logro. Esta utilidad fue posteriormente confirmada 

en el estudio de Delgado ( 1991) acerca del sentimiento de 

culpa como predictor de reincidencia en un contexto legal y 

en el estudio de Nicholls y cols (1990) respecto de la per­

cepción de control en jóvenes adolescentes de sectores popu­

lares. En ambas investigaciones se adaptó esta Escala de Di­

mensión Causal según los tópicos de estudio . 

En nuestra investigación adaptaremos esta Escala de Di­

mensión Causal para la evaluación de las causas que los pa­

cientes perciben como explicativas de su enfermedad y conduc­

tas relacionadas con el tratamiento 

4.4 . 4 Consecuencias de la Atr~ución 

En este punto , siguiendo el esquema propuesto por Kelley 

y Michela (1980) que fue expuesto anteriormente, se describí-
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rán algunos resultados que se han obtenido en el área del lo­

gro , respecto de las consecuencias conductuales , afectivas y 

rnotivacionales (expectativas) que origina las distintas atri­

buciones que realizan los sujetos para sus éxitos y fracasos . 

4.4.4.1 Consecuencias conductuales 

Según se ha planteado en algunas investigaciones 

(Weiner, 1980) la controlabilidad percibida sobre una situa­

ción particular, tendría una influencia directa sobre la re­

sistencia a la extinción del comportamiento que se concibe 

corno instrumental en dicha situación . 

Según se ha descrito , pareciera que, incluso en situa­

ciones en las cuales el reforzarniento o los éxitos deseados 

no son inmediatos , el control percibido en dicha situación 

tiende a perpetuar el patrón condüctual invol ucrado . 

En este sentido, se ha hipotetizado también , que la re­

sistencia a la extinción sería una función de la estabilidad 

per cibida de las causas , durante el período de no reforza­

miento . Más específicamente, la adscripción del no ref orza­

miento durante el período de extinción a la mala suerte o a 

la falta de esfuerzo (causas inestables) , más que a la falta 

de habilidad o la dificultad de la tarea (causas estables) , 

retarda la disminución de expectativas y resulta en una ex­

tinción más lenta de la conducta instrumental (Weiner , 1980). 

En otras palabras , el sujeto persiste durante más tiempo en 

su conducta a fin de obtener los resultados deseados. 
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Estos supuestos han sido utilizados comúnmente en el ám-

bi to del des empeño escolar. En este sentido, como bien lo 

postulara Weiner ( 1980) , y fuera posteriormente corroborado 

en los experimentos de Rodrigues (1983 ) realizados con estu­

diantes brasileños , la atribución de un fracaso a una causa 

estable, interna e incontrolable como lo es la fal ta de apti­

tud, tiene el efecto nefasto de llevar al alumno a la deses-

peranza, la resignación y el desaliento . La valoración del 

esfuerzo , por el contrario, como determinante de los resulta­

dos lo alienta a atribuir sus fracasos a s u falta de esfuerzo 

(causa inestable, interna y controlable ) , lo que lo incentiva 

a una mayor dedicación y probable superación de sus limita­

ciones en el futuro. 

Respecto de la calidad del desempeño (performance ) , se 

ha hallado una progresiva disminución en la calidad del de­

sempeño (en términos de esfuerzo desplegado y reultados obte­

nidos) , en aquellos sujetos que atribuyen sus fracasos , aba­

ja habilidad (causa interna, estable e incontrolable ) , en 

contraposición con aquellos que ante condiciones de fracaso , 

lo atribuyen a la falta de esfuerzo (causa interna, inestable 

y controlable ) , quienes mantienen e incluso van mejorando sus 

ni veles de desempeño en tareas sucesivas. Adicionalmente , se 

ha comprobado que la atribución de fracasos a causas inter­

nas , estables e incontrol&blee propicia la generalización de 
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la ejecución deficiente en settings distintos y en tareas di­

símiles (Mikulincer y Nizan , 1988) . 

Experiencias diseñadas para inducir percepciones de in­

controlabilidad han conducido a una disminución de las tasas 

de aprendizaje y de la persistencia en las tareas en los ni­

ños , a la vez que aumentaron la presencia de afectos depresi­

vos en ellos. (Rodrigues , 1983) 

En esta misma dirección, en el ámbito escolar , se han 

desarrol lado diversos estudios que manipulan la actuación del 

maestro en el proceso de aprendizaje de los alumnos , lo que 

se ha denominado "control del aprendizaje" (Gómez , 1992). Al 

respecto , existe evidencia empírica que sost i ene que aquellos 

alumnos con baja habilidad y baja percepción de controlabili­

dad sobre sus resultados , logran más objetivos bajo condicio­

nes de control externo (guía sistemática del profesor) ; mien­

tras que aquellos alumnos de alta habilidad, triunfan más a 

menudo en tareas en que ellos poseen el control (Gómez , 

1992). 

Otro tipo de estudios se ha realizado en torno a las 

percepciones de causalidad que expresan sujetos que han sido 

víctimas de accidentes o hechos desafortunados . En su estu-

dio , Rodrigues (1983) afirma que el tipo de atribución hecha 

por la víctima, para expli car su infortunio , influyó notable-

mente en la forma de enfrentar dicho infortunio; a s í , por 

ejemplo , ciegos y amputados que rea lizar on más atribuciones 
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de su situación a factores internos , inestables y controla­

bles , adoptaron mayor cantidad de respuestas efectivas en su 

lucha contra su infortunio , tales c omo una mayor participa­

ción en procesos de rehabilitación y de aprendizaje orienta­

dos a superar sus limitaciones. 

En torno a l a conducta agresiv a, se ha tratado de esta­

blecer qué tipo de atribuciones conducirían a un sujeto a 

comportarse agresivamente hacia otro . Aún cuando los resul -

tados no han sido del todo concluyentes , se ha identif icado 

que cuando un sujeto percibe que la conducta de otro, que le 

ha sido perj udicial o dañosa en algún sentido, ha estado mo­

tivada internamente y que además pudo haber sido controlada 

por el hechor, sus deseos de venganza y la consecuente con­

ducta agresiva es mayor que cuando dicha conducta fue at ri ­

buida a causas externas e incont r olables (Weiner, 1980) . 

Se han realizado también numerosos estudios (ligados al 

modelo de la Desesperanza Aprendida} que relaci onan la incon­

trolabilidad percibida y la presencia de conductas de a i sla­

miento social y retraimiento. En este sentido , se ha identi ­

ficado que personas con una baja percepción de controlabili­

dad , aquel l os que ven las circunstanci as , oportunidad y poder 

de otros como controlando los resul tados en e l p lano de las 

relac i ones sociales , s on en genera l más p r opensos a mani fes-
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tar conductas tales como pasividad, retiro de actividades so­

ciales , consentimiento, conformidad y sintomatología depresi­

va que aquellas personas con una alta percepción de controla­

bilidad, aquellas que ven sus propios esfuerzos o habilidades 

como controlando sus resultados. ( Rothbaum, Weiz y Snyder, 

198 2) . 

En el nivel interpersonal, se ha investigado el efecto 

de las atribuciones que los sujetos realizan para las conduc­

tas de otros (heteroatr1buciones ) y las consecuencias que es­

tas generan en las reacciones e interacciones con esos otros . 

En su trabajo , Rodrigues (1983) entregó a un grupo de estu­

diantes universitarios un set de información respecto del de­

sempeño y características individuales de otros estudiantes . 

Les pidió luego que actuaran como maestros de esos alumnos y 

determinaran la cuantía y oportunidad en la entrega de recom-

pensas y castigos por el desempeño observado. Sus resulta-

dos muestran que , los alumnos más recompensados por los bue­

nos resultados fueron aquellos evaluados como esforzados y 

competentes en la tarea , los cuales también fueron menos cas­

tigados por sus malos resultados . En contrapartida los menos 

recompensados por buenos resultados y más castigados por sus 

malos resultados fueron los no esforzados , e incompetentes en 

la tarea . 
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En este mismo nivel de análisis , se ha investigado res ­

pecto de l a conducta de ayuda, bajo el supuesto que las atri ­

buciones que el dador de ayuda realiza respecto de la situa­

ción y características del peticionario de ayuda , influencian 

su conducta de ayuda (en términos de cuantía y oportunidad). 

En este sentido , se ha hallado que , creencias acerca de la 

responsabilidad del otro para con su situación actual in-

fluencian la reacción del atribuidor (Weiner , 1980) . Proble-

mas percibidos como internamente causados y controlables por 

parte del peticionario de ayuda, llevan a los potenciales da­

dores de ayuda a sentir más emociones negativas , tales corno 

enojo y desinterés , y menos emociones positivas como empatía 

e interés. Lo que se traduce en que efectivamente proveen de 

menos ayuda a quien la pide (Sacco y Dunn , 1990) . 

Finalmente, en un plano de análisis macrosocial, Betan­

court (1982 , citado por Nichol ls y cols. 1990) señala que el 

control perc~ido por parte de los grupos humanos es vital en 

determinar que .se c omprometan y perseveren en planes , progra­

mas o políticas que tengan como objetivo logros ·en el plano 

económico , social y de promoción humana en general . Asimi s -

mo, el que grupos marginales o de escasos recursos perciban 

que su condi ción obedece a causas incontrolables puede lle­

varlos a no comprometerse en acciones que les serían benefi­

ciosas , aceptando resignadamente su situación de vida, ya que 
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piensan que ningún comportamiento va a alcanzar resultados 

positivos . 

4.4.4.2 Reacciones Afectivas 

En los últimos años , estudios del modelo atribucional de 

Weiner (1985 , 1980) han dedicado un lugar central a las emo-

ciones . Aceptando que la situación determina en gran parte 

qué emociones van a ser experimentadas , especifica además có-

mo es que la interpretación de las situaciones en términos de 

dimensiones causales también influencia lo que sentimos . 

Dentro del modelo cognitivista general , las emociones se 

conciben en una secuencia temporal que involucra cogniciones 

de complejidad creciente que van configurando la valencia y 

percepción de una emoción particular en el sujeto . La teoría 

de la atribución ha distinguido un set de diferentes emocio-

nes que son generadas por la elección causal del suje~o . 

Las investigaciones de Weiner et al (1985) documentan al 

menos cinco _ ___§_IJlOCiones humanas prevalecientes: la ira , la 

lástima , 1ª culpa, el orgullo y la vergüenza están determina-

das por las percepciones de causalidad . A continuación des-

cribiremos algunos hallazgos en este sentido . 

En el área del logro, Weiner et al (1972 , 1980 , 1985) 

han encontrado que , el locus de causalidad de las cpusas per-

cibidas , generan afectos d~~ntos en situaciones de éxito y ---- --
fracaso. Al respecto sostiene que , los sentimientos de orgu-

-------
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1~ ~_.vergüenz-a-so:r:J. ~maxi~dos cuando l os resul tactos logra---
dos s on adscritos internamente y minimizado s cuando son atri -

buidos a cauaas externas. Así por ejemplo , el éxito atribui-

do a l~~_babilidad o al esfue~zo despl egado en el trabajo 

(causas internas) ! p r oduce más orgullo que el éxito que es -----
atribu ido a la facil i dad de l a t area o a la buena suerte 

(causas externas) . De forma i nversa , el fracaso percibido 

como debido a baja habil i dad o a falta de e s fuer zo , resulta 

en un sent imient o i ncrementado d e vergüenza respecto del fra-

cas o que e s atribuido a la dificultad de la t area o a la mala 

suerte. 

Se puede conclu i r e ntonces, que la adscri pci ón causal al 

esfuerzo , lo cual es una causa int erna y bajo control voliti -

vo , maxi miza los afectos positivos y negativos p a ra el éxito 

y e l fracaso . Por supuesto , e l fracaso adscrito a factores 

externos podría p r oduci r r e a cciones emociona l es tales como 

i ra o frustrac i ón , pero en todo c a so minimiza la vergüenza 

experienci ada. 

Weiner et . al (1980) postula además que el locu s de c au -

s alidad , asociado con las condiciones de éxit o y fracaso , 

tambi é n estarí a re l aci onado con la autoestima y percepci ón de 

-
a utoefi cacia del atribui dor. En situaci one s de éxi to , eL 

atr ibuir el buen desempeño a causas internas , tales como l a 

habilidad o esfuer zo , a umenta las rea cci ones a f ectivas ten-

d ientes a fortalecer una alta au t oestirna y a utoeficacia . Po r 
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el contrario, el señalar causas internas para situaciones de 

-fracaso suscita reacciones tales como la vergüenza , que soca-
-- -------· 

ban la autoestima del sujeto y debilitan su percepción de au-

toeficacia para eventos futuros (Gómez , 1992). 

Siempr e en el plano de las emociones , un estudio reali -

zado por Averill (1979 , citado por Weiner , 1980) muestra los 

antecedentes atribucionales de la rabia. Este autor postula 

que la reacción principal de la gente en la calle frente a 

una agresión , no está determinada tanto por la naturaleza es-

pecífica del evento , sino por la percepción sobre la justifi-

cación para la conducta del agresor . La rabia es dependiente 
\. 

de una acusación acer ca de las intenciones de otr~p~rs~n31 a 
- - --

-----la cual se le atribuye poseer control- S..Qbre_la <;;;O.Ilducta de --- - - ---
instigación . En los estudios de Tadeschi ( 197 4, citado por -------Kelley y Michela , 1980) , se agrega que posterior a la atribu-

ción de intencionalidad en una conducta agresiva , que genera 

--
rabia en el atribuidor, éste también estuvo más dispuesto a ---catalogar como aceptables algunas conductas , también agresi-

vas , de venganza . 

En el ámbito escolar , la ira o enojo no es _axperime~tada 

solament"e por el hecho de no alcanzar la meta deseada , sino 
--- -- -------

que más bien ocurre cuando este fracaso es atribuible a la 

barrera impuesta por otros de forma arbitraria intencional y -controlable (Gómez , 1992) . Un ejemplo de esta situac i ón se 
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da cuando el alumno atribuY.e su fracaso en un examen a la ar-

bitrariedad del profesor en la corrección de sus respuestas . 
~- ------- -
En contraste a la relación observada entre controlabili-

dad y rabia, se ha postulado que causas incontrolables, como 

explicativas de las desgracias o accidentes ocurridos a 

otros, son asoci adas con lástima (Weiner , 1980). Este su-

puesto ha sido corroborado en estudios sobre conducta proso-

cial o de ayuda, en donde es central el hecho de considerar 

que la necesidad de ayuda de otro se debe a que éste no con-

trola las causas que explican su dificultad para acceder a 

sus requerimientos (Sacco y Dunn, 1990). 

En el ámbito escolar también es posible hallar esta re-

lación. La contr olabilidad percibida de una causa para un 

fracaso , en parte determina si el enojo o la lástima es diri-

gida hacia el otro. Concretamente , se siente enojo ante la 

flojera y se castiga la falta de esfuerzo , pero sentimos lás-

tima de una persona incapaz y no castigamos la falta de habi-

lidad (Gómez, 1992) . 

Respecto de l os sentimientos de cul abilidad, estos es--- ~ ------ --tarían asociad05--coñ la c~lidad_pe-FG-ibi~u-

sas que originaron un evento censu_J;2.b_le ·(en términos legales 

--------0 éticos). En otras palabras, no~ sentiríamos culpables por ------- - - -­
aquellos eventos en los cuales su ocurrencia Q_no ocurrencia 

-· ---depende de causas que est_~vier~n _ _Qaj o J).~L.re -coFJ.t:t:o~ En un 
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estudio realizado por Weiner, Grahan y Chadler (1982 , citado 

por Delgado , 1991) estos pidieron a sus sujetos que recorda-

sen emociones , y encontraron que el 94% de las causas asocia-

das con sentimien.tos de culpa -se- consideraban internas y con-

trolables , es decir , el tipo de causas por las que , normati~ 

- vamente , uno debería asumir la responsabilidad. 

En su estudio sobre el sentimiento de culpa en un con-

texto legal , Delgado (1991) confirma estos supuestos, hallan-

do que el sentimiento de culpa experienciado por quienes han 

cometido un robo, está determinado por la controlabilidad de 

las causas percibidas . Por otro lado, en este mismo estudio 

se señala que , cuando se evalúa la conducta de robo de otra 

persona (heteroatribución), la estabilida~ de las causas de-

termina la predicción de reincidencia , lo que en última ins­
/ 

--- -
tancia influencia la decisión de otorgar o no la libertad 

-----

condicional al ladrón . ----- El robo producto de causas estables , 

genera la predicción de mayor reincidencia por parte del su------
jeto, razón por la cual su libertaq _serí~gada. 

_:..--- ----- ---
Sumada a las relaciones descritas entre locus, controla-

bilidad y emociones , existe también una relación entre esta----
bilidad causal y emociones. Weiner et al. (1985 , 1972) ha------ --
llaron que los afectos de depresión , entre los cuales desta-.--- -;-·- --- --
can la apatía y la resignación , son reportados principalmente 

cuando las atribuciones para el fracaso fueron internas y es-
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tablea (falta de __ hab' idad, falta de esfuerzo, déficit de 

personalidad) . Estas causas sugieren que los even~os _podrían 

no c~-futur=-~gB~d~~n~o~-~~tU:.~nt:s~de--desespe-
ranza y depresió~ En otra investigación Arkin y Maruyama 

(citada en Weiner , 1985) evaluaron la atribución de estudian-

tes para sus éxitos y fracasos en clases y relacionaron éstas 

con ansiedad y performance escolar , hallando que entre los 

estudiantes exitosos , la estabilidad de sus atribuciones es-

tuvo negativamente correlacionada con ansiedad . Esto es, 

cuando el éxito es adscrito a causas estables , los estudian-

tes reportaron relativamente menos ansiedad . Por otro lado , 

entre l os estudiantes no exitosos, la estabilidad atri bucio-

nal y la ansiedad correlacionó positivamente , esto implica 

que el fracaso es percibido como probable de ocurrir en e l 

futuro. 

Finalmente , a la luz de los antecedentes expuestos pode-

mos concluir que se ha puesto en evidencia la relación que 

existe entre las dimensiones subyacentes de las causas perci-

bidas y las reacciones afectivas/emocionales del atribuidor. 

Específicamente, los estudi os señalan que cada dimensión se 

relaciona con un set particular de sentimientos: así por 

ejemplo , la dimensión de locus de causalidad se relaciona 

principalmente con sentimi entos de orgu!~Lvergüenza; ----- la 
---

dimensión de controlabilidad se relaciona- -eGR- .sent_imientos de 
- --
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ira, culpa y lástima , y l a d i mensión de estabilidad se asocia 

-------------------~ 
con sentimientos de desesperanza . 

---------

4 .4. 4 . 3 Atribución y Motivación 

Los estudios motivacionales usando el modelo atribucio-

nal, básicamente se han centrado en dos elementos: las expec-

tativas y las expectativas de cambio de los sujetos en virtud 

de las causas percibidas para éxitos y fracasos. 

Los teóricos moti vacionales han desarrollado el modelo 

denominado "Expectativa Valor" (Rotter, 1989; Weiner , 1974, 

1980) como fuente explicativa de la conducta de logro. Den-

tro de este modelo , sostienen que la realización y manteni-

miento de una conducta guiada hacia el logro de una meta , 

tiene directa relación con las expectativas que el sujeto 

sostiene respecto de que dicha conducta le permita a l canzar 

la meta deseada. 

Según se ha observado en distintos experimentos, 

(Rotter, 1989 ; Weiner , 1974) en los cuales se ha manipulado 

la contingencia y magnitud de refuerzos luego de una conducta 

del sujeto, las expectativas que éstos se forman respecto de 

éxitos o fracasos futuros, estarían estrechamente ligadas a 

la percepción de locus de causalidad y controlabilidad de las 

causas o conductas que conducen al l ogro de metas . Así por 

ejemplo, sujetos que atribuyeron el éxito a causas internas y 

controlables , tales como el esfuerzo, aumentaron sus expecta-
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ti vas de logro a futuro en dichas tareas . Inversamente, 

aquellos que atribuyeron el fracaso a causas internas e in­

controlables, tales como la falta de habilidad , disminuyeron 

sus expectativas de logro a futuro en dichas tareas. 

Un estudio realizado por Weiner (1985) en que relaciona 

las atribuciones ante éxitos y fracasos con la Motivación de 

logro de los sujetos señala que: dada una situación exitosa, 

personas altas en motivación de logro fueron más proclives a 

percibir alta habilidad y alto esfuerzo (ambas causas inter­

nas) corno los factores responsables del éxito , en tanto que 

personas bajas en motivación de logro fueron más proclives a 

atribuir el éxito a causas externas , · tal es como la facilidad 

de la tarea o la suert e . Por otra parte, dado un fracaso , 

individuos altos en necesidades de logro fueron más propensos 

a adscribir los resul tados a falta de esfuerzo (causa interna 

y controlable) mientras que aquellas personas bajas en nece­

sidades de logro fueron más proclives a adscribir el fracaso 

a falta de habilidad (causa interna e incontrolable) . 

De estos resultados , los investigadores sugieren que los 

individuos altos en necesidades de logro asumen más responsa­

bilidad personal por un resultado f avorable que las personas 

bajas en necesidades de logro . Consideran además que la con­

trolabilidad de las causas percibidas para el fracaso difie­

ren en ambos tipos de sujeto . Así , individuos altos en l ogro 

impl i caron una causa para el fracaso (es f ue r zo i ns uficiente ) 
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que podría ser modificado por ellos mismos , mientras que per­

sonas bajas en logro adscribieron a factores incontrolables y 

relativamente estables (habilidad) el fracaso. 

Respecto de las expectativas de cambio, Weiner (1980, 

1985) señala que la adscripción causal para el éxito y el 

fracaso en parte determina la dirección y la magnitud de la 

expectativa de cambios. Al respecto afirma que es la estabi­

lidad de las causas percibidas más que el locus de causali­

dad , lo que determina las expectativas de cambio . Así por 

ejemplo, el fracaso que es adscrito a baja habilidad 

(estable) podría disminuir la expectativa del futuro logro de 

metas más que el fracaso que es adscrito a mala suerte , fati­

ga o estado de h~~or (inestables). De forma similar , el éxi­

to adscrito a buena suerte (inestable) podría resultar en un 

menor incremento en la expectativa subjetiva de éxitos futu ­

ros que aquel éxito adscrito a alta habilidad o a la facili ­

dad de la tarea (estable) . 

En un estudio que relaciona las expectativas de cambio 

con auto concepto , Valle y Frieze (1976) señalan que un indi­

viduo con un alto auto concepto de habilidad, estima desde un 

inicio , que hay una alta probabilidad de éxito en la tarea . 

En consonancia con este auto concepto , el fracaso es adscrito 

a la suerte , de modo que no se reducen las subsiguientes ex­

pectativas de éxito y se mantiene el alto auto concepto de 

habilidad . Por otra parte , el éxito que es adscrito a habi-
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lidad, incrementa ambos, las subsiguientes expectativas de 

éxito y el auto concepto. A la inversa , análisis de sujetos 

con un bajo auto concepto de habilidad y bajas expectativas 

de éxito, sugiere que estos sujetos atribuyen el éxito a la 

suerte y el fracaso a la baja habilidad . Estas atribuciones 

consistentemente resultan en el mantenimiento del bajo auto 

concepto inicial. Un punto esencial de este trabajo realizado 

por Valle y Frieze (1976) es que los autores sugieren que en 

prograrnas de cambio que invol ucran expectativas o auto con­

cepto, las causas percibidas de la ejecución pueden ser alte­

radas, y en virtud de esta modificación se gatillaría un pro­

ceso gradual de cambio en la auto percepción y las expectati­

vas de logros futuros . 

4 . 5 ESTUDIOS ATRIBUCIONALES EN EL ÁREA DE LA SALUD : 

HALLAZGOS Y SUGERENCIAS PARA EL ÁMBITO DE LA CLÍNICA 

Por sus consecuencias en el plano conductual , afectivo y 

motivacional , en los últimos años varios investigadores han 

estudiado las relaciones exi stentes entre atribuciones y di­

versos aspectos de la salud de las personas. 

A continuaci ón describiremos algunos estudios realizados 

en el área de la Psicología de la Salud, que han utilizado 

como eje teórico model os atribucionales. 
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Sin duda, uno de los campos más estudiados desde el pun­

to de vista atribucional ha sido la Depresión , y su posibl e 

explicación a partir del modelo propuesto por Seligman, 

Abramson y Teasdale (1978) de la "Desesperanza Aprendida" que 

inco rpora como eje fundamental las dimensiones subyacentes de 

las causas percibidas por los sujetos para eventos negativos 

en sus vidas. Este modelo, al cual se ha hecho referencia 

anteriormente , señala en sus premisas (contrastadas empírica­

mente) que : "ciertas personas creen que sus resultados son 

independientes de sus acciones; esta creencia va asociada 

con una predisposición a explicar sucesos atribuyéndolos a 

causas internas , estables y globales (donde global significa 

que la causa actúa sobre un gran número de eventos, no sólo 

uno). Si las personas con este tipo de estilo atributivo ex­

perimentan un suceso negativo, entonces creerán que está cau­

sado por ellas, que la causa es duradera y que esta causa 

conducirá también a otros eventos negativos; esto las hace 

deprimirse" (Abramson , Seligman y Teasdale, 1978; 

Abramson, 1972). 

Seligman y 

En un estudio posterior, Alloy y Abramson (1982) centran 

su atención en un "consistente'' e "intrigante" hallazgo, cual 

es que las personas exhiben una "Ilusión de Contro l " y actúan 

como si objetivamente eventos incontrolables fueran , de he­

cho , controlables por ellos. En este estudio, en el cual re­

lacionan esta ilusión de control con l a presencia de depre-
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sión, hallaron que estudiantes de college eval uados como "no 

depresivos" sobreestimaron consistentemente cuánto control 

ellos tuvieron sobre eventos objetivamente incontrolables que 

ocurrieron con alta frecuencia y que fueron deseados y aso-

ciados con éxito . Inversamente , estos estudiantes no depre-

sivos subestimaron el control que ellos ejercieron sobre 

eventos objetivamente cont r olables , pero que estuvieron aso­

ciados con fracasos. En este estudio se estableció asimismo , 

que las personas evaluadas como "depresivas" sucumben menos a 

esta ilusión de control, tanto en situaciones de éxito como 

de fracaso. Simplemente estas personas desarrollan la expec­

tativa generalizada de que ellos no controlan los eventos , 

sean estos positivos o negativos. 

Estos autores proponen que una "Terapia para la Desespe­

ranza" debiera focalizarse en la exposición de los sujetos 

depresivos a situaciones controlables o problemas soluciona­

bies , a fin de revertir esta carencia de "ilusión de con­

trol " . 

Otras invest i gaciones se han focalizado en la influencia 

que pueden tener los "Estilos Explicativos Atribucionales " 

como factores de riesgo para la enf ermedad . El estilo expl i ­

cativo es definido como la tendenci a habitual que tiene el 

individuo para elegir ciertos tipos de explicaciones causales 

para eventos negativos. Íntimamente ligados al modelo de la 

desesperanza , estos estudios sugieren que estados psicológi-
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cos , tales como el pesimismo, desvalimiento , desesperanza y 

apatía , constituirían importantes factores psicológicos de 

riesgo para enfermar. El estudio realizado por Peterson 

(1988) sustenta esta hipótesis, ya que muestra que estudian­

tes de college quienes atribuyeron eventos negativos a facto­

res estables y globales experimentaron más días de enfermedad 

en el mes siguiente , y realizaron visitas al médico más fre ­

cuentemente en el año siguiente a la investigación, que aque­

llos estudiantes que explicaron los eventos negativos con 

causas inestables y específicas . Adicionalmente, aquellos es­

tudiantes que atribuyeron eventos negativos a factores esta­

bles y globales reportaron la presencia de más hábitos dañi­

nos para la salud (tabaquismo, sobrepeso, consumo de alco­

hol) , baja perspectiva de autoeficacia para cambiar estos há­

bitos , y más sucesos percibidos como estresantes que aquellos 

estudiantes que explicaron eventos negativos con causas ines­

tables y específicas. 

En este estudio se señala además , que el estilo explica­

tivo depresivo , prefiguraría principalmente la aparición de 

enfermedades infecciosas tales como, resfríos, neumonías e 

infecciones gastrointestinales. Peterson ( 198 8) agrega que 

pese a estos resultados positivos , queda por dilucidar qué 

liga los estilos explicativos a la enfermedad . Al respecto 

propone varias hipótesis: 
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(a) Quizás los individuos que ofrecen explicaciones estables 

y g l obales se tornan "pasivos" en la fase de enfermedad. 

(b) Esto conlleva a que tales sujetos rechacen o no sean há­

biles para procurarse los cuidados básicos de salud , co­

mo medida de primera utilidad para aliviar la enferme­

dad. 

(e) También es posible que estos sujetos al no ser buenos 

resolvedores de problemas experimenten más eventos nega­

tivos en su vida , lo cual al aumentar su nivel de 

stress , podría afectar directamente su sistema inmune. 

En un estudio longitudinal posterior , llevado a cabo en 

un período de tiempo de 35 años, Peterson, Seligman y Vai­

llant (1988) , buscaron contrastar estos hallazgos previos 

respecto de la relación existente entre Estilo Explicativo 

Pesimista y Riesgo para la Enfermedad Física. La pregunt a es 

si nuestros hábitos de explicación para eventos negativos 

cuando somos jóvenes ¿predicen nuestra salud fís i ca en nues-

tra vida más tarde?. Los resultados de este estudio, en el 

cual se controló que todos los sujetos al momento de la eva­

luación estuvieran en buenas condiciones de salud física y 

mental , revelaron que los sujetos que explicaron los event os 

negativos con causas estables , g l obales e internas (estilo 

pesimista ligado a la depresi ón) a los 25 años , fueron menos 

saludables más tarde en su vida que aquellos que f ormularon 
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explicaciones inestabl es , específicas y externas para sus re­

sultados negativos . Los estilos explicativos inicialmente no 

estuvieron relacionados a la enfermedad física , pero con el 

paso del tiempo , la correlación hipotetizada por este estudio 

emerge. Esta correlación es más fuerte a los 45 años , 20 

años después que el estilo explicativo fue evaluado . Después 

de este tiempo la correlación entre estilo explicativo y en­

fermedad en algunos casos comienza a decrecer . 

En este estudio , al igual que en el anterior , se reitera 

que se desconocen los mecani smos mediante los cuales los es­

tilos pesimistas de explicación ponen e n riesgo la salud. 

Sin embargo , sumadas a las hipótesis planteadas en el trabajo 

anterior , se agrega que: quizás los individuos quienes ofre­

cen explicaciones estables , globales e internas se muestran 

pasivos en el enfrentamiento de la enfermedad, ya sea no bus­

cando ayuda médica , o no siguiendo las advertencias médicas 

(adherencia al tratamiento ) , las que constituyen dos conduc­

tas desesperanzadas que podrían exacerbar la enfermedad . Si­

milarmente , los individuos con un estilo explicativo negativo 

podrían mostrarse negligentes en los cuidados básicos de sa­

lud , ya que ellos no ven conexión alguna entre lo que ellos 

podrían hacer y los resultados de salud o enfermedad que 

ellos podrían obtener, simplemente ellos sienten que conduc­

tas de promoción de la salud son inútiles . 
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En un sentido más general , el trabajo de Strickland 

(1989) sobre control abilidad, revela otros hallazgos que re­

lacionan esta dimensión causal con salud . Esta autora señala 

que el control percibido tiene implicaciones significativas 

para la salud, especialmente en condiciones que podrían fo ­

mentar una pérdida de control. Al respecto , Janis y Langer 

(1975 , citado por Strickland, 1989) realizaron un trabajo en 

el cual enseñaron a pacientes quirúrgicos pre operatorios que 

ellos podrían tener control sobre su dolor y "di stress ", a 

través de una focalización sobre los aspectos positivos y op-

timistas de su experiencia. Estos pacientes que recibieron 

preparación en control cognitivo, fueron reportados poste­

riormente por las _enfermeras a su cuidado, como significati­

vament e menos ansiosos y demandantes que aquellos pacientes 

que no recibieron preparación . Asimismo, ellos requirieron 

de menos sedantes para el dolor que los otros pacientes se­

guido a la operación; y reportaron una mejoría sustancialmen­

te mayor que aquellos después de un año . 

Volviendo a los estilos explicativos , esta autora señala 

que individuos optimistas reportan menos síntomas físicos y 

mayor sentido de recuperación física que aquellas personas 

menos optimistas en caso de cirugías de bypass . La posesión 

de creencias positivas tales como el optimismo y la esperan­

za , así como el sentido de control estaría relacionado con la 

recuperación de la salud . La autora fina lmente destaca que 
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esta " ilusión" sirve a una amplia variedad de funciones cog­

nitivas , afectivas y sociales , aún cuando esta ilusión espe­

ranzadora no refleje un correcto testeo de la realidad. Esta 

autora describe a los sujetos depresivos como tendiendo a ser 

más realistas y balanceados en su visión del mundo , en una 

situación que los l leva a aparecer , a juicio de la autora , 

como "tristes, pero sensatos " . Destaca , además , que las per­

sonas mentalmente saludables aparecen como teniendo la envi ­

diable capacidad de distorsionar la realidad en una dirección 

que incrementa su auto estima , mantiene las creencias en la 

autoeficacia y promueve una vis i ón optimista del futuro . Es­

tas expectativas cambiarían atribuciones causales para resul­

tados personales negativos desde el self a los otros , al me­

dio , la suerte o el destino. Aún cuando desde otras perspec­

tivas , esto sea interpretado como negación o directamente co­

mo una tendencia a mentirse a sí mismo , la autora reflexiona 

en torno a que hablar de dirtorsiones de la realidad implica 

un conocimiento verdadero y privilegiado de la realidad, lo 

cual eventualmente nadie podría declarar . 

En un estudio que incorpora las variables de locus de 

causal idad y control , Solomon, Mikulincer y Avitzur (1988) 

señalan que sujetos con un locus de causalidad interno que 

además perciben un alto control sobre sus resultados , presen­

taron mayor cantidad de conductas preventivas asociadas a la 

salud, tales como : mayor mot i vación para seguir planes de 
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vacunación , uso de c inturón de seguridad y examinaciones den­

tales regulares . Adicionalmente , resultaron ser más exitosos 

en programas de reducción de peso , y más adherentes en cuanto 

a la obediencia en las órdenes médicas , persistiendo en los 

tratamientos médicos requeridos , por largos que estos fueran. 

Coherente con estos resul tactos , el estudio de Shelley, 

Litchman y Wood (1984) sobre el ajuste de pacientes con cán­

cer de marna , reveló que la creencia en que tanto uno mismo 

como los médicos pueden controlar el avance del cáncer, estu­

vo medianamente correlacionada con un buen ajuste a los dis­

tintos tratamientos requeridos , expresado este ajuste como un 

buen nivel de adherencia y menor padecimiento de efectos se­

cundarios a los tratamientos . 

Asumiendo como suficientemente probada la relación entre 

Locus de Control y Conductas promotoras de la Salud, Lau 

(1982) realizó un estudio tendiente a esclarecer cómo se ori­

ginan estas creencias acerca del control . Sus resultados se­

ñalan que esta percepción de control se ve fuertemente in­

fluenciada por experiencias previas con enfermedades propias . 

En esta dirección , el padecimiento de prolongadas enfermeda­

des tiende a disminuir la percepción de control de las perso-

nas . No se produce este fenómeno cuando el sujeto experien-

cia enfermedades cortas , aún cuando aparezcan como graves. 

Finalmente , el autor señala que las personas que han tenido 

experiencias de recuperación , en las cuales han sido reforza-
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das por sus intentos de control , adquieren una mayor interna­

lidad y controlabilidad en sus atribuci ones. 

A la luz de todos los antecedentes que han sido expues­

tos en este capítulo , se espera haber destacado el rol que 

las atri buci ones juegan en la conducta y afectos de los suje­

tos . 

Considerando la Adaptación a la Enfermedad y la Adheren­

cia Terapéut i ca (conceptos descritos extensamente en el cap. 

3) como una conducta susceptible de ser estudiada a la luz 

del modelo atribucional de Weiner, en el presente estudio se 

pretende hallar las relaciones existentes entre Atribuciones 

y Adaptación y Adherencia . La util i dad de tal anál isis se de­

riva de la posibilidad que ofrece este modelo , en términos de 

implementar eventuales programas de modificación atribucional 

en pro de un mejoramiento de la Adaptación y la Adherencia en 

pacientes con IRC sometidos a hemodiálisis , un enfoque que 

por lo demás , según nuestra revisión bibliográfica no ha sido 

estudiado ni utilizado con estos pacientes . 

_, 



CAPÍTULO 5 

5 . METODOLOGÍA 

5.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

La presente investigación tiene el carácter de estudio 

exploratorio no experimental, y está orientada a indagar la 

Adaptación a la Enfermedad y la Adherencia Terapéutica que 

presenta una muestra de pacientes con IRC sometidos a hemo­

diálisis crónica y la relación que pudiera existir entre di­

chas dimensiones y las Atribuciones de causalidad que los 

mismos pacientes sostienen respecto de su Enfermedad y con­

ductas relacionadas con su Tratamiento . 

El diseño de la investigación incluye l os siguientes 

elementos : 

(a) Los factores estratificadores de la muestra (lugar de 

tratamiento , sexo , edad , tiempo en hemodiálisis y nivel 

de escolaridad) 

(b) Adaptación a la Enfermedad 

(e) Adherencia Terapéutica. 

(d) Atribuciones de causalidad . 

Cada uno de estos elementos serán analizados en un dise­

ño correlacional, y de comparación de las d iferencias obser­

vadas por subgrupos estratificados . 

158.-
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5 . 2 DEFINICIÓN DE LA MUESTRA 

Los sujetos de la muestra provienen de dos centros de 

hemodiálisis ubicados en la región . 

El primero de ellos es la Unidad de Diálisis del Hospi­

tal Carlos Van Buren ; a ella asisten regularmente a trata 

miento un total de 28 pacientes . Este centro de atención se 

financia con aportes estatales y a él asisten pacientes que 

carecen de previsión o fondos de salud, que les permitan cos­

tear su tratamiento . 

También asisten a él quienes perteneciendo al sistema 

FONASA están ubicados en los niveles A ó B, que dados sus ba­

jos ingresos también reciben el tratamiento en forma gratui­

ta. 

El segundo de los centros se denomina HEMOVAL . Este es 

un centro de carácter privado dedicado exclusivamente al tra­

tamiento de hemodiálisis , y que actualmente atiende a un to­

tal de 68 pacientes. Asisten a este centro aquellos pacien­

tes que , en v irtud de sus recursos económicos , pueden costear 

en forma directa su tratamiento , y aquellos que a través de 

ISAPRES o el sistema FONASA (ubicados en los niveles C ó D) 

subvencionan el costo total o parcial de éste. 

La muestra a estudiar está compuesta por un total de 50 

pacientes (52 , 08% de la población total , considerando ambos 

centros de antención) que han sido seleccionados de forma in-

./ 
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tencional , y estratificados de forma no proporcional en vir­

tud de las siguientes características : 

(1) Lugar de tratamiento : 

(a) Hospital Carlos Van Buren 

(b) Hemoval. 

(2) Sexo 

(a) Mujeres 

(b) Hombres 

( 3) Edad: Considerando los límites superior e inferior de 

edad de los pacientes que actualmente se están dializan­

do, se estructuraron dos grandes rangos de edad : 

(a) de 17 a 49 años 

(b) de 50 a 82 años. 

(4) Tiempo que llevan asistiendo a tratamiento de hemodiáli­

sis : Considerando las características de la muestra , 

para una mejor distribución de los sujetos se estable­

cieron dos grandes rangos : 

(a) tiempo en diálisis menor o igual a un año 

(b) tiempo en diálisis superior a un año 

Cabe señalar que estos datos son vál idos a Enero de 

1995 , fecha en que se inicia la recolección de datos pa­

ra efectos del presente trabajo 

(5) Nivel de escolaridad: Se establecieron tres grupos : 

(a) Nivel de escolaridad Básico; comprende a sujetos que 

no han tenido ningún grado de escolaridad, sujetos que 
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tienen una escolaridad básica o primaria incompl eta, y 

sujetos que alcanzaron una escolaridad básica o primaria 

completa. 

(b) Nivel de Escolaridad Medio: comprende a aquellos 

sujetos que alcanzaron un nivel de escolaridad secunda­

rio o de enseñanza media incompleta, escolaridad secun­

daria o media completa y aquellos que alcanzaron un ni­

vel de estudios técnico profesional i ncompleto. 

(e} Nivel de escolaridad Profesional o Técnico Profesio­

nal: comprende a aquellos sujetos que alcanzaron un ni­

vel de educación técnico profesional completo , y aque­

llos que accedieron a la educación universitaria hayan o 

no completado sus estudios. 

Los datos de edad y fecha de ingreso a hemodiálisis , se 

obtuvieron revisando las fichas clínicas de los pacientes . 

Los datos que permitieron la estratificación según nivel 

de escolaridad se obtuvieron a partir de una encuesta que fue 

administrada a todos los pacientes que asisten a ambos cen­

tros (ver anexo n° 1) . 
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5 . 2 . 1 Tablas de Distribución Muestral 

Tabla N° 5 Distribución de la Muestra según lugar de Trata­

miento 

HOSP .VAN BUREN (N= 28) HEMOVAL (N= 68) TOTAL (N= 96) 

24 (85 , 71%) 26 (38 , 24%) 50 ( 52 , 08%) 

Tabla N° 6 Distribución de la Muestra según Sexo 

HOMBRES (N= 57) MUJERES (N= 39) 

27 (47 , 37%) 23 (58 , 97%) 

Tabla N ° 7 Distribución de la Muestra según Edad 

17 a 49 años (N= 62) 50 a 82 años (N= 3 4) 

25 (40 , 32%) 25 (73 , 53%) 

Tabla N° 8 Distribución de la Muestra según Tiempo en Remo­

diálisis 

Menor o igual a un año (N=53) Más de un año (N= 43) 

21 (39 , 62%) 29 (67 , 44%) 
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Tabla N° 9 Distribución de la MUestra según Nivel Educacional 

Básico (N= 21) Medio (N= 42) Téc. Prof . (N=33) 

15 (71 , 43%) 16 (38 , 1%) 19 (57,57%) 

5 . 3 DEFINICIÓN DE VARIABLES* 6 

Las variables que serán evaluadas y posteriormente ana­

lizadas son : 

(a) Adaptación a la Enfermedad. 

(b) . Adherencia Terapéutica . 

(e) Las Atribuciones de Causalidad que los pacientes reali­

zan respecto de su Enfermedad y conductas relacionadas 

con su Tratamiento . 

5.3.1 Adaptación a la Enfermedad 

Es concebida como la relación de ajuste que existe entre 

las demandas de la enfermedad (síntomas clínicos, caracterís­

ticas del tratamiento , perturbaciones que conlleva en las di­

ferentes esferas de la vida cotidiana, etc . ) y las respuestas 

psicológicas (emocionales y conductuales) del paciente a di ­

chas demandas (Bayés , 1993b; Blasco y Bayés, 1992) . 

6 Para una discusión más extensa de los conceptos de Adaptación a la 

Enfermedad, Adherencia Terapéutica y Atribución de Causalidad, ver caps. 3 

y 4 . 
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Bajo esta concepción se establece que habria una buena 

Adaptación s i el "distress " o quiebre psicológico que sufre 

el paciente , está en concordancia o es menor al impacto que 

el mismo paciente percibe en otras áreas de su vida (esto es , 

un bajo nivel de disturbios y una baj a alteración psicológi­

ca , o un alto nivel de disturbios y un igual o menor nivel de 

alteración psicológica) . En tanto que una pobre Adaptación 

se reflejaria como un bajo nivel de disturbios y una a lta al ­

teración sobre el funcionamiento psicológico . 

5 . 3 . 2 Adherencia Terapéutica 

Se entiende como el grado en que la conducta del pacien­

te , en términos de seguimiento de una dieta, toma de medica­

mentos , o cambios en su estilo de vida, coincide con lo que 

el tratamiento médico prescribe . 

El hablar de grado implica que el cumplimiento de las 

prescripciones del tratamiento, varia en cada caso desde un O 

a un 100% de adherencia terapéutica. El objetivo final es 

determinar el punto de corte a partir del cual el incumpli­

miento de las prescripciones empieza a comprometer la efica­

cia del tratamiento o bien a poner en riesgo la vida del pa­

ciente. 

Para determinar el grado de Adherencia Terapéutica es 

preciso conocer, en cada situación terapéutica particular, l a 

siguiente información: 



(a) El tipo de conductas que el tratamiento prescribe. 

(b) El tipo de conductas que el tratamiento prohíbe . 
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(e) Los límites (en términos de frecuencia y/o magnitud de 

las conductas de cumplimiento e incumplimiento ) que de­

finen los rangos de Adherencia Terapéut i ca como riesgo­

sa, moderada o sin riesgos. 

5 .3.3 Atr~ución de Causalidad 

Se refiere a la percepción o inferencia de causas, que 

las personas realizan para explicar la conducta propia y la 

de otros ante un evento determinado, así como la presencia de 

un determinado hecho. 

Las causas que un sujeto establece como responsables , o 

como explicación de , un determinado hecho o conducta (Causas 

percibidas) , poseen a su vez dimensiones subyacentes referi­

das a tres características propias de la causa establecida en 

cuestión (para una descripción más detallada ver cap . 4): 

(a) Locus de Causalidad (Interno/Externo) : Se refiere al 

grado en el cual , la causa de una acción o evento; es 

vista como un e l emento que se encuentra "dentro" o 

"fuera" de la persona . En otras palabras si la ejecu-

ción de la conducta , o la presencia de un hecho , es pro­

ducto de las características o disposiciones propi as de 

quien realiza la acción o dependen de las circunstancias 

que rodean esta acción. 



(b) 
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Grado de Estabilidad (estable/inestable) : Se refiere a 

la percepción del grado en el cual la causa señalada 

fluctúa en el tiempo , ya sea en su presencia/ausencia o 

en la magnitud en que dicha causa se presenta. En otras 

palabras , hasta qué punto la causa es percibida como du­

radera o efímera en e l tiempo. 

(e) Controlabilidad (controlable/incontrolable): Se refiere 

a la percepción del grado de contro l que el sujeto cree 

poseer sobre la causa de una conducta o evento. En 

otras palabras, si la causa puede o no ser roDdificable 

por él mismo, si se lo propusiera. 

5 . 4 DESCRIPCI ÓN DE INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 

Para la evaluación de las variables , que fueron descri­

tas anteriormente , se utilizarán los instrumentos que se des­

criben a continuación. 

5 . 4 .1 Escala de Calidad de Vida y Adaptación a la enfermedad 

de A. Font (QLS) . 

Este cuestionario fue desarrollado por A. Font en 1988 , 

para la evaluación de la Calidad de Vida en pacientes oncoló­

gicos (Quality of Life Scale) . 

Con los ítemes propuestos por este instrumento, Blasco y 

Bayés (1992) desarrollaron un índice específico de Adapt aci ón 

a la Enfermedad , entendido como el grado en el cual el quie-
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bre o disturbio psicológico del paciente está en concordancia 

con el impacto sufrido en distintas áreas de su vida cotidia­

na . 

En opinión de estos autores , este instrumento cumple con 

cuatro requerimientos fundamentales: 

(a) Puede ser usado en forma reiterada, en cualquier momento 

de la evolución de la enfermedad . 

(b) La evaluación final es inferida a partir de las afirma­

ciones del paciente y no desde los juicios del médico. 

(e) Como índice de adaptación a la enfermedad es utilizable 

en otras esferas que no sea el cáncer. 

(d) Considera la "Adaptación a la Enfermedad" como una rela­

ción entre las demandas de la enfermedad y las respues­

tas psicológicas del paciente a ellas. (Bayés , 1993) 

La QLS es un paquete de 27 escalas análogo visuales (ver 

anexo N° 2) , las cuales evalúan el quiebre causado por la en­

fermEdad y el tratamiento en distintas esferas de la vida co-

tidiana del paciente . Las respuestas son evaluadas en un 

rango de valores de O a 100 . Elevados valores en estas esca­

las reflejan un alto deterioro causado por la enfermedad, en 

cualquiera de las cuatro áreas exploradas , durante las 24 ho­

ras previas a l a evaluación. 

Las cuatro áreas evaluadas por esta escala son : 
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( 1) Síntomas Somáticos ( SYMPT) relacionados con la enferme­

dad o con el tratamiento (ej: dolor , náuseas). 

( 2) Deterioro en las actividades o hábitos diarios del pa­

ciente (HABIT) a consecuencia de l a enfermedad y el tra­

tamiento , por ejemplo : capacidad de movilizarse dentro 

de su ciudad, actividad laboral. 

( 3) Deterioro en sus relaciones familiares ( FAMREL) a causa 

de la enfermedad o el tratamiento por ejemplo , preocupa­

ción por los hijos , satisfacción en su vida de pareja . 

( 4) Perturbaciones Psicológicas ( PSYCHO) experimentadas por 

el paciente como consecuencia de su enfermedad y trata­

miento, por ejemplo: depresión , ansiedad . 

A t ravés de este instrumento se obtienen índices especí­

ficos para cada área , así como un índice global de Adaptación 

a la Enfermedad y una evaluación del paciente de su Calidad 

de Vida actual (últ imo ítem de la escala) . 

A partir del concepto de Adaptación a la Enfermedad que 

hemos descrito previamente, se desarrolla la siguiente defi­

nición operacional: El Índice de Adaptación será evaluado 

como la razón entre la adición de las escalas de SYMPT, HABIT 

y FAMREL , y la escala PSYCHO multiplicada por una constante 

de tres. 

La estructura de la ecuación es la siguiente: 



ÍNDICE DE ADAPTACIÓN = 
SYMPT + HABIT + F AMREL 

3xPSYCHO 
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A partir de esta ecuación, un valor mayor o igual a 1 

indicaría una adaptación aceptable , en el sentido que la per-

turbación psicológica no es más alta que los quiebres perci-

bidos en las otras áreas . Val ores por debajo de 1 most rarían 

una perturbación psicológica más alta que l os quiebres perci-

bidos en las otras áreas , y por consiguiente , una pobre adap-

tación. 

5.4.2 Escala Conductual de Adherencia Terapéutica . 

Este instrumento fue construido con e l objetivo de eva­

luar la variable de Adherencia Terapéutica en el caso parti­

cular de los pacientes con IRC en hemodiálisis (ver Anexo N° 

3) . 

A través de su aplicación se pretende evaluar , de forma 

rápida y estandarizada, el grado en el cual l os pacientes con 

IRC sometidos a hemodiálisis se encuentran adheridos al tra-

tamiento g l obal que su enfeDmedad prescribe . 

Para la construcción de este instrumento , se realizaron 

entrevistas semiestructuradas , de aproximadamente 45 minutos 

de duración , a siete miembros del equipo tratante de estos 

pacientes, pertenecientes al staff de la Unidad de Diálisis 

del Hospital Carlos Van Buren y al staff de HEMOVAL. El per-
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sonal entrevistado incluye a médicos, enfermeras y nutricio­

nista. 

El análisis de contenido de estas entrevistas permitió 

identificar las cinco áreas principales que involucra el tra-

tamiento global de estos pacientes (ver cap. 2) . En jerar-

quía de importancia (definida por los mismos entrevistados) 

estas áreas son: 

(1) Restricciones en la ingesta de líquido y de alimentos. 

(2) Ingesta de medicamentos 

( 3) Conductas que los pacientes realizan durante el trata­

miento de hemodiálisis. 

(4) Cuidados de la fístula arterovenosa y cuidados post he­

modiálisis . 

(5) Asistencia a las unidades de emergencia del hospital en 

caso de sintomatología extraña, y asistencia periódica a 

controles médicos con distintos especialistas según lo 

requiera su estado general de salud . 

El instrumento final consta de 20 ítemes distribuidos en 

una cantidad proporcional a la jerarquía de importancia asig­

nada : áreas 1 y 2 seis ítemes cada una , área 3 cuatro ítemes 

y áreas 4 y 5 dos ítemes cada una. 

Cada í tem está compuesto por un enunciado que describe 

una conducta determinada que tiene relación con el tratami en­

to (definida también por el personal entrevistado) • A conti-
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nuación se presentan cinco alternativas de respuesta , de en­

tre las cuales el paciente debe elegir una, aquella que se 

ajusta mejor a su situación actual respecto del tratamiento. 

La alternativa (a) de estos ítemes corresponde a l a si­

tuación ideal de Adherencia Terapéutica, en tanto que las al­

ternativas restantes (b) , (e) , (d) y (e) corresponden en gra­

do creciente , a conductas de incumplimiento o no adhesión te­

rapéutica , considerando la frecuencia de presentación y mag­

nitud de las conductas. 

El criterio de puntuación es el siguiente : 

Alternativa (a) 4 puntos 

Alternativa (b) 3 puntos 

Alternativa (e) 2 puntos 

Alternativa (d) 1 punto 

Alternativa (e) o punto 

De este modo, altos punta j es revelarían una Alta Adhe­

rencia Terapéutica, puntajes intermedios revelarían una Adhe­

rencia Terapéutica Moderada, en tanto que bajos puntajes re-

velarían una Baja Adherencia Terapéutica. Implícitamente es-

tos grados de adherencia terapéutica conllevan distintos ni­

veles de riesgo para la sobrevida del paci ente . 

Con un mínimo de O y un máximo de 80 puntos susceptibl es 

de obtener en l a escala total, los miembros del equipo tra­

tante ~(médicos y enfermeras), en virtud del análisis de pro-
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tocolos de prueba , señalaron los siguientes puntos de corte , 

según el grado de riesgo que involucra para el desarr ollo del 

tratami ento y la sobrevi da del paciente : 

(a) Adherencia Terapéutica baja o riesgosa : O a 40 puntos 

(b) Adherencia Terapéutica Limítrofe o de riesgo moderado: 

41 a 60 puntos . 

(e) Adherencia Terapéutica ~ta o sin riesgos: 61 a 80 puntos 

La validez de constructo de este i ns trQmento estará dada 

por la corroboración de a l gunos de los datos con antece­

dentes present es en la ficha clíni ca del paciente . 

5 . 4 . 3 Escala de Atribución Causal 

Este instrumento fue construido con el objetivo de eva­

luar las causas percibidas con sus dimens i ones subyacentes 

(ver cap . 4) que los pacientes en hernodiálisi s identifi can co­

rno responsables o a la base de , su Enfermedad y de di versas 

conductas que tienen relación con su Tratamiento. 

Esta Escala de Atri bución Causal (ver anexo N° 4) adapta 

l as escalas generales propuestas por D. Russell ( 1982) para 

l a investigación en atribuci ón (ver cap 4 , punto 4 . 3 . 3) , a l a 

situación específica de los paci entes con IRC en hernodiáli­

s i s . Una adaptación equivalente fue realizada por Nicholls y 

cols (1990) en su estudio atribucional de l a Pobreza, y por 

Delgado (1 991) en su estudio atribuciona l dentro del context o 

l egal . 
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Este formato de administración está hecho para settings 

en los cuales el investigador está evaluando ambos aspectos; 

la explicación causal de quien responde , para un determinado 

evento , y cómo percibe el atribuidor las atribuciones que él 

o ella han establecido en términos de locus de causalidad, 

estabilidad y controlabilidad . 

El instrumento final consta de 14 ítemes con la siguien­

te estructura : 

(1) Un enunciado en el cual se describe una conducta parti­

cular, relacionada con la Adherencia Terapéutica o la 

Adaptación a la Enfermedad, que lleva a cabo un paciente 

renal . 

( 2) Una pregunta directa en la cual se le pide al paciente 

que identifique la o las causas principales que podrían 

explicar dicha conducta. 

(3) Una escala de diferencial semántico con rangos de O a 6, 

para cada dimensión atribucional , en la cual el sujeto 

debe establecer el grado de control abilidad/in­

controlabilidad; internalidad/externalidad y estabili­

dad/inestabilidad; de las causas que ha establecido pre­

viamente en el punto (2) . 

Para la tabulación de los datos se suman los puntajes , 

señalados por el paciente como grados de controlabilidad, in­

ternalidad y estabilidad en cada uno de los ítemes, de modo 
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que altos puntajes obtenidos sobre estas escalas indican que 

la o las causas son percibidas como internas, estables y con­

trolables. Inversamente , bajos puntajes en estas escalas in­

dican que las causas son percibidas como externas, inestables 

e incontrolables 

5 . 5 PROCEDIMIENTO 

En virtud de l as características de : edad , sexo , insti­

tución en que reciben tratamiento , tiempo en hernodiálisis y 

nivel de escolaridad, se escogieron un total de 50 pacientes 

que conforman la muestra a estudiar. 

Los sujetos de la muestra serán evaluados en forma suce­

siva en el siguiente orden : 

1° Evaluación de Adaptación a la Enfermedad, a través de la 

QLS de Font. 

2° Evaluación de Adherencia Terapéut i ca , a través de la Es­

ca l a Conductual de Adherencia Terapéutica. Posterior ­

mente se analizó la fiabilidad de l os datos a través de 

una revisión de l as historias clínicas de los pacientes . 

3° Evaluación de las Atribuciones de Causalidad de los pa­

cientes respecto de su enfermedad y conductas relaciona­

das con el tratamiento , a través de la Escala de Atribu­

ción Causal . 
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Estas evaluaciones se llevaron a cabo al interior de las 

Unidades de diálisis respectivas , y durante el tiempo en que 

los sujetos permanecieron conectados a la máquina de diáli­

sis. 

Realizadas las evaluaciones y tabulados los datos , pri­

meramente se realizará un análisis estadístico descriptivo y 

correlaci onal de ellos . Posteriormente se analizarán las di-

ferencias existentes entre subgrupos a fin de concluir res­

pecto de las relaciones entre las variables en estudio 

Dicho análisis , así como sus conclusiones se detallarán 

en el capítulo siguiente. 



CAPÍTULO 6 

6. ANÁLISIS Y DISCUSI ÓN 

DE RESULTADOS 

En este capítulo se presentan los resultados obtenidos 

en nuestro estudio , respecto de la relación entre Atribución 

y Adaptación a la Enfermedad y Adherencia Terapéutica en una 

muestra de pacientes con IRC sometidos a hemodiálisis . 

El análisis cuantitativo de los datos se inicia, en el 

primer apartado , con una descripción de los resultados obte­

nidos por la muestra total en las distintas mediciones : 

Adaptación a la Enfermedad, Adherencia Terapéutica y Atribu-

ción Causal. Posteriormente se realizó un análisis porcen-

tual de estos resultados , que graficados permiten una apre­

ciación general de la situación de los pacientes en torno a 

las tres variables evaluadas . Finalmente se realiza un aná-

lisis correlacional que permite verificar el comportamiento 

general de las variables estudiadas . 

En un segundo apartado , se analizan los resultados sobre 

grupos estratificados de la muestra , según: lugar de trat a ­

miento, sexo , edad, tiempo en hemodiálisis y nivel educacio~ 

nal. Sobre estos grupos , se realiza primeramente un análisis 

estadístico descriptivo de los resultados. A continuación se 

muestra el análisis porcentual y gráfico de los resultados . 

Finalmente se utiliza el análisis de varianza y la prueba "t" 

176.-
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de diferencias de medias , a fin de evaluar la presencia de 

diferencias estadísticamente significativas en los resultados 

obtenidos por los distintos subgrupos estratificados . 

En el tercer apartado se realiza el análisis por subes­

cala de Atribución Causal , que incorpora los pasos descritos 

en el párrafo anterior. 

El análisis estadístico de los datos se llevó a cabo 

utilizando el programa Excel 5 . 0 paquete Microsoft Excel Ana­

lysis ToolPak . 

Finalmente, en el cuarto apartado , se realiza un análi­

sis cualitativo de los resultados obtenidos por los pacientes 

en los dist intos instrumentos . 

6 . 1 DESCRIPCIÓN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR LA MUESTRA 

DE PACIENTES CON IRC SOMETIDOS A HEMODI ALI SIS 

A continuación se presenta un desarrollo progresivo en 

el análisis de los resultados obtenidos por la muestra de pa­

cientes , con un N= 50 en las distintas mediciones (la tabla 

general de datos se presenta en el anexo N°5) 

6 . 1 . 1 Estadistica Descriptiva 

Los siguientes son los valores obtenidos por la muestra 

en las distintas mediciones : 
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Tabla N° 10 Resumen estadística Descriptiva puntajes de la 

Muestra 

Ind. Adap. Va. General Adh. Terap. Locus Controlab. Estabilidad P.t.Atrib 

Media 0,69 55,98 56,26 54,36 55,22 54,16 162,68 
Desviación estándar 0,41 28,94 7,61 10,99 9 9,04 22,25 
Moda 0,6 80 58 55 50 60 172 
Minimo 0,15 5 38 20 32 30 93 
Máximo 2,02 100 73 78 77 78 214 

6.1.2 Análisis Correlacional de los puntajes obtenidos 

Se aplicó la correlación de Pearson, sobre los puntajes 

obtenidos por los sujetos de la muestra en las dist intas me-

diciones, obteniéndose la siguiente matriz de correl aciones: 

Tabla N° 11 Matriz correlacional de los puntajes de la mues-

tra 

Ind. Adap Val. Gen. PBAdh.T. Locus Control Estabilidad P.T Atrib 

l nd. Adap 1 
Val. Gen. 0,077415 1 
PB Adh .T. 0,052292 -0,32369 1 
Locus 0,2 1072 -0 , 1187 0,426873 1 
Control 0,074206 -0,31431 0,514105 '0,231373 1 
Estabilidad 0,098215 -0 ,03593 0,211653 0,488596 0,158682 1 
P.T Atrib 0,15424 -0,25253 0,481099 0,74813 0,595442 ' 0 ,7 12809 1 

6.1 . 3 Discusión de los resultados obtenidos por la muestra en 

las distintas mediciones 

A continuación, a partir de los datos obtenidos en l os 

puntos precedentes , se desarrollarán algunas consideraciones 

en torno a las distintas variables evaluadas. 
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(a) Cuestionario QL, Índice de Adaptación a la Enfer.medad 

Tomando en consideración la definición de Adaptación a 

la Enfermedad utilizada en la Escala QL de Font (ver cap 5 . 

descripción de instrumentos , y Anexo N° 2 Escala QL) , podemos 

observar que el promedio obtenido por la muestra (O , 69) se 

encuentra a casi una desviación estándar (DS = 0,41) por de­

bajo del puntaje esperado de 1 que ref lejaría una· adaptación 

a la enfermedad aceptable. 

El siguiente análisis porcentual de los resultados y su 

posterior graficación nos permitirá apreciar la situación de 

estos pacientes respecto del Índice de Adaptación a la Enfer­

medad . 

En los análisis sucesivos , los valores del Índice de 

Adaptación a la Enfermedad serán distribuidos en los siguien-

tes rangos: 

(a) Pobre Adaptación valores de O a 0, 49 

(b) Mediana Adaptación valores de 0 , 50 a 0 , 99 

(e) Buena Adaptación valores de 1 a 1 , 49 

(d) Excelente Adaptación : valores iguales o superiores a 1,5 
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Figura N° 5 Adaptación a la Enfer.medad en la muestra de pa-

cientes con IRC sometidos a Hemodiálisis 
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Como puede observarse , en el gráfico la mayoría de los 

sujetos presenta sólo una mediana Adaptación a su Enfermedad , 

y un porcentaje importante de ellos present a una pobre Adap-

tación. Lo que indicaría que , en esta muestra de pacientes , 

existe un importante desajuste entre el nivel de disturbios 

percibidos y la alteración del funcionamiento psicológico ex-

perimentada. Sólo una minoría de los sujetos ( 18%) se en-

cuentra en el rango de buena o excelente Adaptación , esto es , 

que la alteración del funcionamiento psicológico no es mayor 

que el nivel de disturbios percibidos. 

Respecto del análisis correlacional , como se aprecia en 

la matriz de correlaciones , el valor del Indice de Adaptación 

a la Enfermedad estuvo bajamente correlacionado con la tota -
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lidad de las variables restantes . Sólo se halló una moderada 

correlación (r=0,21 ) entre Adaptación y Locus, lo que apunta 

en di rección a que una mayor internalidad percibida sobre las 

causas de la Enfermedad y conductas relacionadas al Trata­

miento , estaría asoci ado con una mejor Adaptación a la Enfer­

medad. Esta hipótesis será contrastada en los subsiguientes 

análisis por subgrupos . 

(b) Valores Ítem de Valoración General 

La Valoración General constituye un último apartado en 

el cuestionario QL de Font , que en nuestro anál i sis será tra-

tada de forma independiente. En este ítem los sujetos esti -

roan el impacto que la enfermedad y el tratamiento ha produci-

do sobre sus vidas en términos generales . Los puntaj es en 

este ítem van de O a 100 (ver anexo N° 2, Escala QL de Font) 

donde O s i gnifica que el sujeto percibe su vida como normal, 

sin cambios debidos a su estado de salud, y 100 significa que 

el sujeto percibe su vida como extremadamente insatisfactoria 

debido a su estado de salud . 

El siguiente análisis porcentual de los resultados y su 

posterior graficación nos permitirá apreciar la situación de 

estos pacientes , respecto de la Val oración que ellos hacen 

de l impacto que han suf rido en sus vidas producto de su en-

fermedad y tratamiento. Para realizar este análisis , en lo 

sucesivo los valores del ítem de Valoración General serán 
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distribuidos en los siguientes rangos de Calidad de Vida per-

cibida: 

(a) Normal valores O a 25 

(b) Medianamente Normal valores de 26 a 50 

(e) Insatisfactoria valores de 51 a 75 

(d) Totalmente Insatisfactoria valores de 75 a 100 

Figura N° 6 Calidad de Vida en la muestra de pacientes con 

IRC 

sometidos a Hemodiálisis 
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Insa t isfactoria 
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Del análisis descriptivo , se desprende que el puntaje 

promedio obtenido por l os sujetos en este ítem (55,98) se en-

cuentra dentro del rango de Calidad de Vida Insatisfactoria, 

en tanto que la moda ( 80) se encuentra dentro del rango de 
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Calidad de Vida Totalmente Insatisfactoria , a casi una des­

viación estándar por sobre el promedio (DS = 28 , 94). 

Como puede observarse en el gráfico, sólo una minoría de 

los pacientes de la muestra (18%) , estimó que su vida ha se­

guido un curso normal , " como antes " , luego que su enfermedad 

y tratamiento se han establecido en sus vidas. Por otro la-

do , un porcentaje importante (30%) estima que su vida ha su­

fr i do un deterioro de alrededor del 50% , desde que está en­

fermo y en tratamiento. Más de la mitad de los pacientes de 

la muestra (52%) percibe un importante deterioro en su cali­

dad de vida luego que su enfermedad y tratamiento se ha im­

plantado, y de este porcentaje un 34% estima que este dete­

rioro ha sido profundo. 

Si observamos los resultados obtenidos por la muestra en 

el Índice de Adaptación , podemos ver que hay una concordancia 

entre el porcentaje de sujetos que presentan buena y excelen­

te adaptación y el porcentaje de sujetos que estima su cali­

dad de vida como normal (ambos porcentajes del 18%). Sin em­

bargo , el porcentaje de sujetos que presentan pobre y mediana 

adaptación (82%) , es superior al porcentaje de sujetos que 

estima su calidad de vida como insatisfactoria y totalmente 

insatisfactoria (52%) . Por lo tanto, podemos inferir que la 

Adaptación a la Enfermedad en algunos casos es independiente 

de la Calidad de Vida percibida . En concreto , algunos pa­

cientes , pese al desajuste en el funcionamiento p s icológico 
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experimentado, producto de su enfermedad y tratamiento , no 

esti man que éste afecte su cali dad de vida en forma dramática 

(tomando como referencia su calidad de vida previa a la en­

fermedad). 

Respecto del análisis correlacional , aún cuando la cuan­

tía de las correlaciones fueron en general bajas, resulta in­

ter esante considerar que los valores en el ítem de Valoración 

General estuvi eron inversamente correlacionados con la tota-

lidad de las variables restantes . Las correlaciones más al -

tas, aunque moderadas en su valor (r= 0 , 32 ; 0 , 31), se halla­

ron respecto de las variables de Adherencia Terapéutica y 

Control . Lo que apunta en dirección a que una mayor Adheren­

cia Terapéutica y un mayor Control percibido respecto de la 

enfermedad y conductas relacionadas con el tratamient o , lle­

varía a l os sujetos a estimar c omo menor el impacto sufrido 

en su Calidad de Vida. 

(e) Escala Conductual de Adherencia Terapéutica 

Como fue planteado en la construcción de este instru­

mento (ver cap . 5) , cuya versión final consta de 20 ítemes, 

repartidos en distintas áreas del tratamiento (ver cap . 2 y 

anexo N° 3) , cada conducta fue puntuada con valores de O a 4 . 

Con un mínimo de O puntos y un máximo de 80 en la escala to­

tal , valores ascendente reflejan mayor Adherencia Terapéuti­

ca. 
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El siguiente análisis porcentual de los resultados , y su 

posterior graficación nos permitirá apreciar la situación de 

estos pacientes , respecto de la Adherencia Terapéutica que 

presentan . Para los sucesivos análisis de esta variable , los 

valores de l a Escala Conductual de Adherencia Terapéutica han 

sido distribuidos en tres rangos , según los criterios que 

fueron entregados por los jueces expertos , en este caso, per­

sonal tratante (médicos y enfermeras} de estos pacientes . 

Los rangos son los siguientes: 

(a} Adherencia Terapéutica Baja o Riesgosa : O a 40 puntos 

(b} Adherencia Terapéutica Limítrofe o de Riesgo Moderado : 

41 a 60 puntos 

(e} Adherencia Terapéutica alta o sin r i esgos : 61 a 80 

puntos 
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Figura N° 7 Adherencia Terapéutica en 1a muestra de pacientes 

con IRC sometidos a Hemodiá1isis 
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Corno se puede apreciar del análisis descriptivo de los 

datos , el promedio de Adherencia Terapéutica (57 , 5) así corno 

la moda (58) se hallan en el rango limítrofe o de riesgo rno-

derado. Según se observa en el gráfico, la mayoría de los 

pacientes (70%) se hallan en este rango . 

El análisis cualitativo de los datos , que se realizará 

posteriormente, nos permitirá apreciar en cuál de las cinco 

áreas , definidas como partes de la Adherencia Terapéutica , 

los pacientes presentan mayor dificultad en la Adherencia. 

Respecto del análisis de correlaciones, corno se aprecia 

en la matriz correlacional, l a variab l e de Adherencia Tera-

péutica está medianamente correlacionada con las dimensiones 

causales de Controlabilidad y Locus (r=0,51 y 0,42, respecti-
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vamente). Lo que apuntaría en dirección a que en algunos ca­

sos, una mayor percepción de Control y de Internalidad sobre 

las causas de la enfermedad y de las conductas asociadas al 

tratamiento llevaría a los sujetos a presentar mayor cantidad 

de conductas que se ajustan al tratamiento prescrito. La ba­

ja correlación observada entre Adherencia Terapéutica y Adap­

tación a la Enfermedad (r=0 , 05) en tanto, nos lleva a hipote­

tizar que se trataría de dos variables independientes. En 

otras palabras, que una mayor Adherencia Terapéutica no nece­

sariamente conduciría a que los sujetos percibieran como me­

nor el quiebre en su funcionamiento psicológico producto de 

su enfermedad y tratamiento. 

(d) Escala de Atr~ución Causal: 

Esta escala , adaptada_ del modelo propuesto por Russell 

(1982) ha sido aplicada, por primera vez según nuestros ante­

cedentes, a la situación particular que representa la enfer­

medad y tratamiento de estos pacientes. 

Desde el punto de vista estadístico, en v irtud del aná­

lisis correlacional, es interesante destacar que las tres su­

bescalas : locus, controlabilidad y estabilidad estuvieron ba­

jamente correlacionadas entre sí , lo que reafirmaría los ha­

llazgos de Russell (1982) en la validación de su escala gene­

ral como compuesta por tres dimensiones independientes. 

Dado que en nuestro estudio lo relevante son las dimen­

siones subyacentes de la atribución (evaluadas en las tres 
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subescalas) no nos detendremos en el análisis de los puntajes 

totales de la Escala de Atribución , los cuales son sólo una 

sumatoria de los puntajes obtenidos en las distintas subesca­

las, y que van desde un puntaje mínimo de O hasta un puntaje 

máximo de 252. En todo caso el lector puede remitirse a la 

tabla general de datos (Anexo N° S)donde aparecen estos pun­

tajes, para lo cual debe considerar que, en términos genera­

les, altos puntajes revelan que las causas son percibidas co­

mo Internas, Controlables, y Estables, e inversamente, bajos 

puntajes revelan que las causas son percibidas como Externas, 

Incontrolabl es e Inestables. 

De particular importancia para nuestro estudio resultará 

el posterior análisis cualitativo de las Causas Percibidas 

que los sujetos identifican como dando cuenta de su enferme­

dad y de sus conductas relacionadas con el tratamiento. 

(e) Subescala Atribucional de Locus de Causalidad: 

Esta subescala está orientada a medir el grado de inter­

nalidad/externalidad que los sujetos perciben , en las causas 

identificadas como explicativas de la enfermedad y de conduc­

tas asociadas al tratamiento. 

En esta subescala, en cada ítem los valores de O y 1 in­

dicarían que los sujetos perciben las causas como totalmente 

externas, valores de 2 , 3 y 4 indican que el sujeto percibe 

las causas como determinadas tanto interna como externamente, 
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y finalmente valores de 5 ó 6 revelan que el sujeto percibe 

las causas corno totalmente internas . El puntaje total de es­

ta subescala , considerando todos los íternes, oscila desde un 

mínimo de O a un máximo de 84 puntos , donde puntajes ascen­

dentes indican una tendencia de los sujetos a percibir l as 

causas con un grado creciente de internalidad . 

El siguiente análisis porcentual de los resultados y su 

posterior graficación nos permitirá apreciar la situación de 

estos pac i entes, respecto de la externalidad/internalidad 

percibida sobre las causas explicativas de su enfermedad y de 

sus conductas relacionadas al tratamiento . Para los sucesi-

vos análisis de esta variable, los valores de la Subescala de 

Locus han sido distribuidos en los siguientes rangos: 

(a) Totalmente Externas 

(b) Medianamente Internas 

(e) Totalmente Internas 

puntajes de O a 28 

puntajes de 29 a 56 

puntajes de 57 a 84 
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Figura N° 8 Percepción de Locus de Causalidad sobre las cau-

sas en la muestra de pacientes con IRC sometidos a Hemodiáli-

sis 
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En el análisis de esta subescala de Locus , encontramos 

que sólo uno de los cincuenta sujetos de la muestra (2%) con-

sistentemente percibe las causas de su enfermedad y de sus 

conductas respecto del tratamiento como totalmente externas . 

Cabe destacar que esta percepción puede o no estar presente 

en otros suj etos en algunos items , sin embargo , en el análi -

sis de los puntajes totales de esta subescala dichos resulta-

dos por ítem no constituirían una tendencia general , como se-

ría el caso de este sujeto . 

En el análisis gráfico se aprecia que la mayoría de los 

pacientes (58%) , presenta una tendencia a percibir las causas 

como determinadas tanto interna como externamente. Tanto el 



191. -

promedio como la moda (54,36 y 55 , respectivamente) se hallan 

dentro de este rango intermedio respecto del Locus de causa­

lidad. 

Respecto del análisis correlacional , como se aprecia en 

la matriz de correlaciones , aún cuando el valor obtenido 

(r=0 , 21) es bajo , la variable de Locus resulta ser la princi­

pal variable asociada con Adaptación a la Enfermedad. Esta 

correlación apunta en dirección a que : en algunos pacientes , 

una mayor internalidad de las causas percibidas resultaría en 

una mejor Adaptación a la Enfermedad . 

(f) Subescala Atribucional de Controlabilidad: 

La subescala de Controlabilidad, corresponde a o t ra de 

las dimensiones subyacentes evaluadas en la Escala de Atribu-

ción Causal (ver anexo N° 4). Esta subescala está presente 

en cada uno de los 14 ítemes de la Escala de Atribución , don­

de l os sujetos deben indicar el grado de controlabi li ­

dad/incontrolabilidad percibido sobre las causas que han in­

dicado previamente; l os valores de O y 1 indican que los su­

jetos perciben las causas como totalmente incontrolables , va­

lores de 2 , 3 y 4 indican que el sujeto percibe un moderado 

control sobre dichas causas ; finalmente valores de 5 ó 6 re­

velan que el sujeto percibe las causas como totalmente con­

trolables. En v irtud de esto , el puntaje total de esta su­

bescala va desde un mínimo de O a un máximo de 84 puntos , 

donde puntajes ascendentes indican una t endencia de l os su je-
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tos a percibi r las causas con un grado creciente de control a -

bilidad . 

El sigui ente análisi s porcentual de los resultados y su 

poster ior graficación nos permitirá apreciar la situaci ó n de 

estos pacientes , respecto de la tendencia hacia el control 

percibido sobre las causas de su enfermedad y de sus conduc-

tas rela cionadas al tratamient o . Para real izar l o s sucesi-

vos anális i s , los valores de la Subescala de Control abilidad 

han s i do distribuidos en l os siguientes rangos: 

(a) Totalmente Incontrolable: puntajes de O a 28 

(b) Medianamente Controlabl e : punta j es de 29 a 56 

(e) Totalment e Controlable punta j es de 57 a 84 

Figura N° 9 Percepción de Controlabilidad sobre l as causas en 

la muestra de pacientes con IRC sometidos a Hemodiálisis 
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Cabe señalar que para la confección de este gráfico, al 

igual que en el caso anterior de la subescala de Locus , se 

han tomado como referencia los puntajes totales de la subes­

cala , por lo tanto, la ausencia de sujetos en el rango de to­

talmente incontrolable no significa que no existan causas 

particulares (señaladas en algunos items) percibidas como to­

talmente incontrolables , sino más bien que la tendencia gene­

ral de los sujetos, tomadas en consideración todas sus res­

puestas , indicaría que no existe una tendencia hacia la per­

cepción de las causas como totalmente incontrolables. 

En el análisis porcentual gráfico podemos ver que la 

tendencia general de los sujetos apunta a la percepción de 

moderada controlabilidad sobre las causas identificadas como 

explicativas de su Enfermedad y de Conductas relacionadas con 

el Tratamiento . Tanto el promedio como l a moda obtenido por 

la muestra en esta subescala (55 , 22 y 50 , respectivamente) se 

encuentran en dicho rango. 

Respecto del análisis correlacional , como se explicitó 

anteriormente , esta variable está medianamente correlacionada 

con la Adherencia Terapéutica , e inversamente correlacionada 

con los valores obtenidos en el ítem de Valoración General , 

lo que podría significar que a mayor Control percibido sobre 

las causas de la Enfermedad y conductas relacionadas con el 

Tratamiento, los sujetos presentarían una mejor Adherencia 
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Terapéutica y evaluarían su Calidad de Vida como más satis­

factoria . 

(g) Subescala Atribucional de Estabilidad: 

Con idénticas características a las señaladas en las 

otras dos subescalas, esta subescala está orientada a medir 

el grado de Estabilidad/Inestabilidad percibido sobre las 

causas que los sujetos han identificado previamente. Los va­

lores de O y 1 indicarían que los sujetos perciben las causas 

como totalmente inestables , valores de 2 , 3 y 4 indican que 

el sujeto percibe las causas como medianamente estables o 

cambiantes en el tiempo; finalmente valores de 5 6 6 revelan 

que el sujeto percibe las causas como totalmente estables . 

El puntaje total de esta subescala va desde un mínimo de O a 

un máximo de 84 puntos , donde puntajes ascendentes indican 

una tendencia de los sujetos a percibir las causas con un 

grado creciente de estabilidad . 

El siguiente análisis porcentual de los resultados y su 

posterior graficación nos permitirá apreciar la situación de 

estos pacientes , respecto de la inestabilidad/estabilidad 

percibida sobre las causas que explican su enfermedad y con-

ductas relacionadas con el tratamiento . Para los análisis 

sucesivos , los valores de la Subescala de Estabilidad han si­

do distribuidos en los siguientes rangos : 

(a) Totalmente Inestables : puntajes de O a 28 

(b) Medianamente Estables: puntaj es de 29 a 56 
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(e) Totalmente Estables puntajes de 57 a 84 

Figura N° 10 Percepción de Estabilidad sobre las causas en la 

muestra de pacientes con IRC sometidos a Bemodiálisis. 
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Según se aprecia en el gráfico, respecto de la estabili-

dad de las causas percibidas , no se halló una tendencia gene-

ral en ninguno de los sujetos a percibir las causas como to-

talmente inestables . La mayoría de los sujetos (60%) tiende 

a percibir las causas como medianamente estables en el tiem-

po , en tanto que el porcentaje restante se inclina a la per-

cepción de total estabilidad de las causas . El promedio de 

los puntajes en esta subescala (54 , 16) se halla dentro del 

rango intermedio de estabilidad . 
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Respecto del análisis correlacional , la dimensión de es­

tabilidad estuvo pobremente correlacionada con la totalidad 

del resto de las variables . 

6 . 1 . 4 Resumen de los resultados obtenidos por la muestra 

Hasta aquí , hemos realizado una primera aproximación ge­

neral respecto de los resultados y relaciones halladas entre 

las distintas mediciones que se efectuaron a la totalidad de 

los pacientes . 

De esta primera aproximación , se puede resumir que tanto 

la Adaptación a la Enfermedad como la Adherencia Terapéutica 

constituyen un problema presente en nuestra muestra de estu­

dio , ya que los puntajes obtenidos , en términos generales , se 

agrupan en los niveles bajos e intermedios del Índice de 

Adaptación y el grado de Adherencia. Respect o de la Valora-

c i ón General del impacto sufrido en sus vidas producto de la 

enfermedad y el tratamiento , estos puntaj es son altos en más 

de la mitad de los pacientes . Lo que refleja que en un por­

centaje importante de pacientes la calidad de vida actual 

percibida es insatisfactoria o totalmente insatisfactoria . 

En torno a la variable Atribución y sus respectivas di­

mensiones subyacentes de locus , controlabilidad y estabili ­

dad . Resulta importante destacar que los pacientes presenta­

ron una marcada tendencia a incluir las causas percibidas , 

dentro de los rangos intermedio y ext remo superior , de las 
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tres subescalas de dimensiones subyacentes . En otras pala-

bras , evidenciaron una tendencia a percibir las causas como 

medianamente controlables , medianamente internas y mediana­

mente estables en más del 50% de los casos . El porcentaje 

restante se inclinó a percibir las causas como totalmente 

controlables , internas y estables. 

Aún cuando la relación entre la variable Atribucional y 

la Adaptación a la Enfermedad y la Adherencia Terapéutica t o­

davía no es lo suficientemente clara, el análisis correlacio­

nal de la totalidad de los datos revela , en primera instan­

cia , que existiría cierta relación entre las dimensiones de 

Controlabi lidad y Locus , y la Adherencia Terapéutica . Tanto 

la Adaptaci ón a la Enfermedad como l a Valoración General de 

la Calidad de Vida , son variables que , en este primer análi­

sis , no se evidencian como significativamente correlacionadas 

con la variable Atribucional en ninguna de sus dimensiones 

subyacentes . 

A continuaci ón presentaremos un segundo nivel de análi­

sis , por grupos estratificados , que eventualmente nos permi­

tirá dilucidar nuevas relaciones entre las variables estudia­

das. 
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6 . 2 DESCRI PCI ÓN DE RESULTADOS POR GRUPOS ESTRATIFICADOS 

Según se ha explicit ado anteriormente (ver cap . 5 des­

cripci ón de l a muestra) la mues t ra de pacientes a est udi ar, 

fue est ratificada en virtud de las siguientes característi­

ca s: (a) Lugar de Tratamiento , (b) Sexo, (e) Edad , (d) Ti empo 

en diálisis y (e) Nivel Educacional . 

En l os s i guientes apartados , cada uno de l os subgrupos 

resultantes de esta estrati f i cación ser án analizados i ndepen­

di ent emente y en s us relaci ones . 

6 . 2.1 Aná1isis de Resu1tados por grupos estratificados según 

Lugar de Tratamiento 

La muestra total de pacientes f ue estrat ifi cada en vir­

tud del lugar al cual los sujetos asiste n a tratamient o de 

hemodi álisis. De esta divis i ón se obtuvieron dos grupos: un 

grupo de pacientes que asisten a l a Unidad de Diálisis del 

Hospi t al Carl os Van Buren (N=24) , y un grupo que asiste a 

tratamiento al centro de diálisis denomi nado HEMOVAL (N=26). 

A continuación se presentan los resul tados obtenidos por 

subgr upos y el análisi s comparat i vo entre ellos. 

6.2 . 1 . 1 Estadística Descriptiva 

Los sigui entes son los valor es obtenidos por los subgru­

pos en l a s dist i ntas mediciones : 
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Tabla N° 12 Resumen estadística descriptiva de los puntajes 

obtenidos por los pacientes del Hosp . Carlos Van Buren 

Hosp. Van Buren Ind. Adap. Va. General Adh. Terap. Locus Controlab. Estabilidad P. t. Atrib 

Media 0,64 64,33 54,58 49,62 55,33 53 ,12 155,87 
Desviación estándar 0,37 25,64 7,92 9,5 10,22 10,41 27,06 
Moda 0,7 50 58 55 50 60 172 
Minuno 0,15 6 40 31 32 30 93 
Máximo 1,87 100 73 71 77 78 214 

Tabla N° 13 Resumen estadística descriptiva de los puntajes 

obtenidos por los pacientes de Hemoval 

HEMOVAL Ind. Adap. Va. General Adh Terap. Locus Controlab. Estabilidad P.t. Atrib 

Media 0,73 48,26 57,8 58,73 55,11 55,11 168,96 
Desviación estándar 0,44 30,13 7,11 10,61 7,92 7,64 14,53 
Moda 1,55 10 60 55 55 50 180 
Mínimo 0,16 5 38 20 36 43 122 
Máximo 2,02 100 69 78 75 70 195 

6. 2 .l. 2 Análisis de Varianza y Prueba "t " de Diferenci a de 

Medias 

En primer lugar, se realizó un análisis de la varianza 

de los puntajes de los dos subgrupos, para t odas las medicio-

nes. Para esto , se aplicó el modelo ANOVA sobre los datos 

obtenidos . Los resultados de esta comparación (con un 

p=0,05), son los siguientes: 
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Tabla N° 14 ANOVA puntajes pacientes Van Buren v/s Hemoval 

F Crítico= 4,0426 F observado 

Indice de Adaptación 0 , 5748 

Item Valoraci ón General 4,0863 

P.T. Ese . Adherencia Terapéut i ca 2 , 2982 

P.T . Escala Atribución Causal 4,6346 

Puntaje Subescala Locus 10,152* 

Puntaje Sube sea la Controlabilidad 0, 0072 

Puntaje Subes cala Estabilidad 0, 5997 

* p = 0,001 

Posteriormente se aplicó la Prueba "t " de Diferencia de 

Medias , sobre los puntajes obtenidos por ambos grupos , obte­

niéndose los siguientes resultados (con un p=0, 05 y df= 48) : 

Tabla N° 15 Prueba "t" puntajes pac . Van Buren v/s Hemoval 

Valores críticos de t 

Una cola = 1,6772 Dos colas = 2,010 Valor t Observado 

!ndice de Adaptación 0,7581 

!tem Valoración General 2,0214 

Puntaje Escala Adherencia Terapéutica 1, 5159 

Puntaje Escala Atribución Causal 2,1047 

Puntaje Subescala Locus 3 , 2004* 

Puntaje Subes cala Controlabilidad 0, 0846 

Puntaje Subes cala Estabilidad 0, 7744 

*p = 0,01 
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6.2 .1. 3 Discusión de los resultados obtenidos por grupos es­

tratificados según Lugar de Tratamiento 

A continuación , a partir de los datos obtenidos en l os 

puntos precedentes , se desarrollarán algunas consideraciones 

en torno a las distintas variables evaluadas . 

(a) Cuestionario QL, Indice de Adaptación a la Enfermedad 

Como puede apreciarse , los promedios obtenidos en ambos 

grupos , Van Buren y HEMOVAL (0 , 64 y 0,73 respectivamente) se 

encuentran a cas i una desviación estándar (0,37 y 0, 44 , res­

pectivamente) por debajo del puntaje esperado de 1 que refle­

jaría una Adaptación a la Enfermedad aceptable . 

El siguiente análisis porcentual y su graficación nos 

permitirá apreciar la situación de estos dos grupos de pa­

cientes respecto del Índice de Adaptación a la Enfermedad . 
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Figura N° 11 Adaptación a la Enfermedad en grupos estratifi­

cados según lugar de Tratamiento 
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Como se aprecia en estos resu ltados , l os paciente s de 

HEMOVAL se encuentran levemente mejor adaptados que los pa­

cientes del Hospital Van Buren; sin embargo , el análisis de 

sus vari an zas (con un F obs ervado=O, 57 4 8) y la prueba t de 

diferenci a de pr omedi os (con un v a lor t =O, 7581) indican que 

est as difer encias no son est adísticamente s i gni ficativas . 

(b) Ítem de Valoración General 

A continuación se presenta un anális i s por ce ntual y grá­

fico que nos permiti r á apreci ar la situación de l os pacientes 

de ambos centros de atenci ón , respecto de la magnitud del im­

pacto que e l los perci ben su enfermedad y tratamient o ha pro­

duc i do en sus v i das , lo que se traduce en e l nivel de Calidad 

de Vi da perci bido . 
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Figura N° 12 Calidad de Vida en grupos estratificados según 

Lugar de Tratamiento 
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Como puede apreciarse los pacientes de HEMOVAL se en-

cuentran mayoritariamente distribuidos en los rangos de Cal i -

dad de Vida normal y medi anamente normal (57,69%) con un pro-

medio = 48,26 que se ubica en el rango de medianamente nor-

mal , en tanto que los pacient es del Van Buren se encuentran 

mayori t ariamente distribuidos en los rangos de Calidad de Vi-

da insatisfactoria y totalmente insatisfactoria (62,5%), con 

un promedio = 64,33 que se incluye en el rango de Calidad de 

Vida I nsatisfactoria . 

Ambas distribuciones de puntajes presentan una diferen-

cia estadísticamente signifi cativa respecto de sus varianzas 

(F obs ervado = 4 , 0863) y de sus promedios (valor t = 2 , 0214) . 

Esta diferencia apunta en dirección a que los pacientes de 
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Hemoval perciben una mejor calidad de vida que los pacientes 

del Hospital Van Buren. 

(e) Escala Conductual de Adherencia Terapéutica 

A continuación se muestra un análisis porcentual y grá-

fico que nos permitirá apreciar la situación de los pacientes 

de ambos centros de a t ención , r especto de la Adherencia Tera-

péutica que presentan 

Figura N° 13 Adherencia Terapéutica en grupos estratificados 

según Lugar de Tratamiento 
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Como puede apreciarse , en ambos grupos de pacientes, la 

mayoría de ellos se encuent ra en un rango de adherencia limí-

trofe o de riesgo moderado , de igual forma sus promedios (Van 

Buren=54 , 58 y Hemoval=57 , 80) se encuentran dentro de este 

rango . 
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Los análisis de varianza por subgrupos (con un F obser­

vado= 2 , 2982) y la prueba "t" de diferencia de promedios 

(valor t= 1, 5159) , indican que las diferencias que se obser­

van no son estadísticamente significat i vas. 

(d) Puntaje total Escala de Atribución Causal 

En este punto se analizan las diferencias que se halla­

ron entre los grupos, respecto del puntaje total que obtuvie­

ron en la Escala de Atribución Causal. 

Con un promedio = 155,87 en pacientes del Van Bur en , y 

un promedio 168,96 en pacientes de Hemoval , el análisis de 

las varianzas (F observado= 4 , 6346) y la prueba de diferen­

cia de promedios (valor t = 2 ,1047) indican que las di f eren­

cias observadas entre ambos grupos son estadísticamente sig­

nificativas. 

Esta diferencia apuntaría a que los pacientes de Hemo­

val , tienden a percibir las causas que explican su enfermedad 

y conductas relacionadas con su tratamiento , como más inter­

nas, estables y contro lables, que los pacientes del Van Bu­

ren. Esta primera aproximación será contrastada posteriormen­

te cuando se realice el análisis de las diferencias obtenidas 

por subgrupos en las distintas subescalas de dimensiones 

atribucionales subyacentes. 

(e) Puntaje Subescala de Locus de Causalidad 

A continuación se presenta un análisis porcentual y grá­

fico que nos permitirá apreciar la situación de los pacientes 
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de ambos centros de atención , respecto del grado de interna-

lidad/externalidad percibido sobre las causas que han ident i-

ficado como explica ti vas de su enfermedad y conductas rela-

cionadas con su tratamiento. 

Figura N° 14 Percepción de Locus de Causalidad en grupos es-

tratificados según lugar de tratamiento 
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Como se apreci a en e l gráfico , existiría una tendencia 

de l os pacientes de Hemoval a percibir l as causas como total-

mente i nternas , en tanto que los pacientes del Van Buren 

tienden más bien a situar las causas en un nivel intermedio, 

esto es, perciben que sus causas son determinadas tanto in-

terna como externamente. Esto se corresponde con l os prome-

dios de ambos grupos , donde el promedio de l os pacientes de l 

Van Buren (48 , 62) se sitúa en el rango de mediana internali-

dad, en tanto que el promedio de l os paci entes de Hemoval 

(58,73) se s itúa en el rango de total internalidad . 
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El análisis de var ianza por subgrupos (con un F observa-

do= 10 , 152} y la prueba "t " de diferencia de promedios (valor 

t= 3, 2004} , i ndican que las diferenci as que se observan son 

altamente significativas a nivel estadís tico. 

(f) Puntaje Subescala de Controlabilidad 

El siguiente análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de los pacientes de ambos centros , res -

pecto del grado de controlabilidad/incontrolabilidad percibi-

do sobre las causas que han identificado como explicativas de 

su Enfermedad y conductas relacionadas con su Tratamiento . 

Figura N° 15 Percepción de Controlabilidad en grupos estrati-

ficados según lugar de Tratamiento 
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Como se aprecia en el gráfico, existiría una tendencia 

de los pacientes de Hemoval a percibir las causas tanto me-
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diana como totalmente controlables , en tanto que l os pacien­

tes del Van Buren tienden más bien a situar sus causas en un 

nivel intermedio de moderado control. 

Los promedios de ambos grupos , (Van Buren=53 , 33; Hemo­

val=55) se sitúan en el rango intermedio de moderado control. 

El análisis de varianza por subgrupos (F observa­

do=O, 0072) y la prueba "t" de difer encia de promedios (valor 

t=0 , 0846) , indican que esta diferencia no es estadíst i camente 

significativa. 

(g) Puntaje Subescala de Estabilidad 

El siguiente análisis porcentual y gr áfico nos permitirá 

apreciar la situación de los pacientes de ambos centros , res­

pecto del grado de estabilidad/inestabilidad percibido sobre 

las causas que han identificado como explica ti vas de su En­

fermedad y conductas r elacionadas con su Tratamiento. 
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Figura N° 16 Percepción de Estabilidad en grupos estratifica-

dos según Lugar de Tratamiento 
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Como se aprecia en el gráfico , existiría una tendencia 

tanto en los paciente de Hemoval como del Van Buren a perci-

bir como medianamente estables en el tiempo, las causas ex-

plicati vas de su Enfermedad y conductas relacionadas con el 

Tratamiento . 

Los promedios de ambos grupos , (Van Buren=53 , 12 ; Hemo-

val=55 , 11) se sitúan en el rango intermedio de mediana esta-

bilidad . 

El análisis de varianza por subgrupos (F observa-

do=0 , 5997) y la prueba " t" de diferencia de promedios (valor 

t=0 , 7744) , indican que no existen diferencias estadísticamen-

te significativas entre los puntajes obtenidos por ambos gru-

pos en esta subescala. 
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6 . 2 .1. 4 Resumen de los resultados obtenidos por grupos es ­

tratificados según lugar de tratamiento . 

Según se desprende de los distintos análisis que hemos 

realizado en este apartado (punto 6 . 2 .1 ) , en e l cual se han 

considerado dos grupos de pacientes ; un grupo perteneciente 

al Hospital Van Buren y el otro a Hemoval , podemos extraer 

algunas conclusiones . 

En primer lugar, aún cuando l os pacientes de Hemoval 

tienden a presentarse como levemente mejor adaptados a la en­

fermedad que los pacientes del Van Buren, esta diferencia no 

es estadísticamente significativa . Una situación similar se 

aprecia respecto de los valores obtenidos en la Escala Con­

ductual de Adherencia Terapéutica , en la cual ambos grupos 

t i enden a ubicarse en un rango de Adherencia Limítrofe o de 

Riesgo Moderado, sin que existan diferencias estadísticamente 

significativas entre e llos. 

Resulta interesante destacar , que se halló una importan­

te diferencia, estadísticamente significativa, en los valores 

del Ítem de Valoración General . Al respecto, los pacientes 

de Hemoval tienden a percibir su Calidad de Vida como normal 

y medianamente normal, en tanto que los pacientes del Van Bu­

ren perciben rnayori tariarnente su calidad de vida como insa­

tisfactoria y totalmente insatisfactoria producto de su en­

fermedad y tratamiento . 
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Respecto de la variable de Atribución Causal, la varia­

ción hal l ada en los puntajes de la Escala de Atribución Cau­

sal, estaría dada por la diferencia, estadísticamente signi­

ficativa , que ambos grupos presentan respecto de la d i mensión 

de Locus de Causalidad , donde los pacientes de Hemoval tien­

den a per cibir las causas como totalmente internas , en tanto 

que los pacientes del Van Buren tienden a percibir las causas 

como determinadas tanto interna como externamente . En las 

dimensiones de Controlabilidad y Estabilidad no se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos gru­

pos. 

Una primera aproximación al perfil a tribu ti vo de estos 

pacientes según su lugar de tratamiento, indicaría que: 

(a) Los pacientes del Hospital Carlos Van Buren, tien­

den a percibir las causas, que explican su enfermedad y 

conductas relacionadas con su tratamiento , como mediana­

mente internas , controlabl es y estables . 

(b) Los pacientes de Hemoval , tienden a percibir dichas 

causas como totalmente internas , y medianamente contro­

labl es y estables. 

Estas variaciones en l os perfiles atribucionales , en 

principi o , no conllevan a diferencias significativas ni en la 

Adaptación a la Enfermedad ni en l a Adherencia Terapéutica. 

Sin embargo , se debe considerar que estas diferencias en l os 
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perfiles no son lo suficientemente amplias (en t érminos de 

valores). La eventual presencia de diferencias extremas en 

l os perfiles en los sigui entes subgrupos , nos permitirá ir 

configurando esta relación entre Atribuciones y Adaptación a 

l a Enfermedad y Adherencia Terapéutica . 

6 . 2 . 2 Análisis de Resultados por grupos estratificados según 

Sexo 

Estratificados según sexo, la muestra de pacientes se 

dividió en dos grupos , Mujeres N= 23 y Hombres N= 27 . 

A continuación se pr esentarán los distintos análisis 

realizados , en la comparación de ambos grupos en las distin-

tas variables medidas . 

6.2 . 2 . 1 Estadísti ca Descriptiva 

Los siguientes son los valores obtenidos por los subgru-

pos en las distintas mediciones: 

Tabla N° 16 Resumen estadística descriptiva de los puntajes 

obtenidos por pacientes mujeres 

Mujeres Ind. Adap. Va. General Adh. Terap. Locus Controlab. Estabilidad P.t. Atrib 

Me.d.ia 0,69 60,22 57,27 56,54 53,63 53,9 164,09 
Desviación estándar 0,41 28,04 7,83 11,92 9,24 9,09 21 ,41 
Moda 0,41 80 58 55 50 58 172 
Mínimo 0,15 10 46 33 36 37 114 
Máximo 1,87 100 73 78 73 70 203 
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Tabla N° 17 Resumen estadistica descriptiva de los puntajes 

obtenidos por pacientes hombres 

Hombres Ind. Adap. Va. General Adh. Terap. Locus Controlab. Estabilidad P.t. Atrib 

Media 0,66 52,27 55 52,18 56,33 54,51 161,07 
Desviación estándar 0,38 30,23 7,2 9,98 8,91 9,29 23,51 
Moda 0,7 50 51 55 55 60 161 
Mínimo 0,16 5 38 20 32 30 93 
Máximo 2,02 100 67 65 77 78 214 

6 . 2 . 2 . 2 Análisis de Varianza y Prueba "t " de Diferencia de 

Medias 

En primer lugar, se realizó un anál i sis de la varianza 

de los puntajes de los dos subgrupos , para todas las rnedici o-

nes . Los resul tactos de esta comparaci ón (con un p=O , 05 , y 

df= 1 ) , son los siguientes : 

Tabla N° 18 ANOVA Puntajes Mujeres v/s Hombres 

F Crítico= 4,0426 F observado 

Indice de Adaptación 0, 335 

Itern Valoración General 0 , 9112 

P . T . Ese . Adherencia Terapéut i ca 1,6286 

P. T. Escala Atribución Causal 0, 3012 

Puntaje Subes cala Locus 2 , 3586 

Puntaje Subes cala Cont rolabilidad 0, 895 

Puntaje Subes cala Estabilidad 0, 0906 



214 .-

Posteriormente se aplicó la Prueba "t " de Diferencia de 

Medias , sobre los puntajes obtenidos por los disti ntos sub­

gr upos , obte ni éndose l os siguientes resul t ados (con un p=0 , 05 

y df= 48) : 

Tabla N° 19 Prueba "t" puntajes Mujeres v / s Hombre s 

Valores críticos de t 

Una cola = 1, 6772 Dos colas = 2,010 Valor t Observado 

Índice de Ada ptación 0, 5774 

Ítem Valoración General 0, 9545 

Puntaje Escala Adherencia Terapéutica 1, 2761 

Punt aje Escala Atri b ución Causal 0, 5488 

Punta j e Subescal a Locus 1, 5387 

Punt a j e Subes cala Contr olabi lidad 0, 9460 

Punta je Subes cal a Estabi lidad 0, 3009 

6 . 2 . 2 . 3 Discusión de los resultados obtenidos por grupos es­

t r atificados según Sexo. 

A continuaci ón, a partir de los datos obtenidos en los 

puntos precedentes ,. se desarrol larán algunas consideraciones 

en tor no a las di s t i ntas variabl es evaluadas. 

(a) Cuestionario QL, Indice de Adaptación a la Enfermedad 

Como puede apreciars e , l os promedios obtenidos en ambos 

grupos , Mujeres (0 , 69) y Hombres (0 , 66) se encuent ran por de-
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bajo del puntaj e esperado de 1, que refleja una Adaptación a 

la Enfermedad aceptable. 

El siguiente análisis porcentual de los resultados y su 

graficación nos permitirá apreciar la situación de estos dos 

grupos respecto del Indice de Adaptaci ón a la Enfermedad . 

Figura N° 17 Adaptación a la Enfer.medad en grupos estratifi-

cados según Sexo 
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Como se aprecia en e l gráfico, tanto mujeres como hom-

bres se agrupan principalmente (sobre el 50% en ambos grupos) 

en el rango de mediana adaptación . Mientras que un poco más 

de la cuarta parte de ambos grupos (más del 25%) presenta una 

pobre Adaptación a la Enfermedad . El análisis de l as varian-

zas (F observado =0 , 3335) y la prueba de diferencia de prome-

dios (valor t= 0 , 5774) revelan que no existen diferencias 
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significativas en los valores obtenidos por éilllbos grupos en 

esta variable . 

(b) Ítem de Valoración General 

A continuación se presenta un análisis porcentual y grá-

fico que nos permitirá apreciar la situación de los pacientes 

de ambos grupos , respecto de la Calidad de Vida percibida. 

Figura N° 18 Calidad de Vida en grupos estratificados según 

Sexo 
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Como puede apreciarse en el gráfico , existe cierta dife-

rencia en los porcentajes de ambos grupos , en los rangos de 

calidad de vida medianamente normal y totalmente insatisfac-

toria , en el primer rango se agrupan la mayoría de los hom-

bres (40 , 74%) , en tanto que en el segundo se agrupan la mayo-

ría de las mujeres (43 , 48%) . 
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El análisi s de las vari anzas de ambos grupos (F observa-

do= 0, 9112) y la prueba t de diferencia de promedios (valor 

t = 0 , 9545) revela que estas diferencias observadas no son es-

tadí st i camente significativas . 

(e) Escala Conductual de Adherencia Terapéutica 

El siguiente anál i sis porcentual y gráfico nos permi tirá 

apreciar la situación de los pacientes de ambos grupos , res-

pect o de la Adherencia Terapéutica que exhiben . 

Figura N° 19 Adherencia Terapéutica en grupos estratificados 

según Sexo 
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Como puede apreciar se en e l gráfico , el grueso de los 

pacientes de ambos sexos (más del 50%) se ubi ca en el r ango 

de Adherencia Terapéutica Limít r ofe o de Riesgo Moder ado . En 
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tanto que sólo en el grupo de hombres , dos de ellos , presen­

tan una Adherencia Terapéutica Riesgosa. 

El análisis de las vari anzas ( F observado=l , 628 6) y la 

prueba t de diferencia de promedios (valor t =1 , 2761) indican 

que esta diferencia observada entre muj eres y hombres , res­

pecto de la Adherencia Terapéutica, no es estadísticamente 

significativa . 

(d) Puntaje total Escala de Atr~ución Causal 

En este punto se analizan las diferencias que se halla­

ron entre mujeres y hombres , respecto del puntaje total que 

obtuvieron en la Escala de Atribución Causal. Con un prome-

dio = 164 , 09 en las mujeres , y un promedio = 161 , 07 en los 

hombres , el análisis de las varianzas (F observado = 0, 3012) 

y la prueba de diferencia de promedios (valor t = 0, 5488) in­

dican que las diferencias observadas entre ambos grupos no 

son estadísticamente significativas . 

Los siguientes análisis por subescalas , nos permitirán 

dilucidar si existen diferencias en alguna de las dimensiones 

atribucionales subyacentes , entre mujeres y hombres . 

(e) Puntaje Subescala de Locus de Causalidad 

El siguiente análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de los pacientes de ambos sexos , res­

pecto del grado de internalidad/externalidad percibido sobre 

las causas que han identificado como explicativas de su En­

fermedad y conductas relacionadas con su Tratamiento . 
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Figura N° 20 Percepción de Locus de Causalidad en grupos es-

tratificados según Sexo 
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Como se aprecia en e l gráfi co, más del 50% de hombres y 

mu j eres perciben las causas como determinadas tanto interna 

como externamente . El porcentaje restante pe rcibe las causas 

como totalmente internas , encontrándose sólo un sujeto (3 , 7%) 

que evidencia una tendencia a perci bir las causas como total-

mente externas . 

El análisis de las vari anzas (F obs ervado = 2 , 3586) y la 

prueba de diferencia de promedios (valor t=l , 5357) i ndican 

que las diferencias ent re hombres y mujeres en esta s ubescal a 

no son estadí sticamente signi ficativas . 
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(f) Puntaje Subescala de Controlabilidad 

El siguiente análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de mujeres y hombres , respecto del gra-

do de controlabilidad/ incontrolabilidad percibido sobre las 

causas que han identificado como explicativas de su Enferme-

dad y conductas relacionadas con su Tratamiento . 

Figura N° 21 Percepción de Controlabilidad en grupos estrati-

ficados según Sexo 
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Como se aprecia en el gráfico , un poco más del 50% , tan-

to de mujeres como de hombres percibe las causas como media-

namente controlables , en tanto que el porcentaje restante se 

inclina a percibir las causas como totalmente controlables . 

No se hallaron sujetos que perciban las causas como totalmen-

te incontrolables. 
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El anál i sis de las varianzas (F observado=O, 895) y la 

prueba de diferencia de promedios (val or t=O , 94 60) indican 

que no existen diferencias , estadísticamente significativas , 

en los puntaj es que presentan ambos grupos en esta subescala . 

(g) Puntaje Subescala de Estabilidad 

El s i guient e análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de mujeres y hombr es , respecto del gra-

do de estabilidad/inestabilidad percibido sobre las causas 

que han identif icado como explicativas , de su Enfermedad y de 

conductas relacionadas con su Tratamiento. 

Figura N° 22 Percepción de Estabilidad en grupos estratifica-

dos según Sexo 
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Como se aprecia en el gráfico, la mayoría de los pacien-

tes , mujeres y hombres (sobre el 50%) , tienden a percibi r las 
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causas como medianamente estables, en tanto que el porcentaje 

restante se inclina a percibir las causas corno totalmente es-

tables . No se encont raron su j etos que perciban las causas 

corno totalmente inestables . 

El análisis de l as varianzas ( F observado=O, 0906) y l a 

prueba de diferencia de promedios (valor t=O , 3009) indican 

que no existen di f erencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos en esta subescala . 

6 . 2 . 2 . 4 Resumen de los resultados obtenidos por grupos es­

tratificados según Sexo. 

Considerando los distintos análisis que hemos llevado a 

cabo en este apartado , en e l cual hemos considerado a la 

muestra estratificada según sexo, podernos aproximar algunas 

conclusiones . 

En primer lugar, respecto de la Adaptación a la Enferme­

dad , tanto e l grupo de mujeres como de hombres se ubican ma­

yoritariament e (52 , 17% y 55 , 56% respectivamente) en el rango 

de Mediana Adaptación, estando el promedio de ambos grupos 

por debajo del Índice 1 esperable en casos de una Adaptación 

a la Enfermedad aceptable. Un porcentaje importante de ambos 

grupos (26 , 09% en mujeres y 19 , 63% en hombres ) se encuentra 

en el rango de Pobre Adaptación. Los análisis de varianza y 

de diferencia de medias , i ndican que no existen diferencias 

significativas en los resultados obtenidos por ambos grupos 
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en esta variable . De lo cual podemos concluir que el sexo de 

los sujetos parece no influir en una mejor o peor Adaptación 

a la Enfermedad . 

Respecto de la Valoración General , aún cuando no se en­

contraron diferencias estadísticamente significativas entre 

los puntajes obtenidos por mujeres y hombres, existiría al 

menos una leve tendencia de las mujeres a percibir su calidad 

de vida como totalmente insatisfactoria en tanto que los hom­

bres tienden a percibir su calidad de vida como medianamente 

normal. 

En torno a la variable de Adherencia Terapéutica , tanto 

mujeres como hombres se ubican mayoritariamente en el rango 

de Adherencia Limítrofe o de Moderado Riesgo. Los análisis 

de varianza y de diferencia de medias , indican que no existen 

diferencias significativas en los resultados obtenidos por 

ambos grupos. Por lo tanto, el sexo de los sujetos tampoco 

influiría en una mejor o peor Adherencia Terapéutica. 

Respecto de la variable atribución , el análisis de los 

puntajes totales de la Escala de Atribución Causal revelan 

que no existen diferencias significativas en los puntajes ob­

tenidos por ambos grupos. El posterior análisis por subesca­

las , indica que tanto mujeres como hombres, tienden a perci­

bir las causas como medianamente internas, controlables y es ­

tables . Tanto los análisis de varianzas como las pruebas de 

diferencia de promedios , revelan que no existen diferencias 



224. -

estadísticamente significativas en ninguna de las subescalas , 

lo que nos lleva a concluir que la variable de sexo parece no 

influir sobre el perfil atribucional de los sujetos. 

6.2 . 3 Análisis de Resultados por grupos estratificados según 

Edad 

Estratificada según edad, la muestra de pacientes se di-

vidió en dos grandes grupos : sujetos cuya edad es menor a 50 

años (N=25) , y sujetos cuya edad es igual o mayor a 50 años 

(N=25) . 

A continuación se presentarán los distintos análisis 

realizados en la comparación de ambos grupos en las distintas 

variables medidas . 

6 . 2.3 . 1 Estadísti ca Descriptiva 

Los siguientes son los valores obtenidos por los subgru-

pos en las distintas mediciones : 

Tabla N° 20 Resumen estadística descriptiva de los puntajes 

obtenidos por sujetos < de 50 años 

< 50 Años Ind. Adap. Va. General Adh. Terap. Locus Controla h. Estabilidad P. t. Atrib 

Media 0,55 50,2 55,04 51,52 55,68 52 157,08 
DeS\iación estándar 0,3 27 8,65 12,05 10,4 9,99 26,43 
Moda 0,41 50 66 53 52 52 166 
Mínimo 0, 15 6 38 20 32 30 93 
Máximo 1,14 100 73 78 77 78 214 
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Tabla N° 21 Resumen est adística descriptiva de los puntajes 

obtenidos por sujetos > ó = a 50 años 

> ó - 50 Años Ind. Adap. Va. General Adh. Terap. Locus Controlab. Estabilidad P.t. Atrib 

Media 0,83 12 61,76 57,48 57,2 54,76 56,32 168,28 
Desviación estándar 0,46 30,19 6,34 9,21 7,54 7,57 15,72 
Moda 0,6 80 58 55 60 60 173 
M.inimo 0,29 5 46 39 36 43 130 
Máximo 2,02 l OO 69 76 67 70 203 

6. 2. 3. 2 Análisis de Varianza y Prueba "t " de Di ferencia de 

Medias 

En primer lugar , se realizó un análisis de la varianza 

de los puntajes de los dos grupos de edad , para todas las me-

diciones . Los resultados de esta comparación (con un p=0 , 05 

y df= 1) , son los siguientes : 

Tabla N° 22 ANOVA de los puntajes obtenidos por sujetos < 50 

años v/s sujetos > ó = 50 años 

F Crítico= 4,0426 F observado 

Indice de Adaptac ión 6,3326* 

Item Valoración General 2 , 036 

P. T . Ese . Adherencia Terapéutica 1,2918 

P.T. Escala Atribución Causal 3,3149 

Puntaje Subescala Locus 3 , 5041 

Puntaje Subescala Controlabilidad 0, 1281 

Puntaje Subes cala Estabilidad 2 , 9674 

*P = 0,001 
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Posteriormente se aplicó la Prueba "t " de Diferenc i a de 

Medias, sobre los puntaj es obtenidos por ambos grupos de 

edad, obteniéndose la s iguiente tabla de resultados (con un 

p=0, 05 y df= 48): 

Tabla N° 23 Prueba "t" de los puntajes obtenidos por sujetos 

< 50 años v/s sujetos > ó = a 50 años 

Va~ores críticos de t 

Una co~a = 1 , 6772 Dos co~as = 2,010 Va~or t Observado 

Indice de Adaptación 2,5164* 

Item Valoración General 0 , 0800 

Puntaje Escala Adherenci a Terapéut i ca 1 , 1365 

Punta je Escala Atribución Causal 1,8206 

Puntaje Subescala Locus 1 , 8719 

Puntaje Subes cala Controlabilidad 0, 3579 

Puntaje Subes cala Estabilidad 1 , 7226 

*P = 0,02 

6.2 . 3.3 Discusión de los resultados obtenidos por grupos es­

tratificados según Edad . 

A continuación , a part ir de los datos obtenidos en los 

puntos precedentes , se desarrollarán algunas cons i deraciones 

en torno a las distintas variables evaluadas . 
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(a) Cuestionario QL, Indice de Adaptación a la Enfermedad 

Como puede apreciarse , los promedios obtenidos en ambos 

grupos de edad, <50 años (0 , 55) y = ó >50 años (0 , 83) se en­

cuentra n por debajo del puntaje esperado de 1 que reflejaría 

una Adaptación a la Enfermedad acept abl e . 

El s i gui e nte análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de estos dos grupos de edad, respecto 

del Índice de Adapt ación a la Enfermedad . 

Figura N° 23 Adaptación a la Enfermedad en grupos estratifi­

cados según Edad 
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Como puede apreciarse en el gráfico, el grupo de pacien­

tes menores de 50 años presentan un importante porcentaje 

(44%) de sujetos pobremente adaptados , en tanto que en el 

grupo de pacientes mayores de 50 años el porcentaje que se 
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ubica en este rango es comparativamente pequeño ( 12%) 1 ten­

diendo más bien a presentar una mediana adaptación (68%) . En 

los rangos extremos superiores, sólo un 16% de los pacientes 

menores de 50 años presenta una buena Adaptación a la Enfer­

medad, en tanto que un 20% de los pacientes mayores de 50 

años se ubica entre los rangos de buena y excelente adapta­

ción. 

El análisis de varianza (F observado= 6, 3326) y la prue­

ba " t " de diferencia de promedios (valor t= 2 1 5164) i ndican 

que existe una diferencia estadísticamente significativa en­

tre ambos grupos. Ésta apunta en dirección a que los pacien­

tes mayores de 50 años , presentarían una mejor Adaptación a 

la Enfermedad en comparación con los pacientes menores de 50 

años . 

(b) Ítem de Valoraci.ón General 

El siguiente análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de los pacientes de ambos grupos de 

edad, respecto del impacto que ha sufrido su calidad de vida , 

producto de su enfermedad y tratamiento . 
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Figura N° 24 Calidad de Vida en grupos estratificados según 

Edad 
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Como puede apreciarse en el gráfico, existe cierta dife-

rencia en la distribución de los porcentajes de ambos grupos , 

princi palmente en los rangos de calidad de vida medianamente 

normal , insatisfactoria y totalmente insatisfactoria. Mi en-

tras los sujet os menores de 50 años tienden a agruparse en el 

rango de medi ana normalidad en su calidad de vida (48%) , los 

sujetos mayores de 50 años tienden a agruparse en el rango de 

calidad de vida insatisfactoria y totalmente insatisfactoria . 

Sin embargo , el análisi s de las varianzas de ambos gru-

pos (con un F observado= 2 , 036) y la prueba t de diferencia 

de promedios (valor t = O, 080) revelan que estas diferenci as 

observadas no son estadísticamente significativas . 
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(e) Escala Conductual de Adherencia Terapéutica 

El siguiente anális i s porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de los pacientes de ambos grupos de 

edad , respecto del grado de Adherencia Terapéutica que exhi-

ben. 

Figura N° 25 Adherencia Terapéutica en grupos estratificados 

según Edad · 
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Como puede apreciarse en el gráfico , la mayoría de los 

pacientes (por sobre el 60%) , en ambos grupos de edad , tien-

den a agruparse en el rango de Adherencia Terapéutica Limí-

trofe o de Riesgo Moderado . Vale la pena destacar, que los 

sujetos que presentan una adherencia terapéutica baja o ries-
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gosa pertenecen exclusivamente al rango de edad de menores de 

50 años . 

El análisis de las varianzas (con un F observado=1 , 2918) 

y la prueba de diferencia de promedios (con un valor 

t=1 , 1365) revela no obstante, que estas diferencias observa­

das no son estadísticamente significativas . 

(d) Puntaje total Escala de Atr1bución Causal 

En este punto se analizan las diferencias que se halla­

ron entre sujetos menores de 50 años y sujetos con 50 o más 

años , respecto del puntaje total que obtuvieron en la Escala 

de Atribución Causal . 

Con un promedio = 157 , 08 en sujetos menores de 50 años , 

y un promedio = 168 , 28 en sujetos con 50 o más años . El aná­

lisis de las varianzas (F observado = 3 , 3149) y la prueba de 

diferencia de promedios (valor t = 1, 8206) revelan que las 

diferencias observadas entre ambos grupos no son estadística­

mente significativas. 

Los siguientes análisis por subescalas , nos permitirán 

dilucidar si existen diferencias en alguna de las dimensiones 

atribucionales subyacentes , entre ambos grupos. 

(e) Puntaje Subescala de Locus de Causalidad 

A continuación se presenta el análisis porcentual y grá­

f i co , que nos permitirá apreciar la situación de los paci en­

tes de ambos grupos de edad, respecto del grado de internali­

dad/externalidad percibido sobre las causas que han ident i fi -
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cado como expl icativas de su Enfermedad y conductas relacio-

nadas con su Tratamiento . 

Figura N° 26 Percepción de Locus de Causalidad en grupos es-

tratificados según Edad 
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Como se aprecia en el gráfico , más del 50% de los suje-

tos pert enecientes a ambos grupos de edad perciben las causas 

como determi nadas tanto interna corno externamente . El por-

centaje restante percibe las causas corno totalmente internas; 

sólo uno de los sujetos , menor de 50 años , presenta una ten-

dencia a percibir las causas corno tota lmente externas . 

El análisis de las varianzas (F observado = 3 , 5041) y la 

prueba de di ferencia de promedios (valor t =1 , 8719) indican 

que estas diferencias observadas no son estadísticamente sig-

nifi cativas. 
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(f) Puntaje Subescala de Control abilidad 

El siguiente análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de ambos grupos de edad , respecto del 

grado de controlabilidad/incontrolabilidad percibido sobre 

las causas que han identificado como explicativas de su En-

fermedad y conductas relacionadas con su Tratamiento . 

Figura N° 27 Percepción de Contr olabilidad en grupos estrati-

ficados según Edad 
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Como se aprecia en el gráfico , los sujetos menores de 50 

años tienden a percibir las causas como medianamente contro-

lables , en tanto que los sujetos con una edad igual o supe-

rior a 50 años tienden a percibir las causas como totalmente 
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control ables . No se hallaron sujetos que perciban las causas 

como tot almente incontrol abl es . 

El anális i s de las varianzas (con un F observado=O , l281) 

y la prueba de diferencia de pr omedios (con un valor 

t =0 , 3579) indican que estas diferencias , no son estadíst i ca-

mente significativas. 

(g) Puntaje Subescala de Estabilidad 

El siguiente análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreci ar la situación de ambos grupos de edad, r especto del 

grado de estabilidad/inestabil i dad percibido sobre las causas 

que han ident ificado como explicativas , de su Enfermedad y de 

conductas relacionadas con su Tr atamiento . 

Figura N° 28 Percepción de Estabilidad en grupos estratifica-

dos según Edad 

100 -
72 

80 T 

% 
60 --. m< 50años 

40 - lll > = 50 años 

20 .,. o o 
o 

Totalm:nte Medanan:rnte Totalm:nte 
Inestalie Inestalie Estalie 

Rango 



235 .-

Al igual que en las otras subescalas atribucionales , no 

se encontraron sujetos que manifestaran una tendencia hacia 

el extremo inferior de la subes cala , es decir , una total 

inestabilidad en las causas . Existe sí , una tendencia en los 

pacientes menores de 50 años a percibir las causas como me­

dianamente estables , en tanto que los pacientes mayores de 50 

años se inclinaron levemente hacia la percepción de las cau­

sas como totalmente estables. 

Sin embargo , el análisis de las varianzas (con un F ob­

servado:::;:2 , 967 4) y la prueba de diferencia de promedios (con 

un valor t=l , 7226) revelan que estas diferencias observadas 

no son estadísticamente significativas. 

6. 2. 3. 4 Res umen de los resultados obtenidos por grupos es­

tra tificados según Edad . 

Considerando los distintos análisis que hemos llevado a 

cabo en este apartado , en el cual hemos considerado a la 

muestra estratificada según edad, podemos aproximar algunas 

conclusiones . 

Respecto del Índice de Adaptación a la Enfermedad que 

presentan ambos grupos de edad , se aprecia una diferencia en­

t r e ellos , en dirección a que los pacientes menores de 50 

años tienden a presentarse como pobremente adaptados , en tan­

to que los pacientes con 50 o más años tienden a presentar , 

mayoritariamente , una mediana adaptación . En los rangos su-



236. -

periores , de buena y excelente adaptación , es también mayor 

el porcentaje de pacientes con 50 o más años . Los análisis 

de varianza y de d i ferencia de promedios , revel an que estas 

diferencias observadas son estadísticamente significativas. 

Esto significa, que se puede concluir que los pacientes con 

50 o más años se presentan como mejor adaptados a su enferme­

dad que los pacientes menores de 50 años. 

Respecto de la Valoración General de la Calidad de Vida , 

se aprecia una tendencia inversa ; en el sentido que los suje­

tos menores de 50 años tienden a ubi carse , mayoritariamente , 

en el rango de mediana normalidad, en tanto que los sujetos 

mayores de 50 años se ubican principalmente en los rangos de 

Calidad de Vida Insat i sfactori a y Totalmente Insatisfactoria . 

No obstante, los análisis de varianzas y de diferencia de 

pr omedios , indican que esta diferenci a observada no e s esta­

dí s ticamente significativa . 

En la Escala Conductual de Adherencia Terapéutica , los 

sujetos pertenecientes a ambos grupos de edad se ubican , ma­

yoritariamente , en el rango Limítrofe o de Riesgo Moderado. 

Aunque pequeño, el porcentaje de sujetos que presentan baja 

adherencia (4% del total de la muestra) pertenece exclusiva­

mente al grupo de paci entes menores de 50 años . No obstante , 

los análisis de varianza y de diferencia de promedios indican 

que estas diferencias observadas no son estadís ticamente sig­

nifi cativas. 
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Respecto de los puntajes obtenidos por ambos grupos en 

las tres subescalas de dimensiones atribucionales , las prue­

bas de varianza y de diferencia de promedios indican que no 

existen diferencias significativas entre ambos grupos de 

edad. Los sujetos de ambos grupos presentaron una tendencia 

a percibir las causas como medianamente internas , controla­

bles y estables . Se puede concluir entonces , que la variable 

edad parece no influir en las dimensiones atribucionales , de 

modo que no es posible hablar de un perfil atribucional defi­

nido por la edad . 

6 . 2 . 4 Análi sis de Resultados por grupos estratificados según 

Tiempo en Diálisis 

Estratificada según el tiempo que los sujetos llevan 

asistiendo a tratamiento de hemodiálisis , l a muestra de pa­

cientes se dividió en dos grandes grupos: sujetos que tienen 

1 año o menos en hemodiálisis (N= 21} , y sujetos que asisten 

hace más de un año a tratamiento de hemodiálisis (N=29 }. 

A continuación se presentarán los distintos análisis 

realizados en la comparación de ambos grupos en l as distintas 

variables medidas. 

6 . 2.4.1 Estadística Descriptiva 

Los siguientes son los valores obtenidos por los subgru­

pos en las distintas mediciones: 
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Tabla N° 24 Resumen estadistica descriptiva de los puntajes 

obtenidos por sujetos < ó = a 1 año en Diálisis 

< ó=l Año lnd. Adap. Va. General Adh. Terap. Locus Controlab. Estabilidad P.t. Atrib 

Media 0,78 47 56,8 53,38 55,71 55,28 164,38 
Desviación estándar 0,49 29,31 6,31 12,9 7,28 6,99 20,52 
Moda 0,7 50 58 50 55 58 172 
Mínimo 0,15 6 45 20 40 41 114 
Máximo 2,02 100 67 78 75 68 195 

Tabla N° 25 Resumen estadistica descriptiva de los puntajes 

obtenidos por sujetos > 1 año en Diálisis 

>lAño lnd. Adap. Va. General Adh. Terap. Locus Conirolab. Estabilidad P.t. Atrib 

Media 0,62 62,48 55,86 55,06 54,86 53,34 161,44 
D~;;ación estándar 0,33 27,35 8,51 9,56 10,18 10,32 23,71 

Moda 0,6 80 51 55 60 43 167 

Mínimo O, 17 5 38 31 32 30 93 

Máximo 1,55 100 73 71 77 78 214 

6 . 2 . 4. 2 Anális is de Vari anza y Prueba "t " de Diferencia de 

Medias 

8n primer lugar , s e realizó un análisis de la varia nza 

de los puntajes de l os dos grupos , para todas las medici ones . 

Los resul t ados de e sta comparación (c on un p=0 , 05 y df= 1), 

son los siguientes: 



239 .-

Tabla N° 26 ANOVA puntajes sujetos < ó = 1 año v/s sujetos> 1 

año en Diálisis 

F Crítico= 4,0426 F observado 

Indice de Adaptación 1, 6756 

I tem Val orac i ón General 3, 6754 

P . T. Ese . Adherencia Terapéutica 0, 1855 

P . T . Escala At r ibución Causal 0, 2081 

Puntaje Subes cala Locus 0, 2827 

Puntaje Subes cala Controlabilidad 0, 1071 

Puntaje Subes cala Estabilidad 0 , 556 

Post e r iormente se aplicó la Prueba " t " de Diferencia de 

Medias , sobre los puntajes obtenidos por ambos grupos , obte­

niéndose los s i guientes resultados (con un p=0 , 05 y df= 48) : 
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Tabla N° 27 Prueba "t" sujetos < 1 año v/s sujetos > ó = a 1 

año en Diálisis 

Valores críticos de t 

Una cola = 1,6772 Dos colas = 2,010 Valor t Observado 

Indice de Adapt aci ón 1, 2944 

Itern Valoración General 1,9171 

Puntaje Escala Adherencia Terapéutica 0, 4307 

Punt a j e Esca la Atribución Causal 0 , 4561 

Puntaje Sube s cala Locus 0 , 5316 

Puntaje Subescala Controlabilidad 0 , 3272 

Puntaje Subescala Estabil i dad 0, 7456 

6 . 2 . 4.3 Di scusión de los resultados obtenidos por grupos es ­

t r ati ficados s egún tiempo e n hernodiálisis. 

A cont inuación , a partir de los datos obtenidos en los 

puntos precedentes , se desarrollarán algunas consideraciones 

en tor no a las distintas variables evaluadas . 

(a) Índice de Adaptación a la Enfermedad 

Corno puede apreciar se , los promedios obtenidos en ambos 

grupos (0 , 78 en paci ente s que t i enen un año o menos de tra ta­

miento , y 0, 62 en pacientes que llevan más de un año de tra­

tamient o) , se encuentran por debajo del puntaje esperado de 1 

que reflej a una adaptac ión a la enfermedad aceptabl e . 
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El siguiente análisis porcentual de los resultados y su 

graficación nos permitirá apreciar la situación de estos dos 

grupos respecto del Í ndice de Adaptaci ón a la Enfermedad . 

Figura N° 29 Adaptación a la Enfermedad en grupos estratifi-

cados según Tiempo en Diálisis 
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Como puede apreciarse en e l gráfico, ambos grupos de pa-

cientes tienden a ubicarse , mayoritariamente , en los rangos 

de pobre y mediana adaptación. Existe un porcentaje relati -

vamente mayor , de sujetos que llevan menos de un afio en tra-

tamiento , que se ubican en los rangos extremos de buena y ex-

celente adaptación . 

Sin embargo , el análisis de varianza (F observado= 

1 , 6756) y l a prueba "t " de diferenci a de promedi os (con un 
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valor t= 1 , 2944) revelan que esta diferencia observada no es 

estadísticamente significativa. 

(b) Ítem de Valoración General 

El siguiente análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de los pacientes de ambos grupos , res -

pecto de la Calidad de Vida percibida : 

Figura N° 30 Calidad de Vida en grupos estratificados según 

Tiempo en Diálisis 
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Como puede apreciarse en el gráfico, existe cierta dife-

rencia en la distribución de los porcentajes de ambos grupos . 

Esta diferencia se halla en el rango de calidad de vida nor-

mal ; donde los pacientes con un tiempo menor o igual a un 

año de tratamiento , doblan en cantidad y porcentaje a los pa-
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cientes con más de un año de tratamiento . En el rango de ca­

lidad de vida totalmente insatisfactoria, se da la situación 

inversa , en que los pacientes con más de un año en tratamien­

to doblan en cantidad y porcentaje a los pacientes con un 

tiempo menor o igual a un año de tratamiento . Esta diferen-

cia apunta a que los pacientes con un tiempo menor o igual a 

un año de tratamiento , perciben una mejor calidad de vida . 

El análisis de las varianzas de ambos grupos (con un F 

observado= 3, 67 54) indica que estas diferencias observadas , 

no son estadísticamente significativas . Sin embargo , la 

prueba t de diferencia de promedios (con un valor t= 1 , 9171) 

revela que la diferencia observada en los puntajes de Valora­

ción General , es estadísticamente significativa , respecto del 

valor t crítico para una cola con un p= 0, 05 . 

(e) Escala Conductual de Adherencia Terapéutica 

El siguiente es un análisis porcentual y gráfico que nos 

permitirá apreciar la situación de los pacientes de ambos 

grupos , respecto de la Adherencia Terapéutica que exhiben . 
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Figura N° 31 Adherencia Terapéutica en grupos estratificados 

según Tiempo en Diálisis 
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Como puede apreciarse en el gráfico , la mayoría de los 

pacientes (por sobre el 60%) , en ambos grupos , tienden a 

agruparse en el rango de Adherencia Terapéutica Limítrofe o 

de Riesgo Moderado . Vale la pena destacar , que los sujetos 

que presentan una adherencia terapéutica baja o riesgosa per-

tenecen exclusivamente al grupo de más de un año de trata-

miento . 

El anál isis de varianza (con un F observado=0 , 1855) y la 

prueba de dif e r encia de promedios (con un valor t=0 , 4307) re-

vela que no existe diferencias estadísticamente significati-

vas , en los puntajes obtenidos por ambos grupos en esta medi-

ción. 
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(d) Puntaje total Escala de Atribución Causal 

En este punto se analizan las diferencias que se halla­

ron entre sujetos que tienen un tiempo igual o menor a un año 

asistiendo a tratamiento y aquellos que llevan más de un año 

en tratamiento , respecto del puntaje total que obtuvieron en 

la Escala de Atribución Causal. 

Con un promedio = 164,38 en sujetos = ó < de un año de 

tratamiento , y un promedio = 161 , 44 en sujetos con más de un 

año en tratamiento . El análisis de las varianzas (con un F 

observado = O, 2081) y la prueba de diferencia de promedios 

(valor t = O, 4561) revelan que no existen diferenci as esta­

dísticamente significativas en los puntajes obtenidos por am­

bos grupos . 

Los siguientes análisis por subescalas , nos permitirán 

dilucidar si existen diferencias en alguna de las dimensiones 

atribucional es subyacentes , entre ambos grupos . 

(e) Puntaje Subescala de Locus de Causalidad 

A continuación se presenta el análisis porcentual y grá­

fico , que nos permitirá apreciar la situación de los pacien­

tes de ambos grupos , respecto del grado de internali ­

dad/externalidad percibido sobre las causas que han identifi­

cado como explicativas de su Enfermedad y conductas relacio­

nadas con su Tratamiento . 
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Figura N° 32 Percepción de Locus de Causalidad en grupos es-

tratificados según Tiempo en Diálisis 
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Como se apr ecia en el gráfico, más del 50% de los suje-

tos de ambos grupos perciben las causas como determinadas 

tanto interna como externamente . El porcentaj e restant e per-

cibe las causas como totalmente internas , sól o uno de l os su-

jetos , que t i ene menos de un año en diálisis , percibe las 

causas como totalmente externas . 

El anális is de las varianzas (F observado = 0, 2827) y l a 

prueba de dife rencia de promedios (valor t=O , 5316) indican 

que no exis ten diferencias e s tadísticamente signifi cativas en 

l os punta jes obtenidos por ambos grupos en esta subescala . 
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(f) Puntaje Subescala de Controlabilidad 

El siguiente análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de ambos grupos , respecto del grado de 

controlabilidad/incontrolabilidad percibido sobre las causas 

que han identificado como explicativas de su Enfermedad y 

conductas relacionadas con su Tratamiento . 

Figura N° 33 Percepción de Controlabilidad en grupos estrati-

ficados según Tiempo en Diálisis 
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Como se aprecia en el gráfico , la mayoría de los sujetos 

de ambos grupos , percibe las causas como medianamente contro-

lables, en tanto que el porcentaje restante se inclina por 

percibir las causas como totalmente controlables . 
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El análisis de las varianzas (F observado=0 , 1071) y la 

prueba de diferencia de promedios (valor t=O , 3272) indican 

que no existen diferencias , estadísticamente significativas , 

entre ambos grupos en los puntajes obtenidos en esta subesca-

la . 

(g) Puntaje Subescala de Estabilidad 

El siguiente análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de ambos grupos , respecto del grado de 

estabilidad/inestabilidad percibido sobre las causas que han 

identificado como explicativas de su Enfermedad y de conduc-

tas relacionadas con su Tratamiento. 

Figura N° 34 Percepción de Estabilidad en grupos estratifica-

dos según Tiempo en Diálisis 
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Como puede apreciarse en el gráfico , la distribución de 

los porcentajes presenta una leve diferencia . Los sujetos 

que llevan más de un año en tratamiento presentan una tenden­

cia a percibir las causas como medianamente estables , en tan­

t? que los pacientes con un tiempo igual o menor a un año en 

tratamiento , se inclinaron hacia la percepción de las causas 

como totalmente estables . 

El análisis de las varianzas (F observado=O , 556) y la 

prueba de diferencia de promedios (valor t=O , 7456 ) revelan 

que estas diferencias observadas no son estadísticamente sig­

nificativas. 

6. 2 . 4. 4 Resumen de los resultados obtenidos por grupos es ­

tratificados según Tiempo en Hemodiálisis . 

Considerando los distintos análisis que hemos llevado a 

cabo en este apartado , en el cual hemos considerado a la 

muestra estratificada según el tiempo que llevan en trata­

miento de hemodiálisis , podemos aproximar algunas conclusio­

nes . 

Respecto del Índice de Adaptación a la Enfermedad, los 

puntajes obtenidos por ambos grupos , revelan que existiría 

una leve tendencia de los pacientes con un tiempo igual o me­

nor a un año de tratamiento a presentar mejores índices de 

adaptación , aún cuando esta diferencia no es estadísticament e 

significativa. 
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Respecto de la Calidad de Vida percibida , reflejada en 

e l ítem de Valoración General , se aprecia que los pacientes 

con un tiempo igual o menor a un año de tratamiento tienden a 

percibir, en más del 50% de los casos , su calidad de vida co-

mo normal y medianamente normal . En tanto que los pacientes 

con más años en tratamiento tienden a ubicarse en el rango de 

calidad de vida totalmente insatisfactoria . Esta diferencia 

resultó ser estadísticamente significativa en la prueba t de 

diferencia de promedios. 

Finalmente , respecto de los puntajes obtenidos por ambos 

grupos en las tres subescalas de dimensiones atribucionales , 

las pruebas de varianza y de diferencia de promedios indican 

que no exi sten diferenci as estadísticamente significativas 

entre ambos grupos. Los sujetos de ambos grupos presentaron 

una tendencia a percibir las causas como medianamente inter-

nas , controlables y estables . Se puede establecer entonces , 

que la variable Tiempo en Tratamiento parece no influir en 

las dimensiones atribucionales subyacentes , no hallándose un 

perfil atribucional que pueda ser defi nido a partir del tiem­

po que los sujetos llevan en tratamiento de diálisis . 

6 . 2. 5 Análisis de los Resultados por grupos estratificados 

según Nivel Educacional 

Estratificada según el Nivel Educacional que presentan 

los sujetos , la muestra de pacientes se dividió en tres gru-



251. -

pos : sujetos con un nivel de escolaridad Básico (N= 15), su-

jetos con un nivel de escolaridad Medio (N= 16) y sujetos con 

un nivel de escolaridad Técnico/Profesional (N=19) . 

A cont i nuación se presentan los distintos análisis rea-

lizados en la comparación de estos grupos en las distintas 

variables medidas . 

6 . 2.5.1 Estadística Descriptiva 

Los siguientes son los valores obtenidos por los subgru-

pos en las distintas mediciones : 

Tabla N° 28 Resumen estadistica descriptiva de los puntajes 

obtenidos por sujetos de Nivel Educ. Básico 

Básico Ind. Adap. Va. General Adh Terap. Locus Controlab. Estabilidad P.t. Abib 

Media 0,63 62,93 52,73 54,86 53 54,86 162,73 
Desviación estándar 0,4 24,06 6,68 11,74 9,84 9,55 22,38 
Moda 0,41 80 58 55 60 60 172 
Mínimo 0,24 10 38 33 36 4 1 114 
Máximo 1,87 90 61 76 67 70 203 

Tabla N° 29 Resumen estadistica descriptiva de los puntajes 

obtenidos por sujetos de Nivel Educ. Medio 

Medio Ind. Adap. Va. General Adh. Terap. Loeus Controlab. Estabilidad P. t. Abib 

Media 0,7 65,37 56,37 54,56 53,25 54,93 162,75 
DeS\iaeión estándar 0,34 30,79 8,27 11,23 8,17 9,19 22,01 
Moda 1 100 64 55 58 60 182 
Mínimo 0,22 5 40 31 32 30 93 
Máximo 1,55 100 69 78 65 68 190 
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Tabla N° 30 Resumen estadística descriptiva de los puntajes 

obtenidos por sujetos de Nivel Educ . Técnico Profesional 

Téc. Profesional lnd. Adap. Va. General Adh. Terap. Locus Controlab. Estabilidad P.t. Atrib 

Media 0,72 42,57 58,94 53,78 58,63 52,94 162,57 
D=•iación estándar 0,48 27,04 6,92 10,77 8,35 8,56 23,55 
Moda 1 50 66 60 50 43 1 
Mínimo 0,15 6 47 20 50 37 117 
Máximo 2,02 98 73 65 77 78 214 

6 . 2 . 5 . 2 Análisis de Varianza y Prueba "t " de Diferencia de 

Medias 

Primeramente , se realizó un análisis de la varianza de 

los puntajes de los tres subgrupos , para todas las medicio-

nes . Los resultados de esta comparación (con un p=0 , 05 y df= 

2) , son los sigui entes : 

Tabla N° 31 ANOVA Puntajes de los subgrupos estratificados 

según Nivel Educacional 

F Crítico= 3,1951 F observado 

Indice de Adaptación 0, 1958 

Item Valoración General 3,6736* 

P.T. Ese. Adherencia Terapéutica 3, 0266 

P.T . Escala Atribución Causal 0 , 0003 

Puntaje Subescala Locus 0, 0425 

Puntaje Subescala Controlabilidad 2 , 3202 

Puntaje Subescala Estabilidad 0 , 2675 

*P = 0,001 
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Posteriormente se aplicó la Prueba " t " de Diferencia de 

Medias por grupos emparejados (con un p= O. 05) , sobre los 

puntajes obtenidos , hallándos e los siguientes resultados : 

Tabla N° 32 Prueba "t" puntajes sujetos Nivel Básico v/s 

Medio 

Va~ores críticos de t d:f=29 Básico v 1 s Medio 

Una co~a = 1,6991 Dos co~as = 2,0452 Va~or t Observado 

Indice de Adaptación 0 , 4642 

Item Valoración General 0 , 2468 

Puntaje Escala Adherencia Ter apéutica 1 , 3422 

Puntaje Escala Atribución Causal 0 , 0020 

Puntaje Subescala Locus 0, 0736 

Puntaje Subescala Controlabilidad 0 , 0770 

Puntaje Subescala Estabilidad 0,0210 
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Tabla N° 33 Prueba "t" puntajes sujetos Nivel Básico v/s 

Técnico Profesional 

Va~ores críticos de t M=32 Básico v/s Téc . 

Una co~a = 1,6938 Dos co~as = 2,0369 Prof. t Observado 

índice de Adaptación 0, 5741 

Item Valoración General 2,3177 

Puntaje Escala Adherencia Terapéutica 2,6384* 

Puntaje Escala Atribución Causal 0 , 0193 

Puntaje Subescala Locus 0 , 2781 

Puntaje Subes cala Controlabilidad 1,8038 

Puntaje Subescala Estabilidad 0, 6057 

*p= 0,02 
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Tabla N° 34 Prueba "t" sujetos Nivel Medio v/s Téc. Prof. 

Valores críticos de t d:E=33 Medio v/s Téc. Prof. 

Una cola = 1 , 6923 Dos colas = 2,0345 Valor t Observado 

Índice de Adaptación 0 , 1863 

Item Valoración General 2,3054 

Puntaje Escala Adherencia Terapéutica 1 , 0015 

Puntaje Escala Atribución Causal 0 , 0220 

Puntaje Subescala Locus 0 , 2073 

Puntaje Subes cala Controlabilidad 1,9167 

Puntaje Subescala Estabilidad 0,6503 

. ' 6.2.5.3 D1scus1on de los resultados obten1dos por grupos es-

tratificados según Nivel Educacional . 

A continuación , a partir de los datos obtenidos en los 

puntos precedentes , se desarrollarán algunas consideraciones 

en torno a l a s distintas variables evaluadas . 

(a) Cuestionario QL, Índice de Adaptación a la Enfermedad 

Como puede apreciarse, los promedios obtenidos por los 

tres subgrupos (Básico=O , 63 ; Medio=O , 79 y Técnico Profesio-

nal=O , 72) , se encuentran a casi una desviación estándar (de 

cada grupo) por debajo del puntaje esperado de 1 que refleja 

una Adaptación a la Enfermedad aceptable . 

El siguiente análisis porcentual y su grafico nos permi-

tirá apreciar la situación de estos tres niveles educaciona-

les respecto del Indice de Adaptación a la Enfermedad . 
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Figura N° 35 Adaptación a la Enfermedad en grupos estratifi-

cados según Ni vel Educacional 

~CÍlala.J!bfenmkl 

l:i 56;25 
53;33 52;63 

% 
40 26,11 12;5 

20 l0;53 

o 
Pro-e 

Rango 

6;67 10;53 
6,25 

mBHco 

m:tvhio 

OTee. Prot 

Como puede apreci arse en el gráfico , más de l 50% de los 

s u jetos pertenecientes a los tres subgrupos se ubi can en el 

rango de Mediana Adaptación , en tanto que otro porcent aje i m-

portante se agrupa en e l rango de pobre adaptación . Aún 

cuando se aprecia una leve tendencia en los sujetos de nive l 

Básico , a presentarse como peor adaptados respecto de los su-

jetos de los otros dos grupos , el análisis de las varianzas 

(con un F observado= O, 1958) y la prueba t de diferencia de 

promedios (con valores t=O , 4642 ; O, 5741 y O, 1863) indican 

que estas di ferencias observadas no son estadísticamente sig-

ni ficat ivas . 
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(b) Ítem de Valor ación General 

El siguientes análisis porcentual y gráfico nos permiti-

rá apreci a r la situación de los pacientes de los tres niveles 

educaci onales , respecto de la cali dad de v i da perci bida . 

Figura N° 36 Calidad de Vida en grupos estratifi cados según 
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Como se aprecia en el gráfico , existen diferencias en la 

distribución de l os sujetos pertenecientes a los dist i ntos 

subgrupos . Un importante porcentaje de sujetos , pertenecien-

tes al nivel Técnico Profes i onal, se ubican e n e l rango de 

calidad de vida Normal y Medianamente Normal . En tanto que 

la mayorí a de los sujetos pertenecientes a l os niveles Básico 
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y Medio se ubican en los rangos de calidad de vida Insatis­

factoria y Totalmente Insatisfactoria . 

El análisis de las varianzas (con un F observado=3 , 6736) 

nos indica que existen diferencias significativas entre gru­

pos. La prueba " t" de diferencia de promedios por grupos em­

parejados (con valores t= 0, 2468 ; 2 , 3177 y 2 , 3054) , nos re­

vela que existen diferencias estadísticamente significativas 

entre los puntajes obtenidos por el grupo de pacientes perte­

necientes al nivel Técnico Profesional y los puntajes obteni­

dos por los pacientes pertenecientes a l os dos grupos restan­

tes . Esta diferencia apunta en dirección a que los pacientes 

con un nivel educacional Técnico Profesional perciben una me­

jor calidad de vida que aquellos pacientes pertenecientes a 

un nivel educacional Básico o Medio . 

(e) Escala Conductual de Adherencia Terapéutica 

El siguiente análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de los pacientes de los tres ni veles 

educacionales, respecto de la Adherencia Terapéutica que 

exhiben . 
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Figura N° 37 Adherencia Terapéutica en grupos estratificados 

según Nivel Educacional 
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Como se aprecia en el gráfico, la mayoría de l os pacien-

tes pertenecientes a los tres niveles educacionales se ubica 

en el rango de Adherencia Terapéutica Limítrofe . Existe una 

leve tendencia de los pacientes del nivel básico a presentar-

se como peor adheridos al tratamiento , en comparación con los 

otros dos subgrupos . 

El análisis de las varianzas (con un F observado=3 , 0266) 

indica que no existen diferencias estadísticamente significa-

tivas en las varianzas entre grupos . La prueba t de diferen-

cia de promedios por grupos emparejados (con valores t= 

1, 3422 ; 2 , 638 4 y 1 , 0015) nos revela que no existen diferen-

cias estadísticamente significativas entre los puntajes obte-

nidos por el nivel Medio y los puntajes obtenidos por los 
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grupos Básico y Técnico Profesional. Sin embargo , sí existe 

una diferencia estadísticamente significativa entre los pun­

tajes obtenidos por los sujetos del nivel Básico en compar a­

ción con los puntaj es obtenidos por los sujetos del nivel 

Técnico Profesional . Esta diferencia apunta en dirección a 

que l os pacientes del nivel Básico se encuentran significati­

vamente peor adheridos al tratamiento , en comparación con los 

pacientes del nivel Técnico Profesional. 

(d) Puntaje total Escala de Atribución Causal 

En este punto se analizan las diferencias que se halla­

ron entre sujetos que pertenecen a los distintos niveles edu­

cacionales, respecto del puntaje total que obtuvieron en la 

Escala de Atribución Causal. 

Con un promedio= 162 , 73 en sujetos de nivel Básico, un 

promedio = 162 , 75 en Nivel Medio , y un promedio = 162,57 en 

nivel Técnico Profesional . El análisis de las varianzas (con 

un F observado = 0, 0003) y la prueba de diferencia de prome­

dios (valores t = O, 0020 ; O, 0193 y O, 0220) revelan que no 

existen diferencias estadísticamente significativas en los 

puntajes obtenidos por sujetos perteneci entes a los distintos 

niveles educacionales . 

Los siguientes análisis por subescalas , nos permitirán 

dilucidar si existen diferencias en alguna de l as dimensiones 

atribucionales subyacentes , entre estos grupos . 



261. -

(e) Puntaje Subescala de Locus de Causalidad 

A continuación se presenta el análisis porcent ual y grá-

fico , que nos permitirá apreciar la situación de los pacien-

tes pertenecientes a los tres niveles educacionales , respecto 

del grado de internalidad/externalidad percibido sobre las 

causas que han identificado como explicativas de su Enferme-

dad y conductas relacionadas con su Tratamiento . 

Figura N° 38 Percepción de Locus de Causalidad en grupos es-

tratificados según Nivel Educacional 
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Como puede apreciarse en el gráfico, la mayoría de los 

pacientes del nivel Básico y Medio tienden a percibir las 

causas como determinadas tanto interna como externamente . 

Los pacientes del nivel Técnico Profesional en tanto , se dis-
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tribuyen equitativamente en los rangos intermedio, y de cau­

sas percibidas como totalmente internas . 

El análisis de las varianzas (F observado= 0, 2675) y la 

prueba t de diferencia de promedios sobre muestras empareja­

das (con valores t=0 , 0736 ; 0 , 2781 y 0 , 2073) indican que es­

tas diferencias observadas no son estadísticamente significa­

tivas. 

(f) Puntaje Subescala de Controlabilidad 

El siguiente análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de los pacientes de los tres ni veles 

educacionales , respecto del grado de controlabilidad/incon­

trolabilidad percibido sobre las causas que han identificado 

como explica ti vas de su Enfermedad y conductas relacionadas 

con su Tratamiento . 
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Figura N° 39 Percepción de Controlabilidad en grupos estrati-

ficados según Nivel Educacional 
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Como puede apreciarse en el gráfico, la mayoría de los 

pacientes de los ni veles Básico y Medio tienden a percibir 

las causas como medianamente controlables , en tanto que el 

porcentaje restante se inclina a percibir las causas como to-

talmente controlables . Los pacientes del grupo Técnico Pro-

fesional se inclinan más bien a percibir las causas como to-

talmente controlables . 

El análisis de las varianzas (F observado= 2 , 3202) indi-

ca que no existen diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos . Sin embargo , la prueba t de diferencia de pro-

medios por grupos emparejados (con valores t= 0, 0770 ; 1 , 8038 

y 1 , 9167) nos indica que existen diferencias estadísticamente 

significativas (con valor t crítico de una cola) entre los 

valores obtenidos por el Nivel Técnico Profesional y los va-
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lores obtenidos por los niveles Básico y Medio . Esta dife-

rencia apunta en dirección a que los pacientes de nivel edu-

caci onal Técnico Profesional tienden a percibir l as causas 

como más controlables en comparación con los pacientes de ni -

veles Básico y Medio. 

(g) Puntaje Subescala de Estabilidad 

El siguiente análisis porcentual y gráfico nos permitirá 

apreciar la situación de los pacientes de los tres niveles 

educacionales , respecto del grado de estabili-

dad/inestabilidad percibido sobre las causas que han ident i -

ficado como explicativas , de su Enfermedad y de conductas re-

lacionadas con su Tratamiento . 

Figura N° 40 Percepción de Estabilidad en grupos estratifica-

dos según Nivel Educacional 
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Corno se aprecia en el gráfico, la mayoría de los pacien­

tes de los niveles Medio y Técnico Profesional tienden a per­

cibir las causas corno medianamente estables , en tanto que el 

porcentaje restante se inclina por percibir las causas corno 

totalmente estables. Los pacientes de nivel Básico, se incli­

nan mayoritariamente a percibir las causas como totalmente 

estables . 

El análisis de las varianzas (F observado= 0 , 2675) y la 

prueba t de diferencia de promedi os sobre grupos emparejados 

(con valores t= 0, 0210 ; 0, 6057 y 0, 6503) nos indican que las 

diferencias observadas no son estadísticamente significati­

vas. 

6. 2. 5. 4 Resumen de los resultados obtenidos por grupos es­

tratificados según Nivel Educacional. 

Considerando los distintos análisis que hemos llevado a 

cabo en este apartado , en el cual hemos considerado a la 

muestra estratificada según el Nivel Educacional que presen­

tan , podernos aproximar algunas conclusiones . 

Respecto del Índice de Adaptación a la Enfermedad , el 

promedio de cada uno de los tres subgrupos se encuentra por 

debajo del puntaje esperado de 1, que refleja una Adaptación 

a la Enfermedad Aceptable. La mayoría de los sujetos de los 

tres niveles educacionales, tiende a ubicarse en el rango de 

mediana adaptación . Si bien es cierto , se halló una leve 

tendencia de los pacientes del nivel Básico a presentarse co-
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mo peor adaptados en comparación con los otros niveles educa­

cionales , esta diferencia no es estadísticamente significati­

va. 

Respecto de la Calidad de Vida percibida, expresada en 

el Ítem de Valoración General , existen diferencias estadísti­

camente significativas en los puntajes obtenidos por los su­

jetos de los distintos niveles educacionales , estas diferen­

cias apuntan en dirección a que los sujetos que poseen un ni ­

vel educacional Técnico Profesional tienden a percibir s u ca­

lidad de vida como Normal y Medianamente Normal , en tanto que 

los sujetos de los niveles Básico y Medio tienden a percibir 

su Calidad de Vida como Insatisfactoria y Totalmente Insatis­

factoria. 

Respecto de la Adherencia Terapéutica, aún cuando la ma­

yoría de los sujetos pertenecientes a los tres niveles educa­

cionales se encuentra en el rango de Adherencia Limítrofe , 

las pruebas estadísticas realizadas sobre los grupos empare­

jados , revelan que existe una diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos extremos , esto es , niveles Bá­

sico y Técnico Profesional. Esta diferencia apunta en direc­

ción a que los pacientes del nivel Básico se presentan como 

significativamente peor adheridos al t ratamiento en compara­

ción con los pacientes del nivel Técnico Profesional . 

Finalmente , el análisis de las subescalas atribucionales 

revela que no existen diferencias , estadísticamente signifi-
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cativas entre los grupos , en la internalidad/externalidad y 

la estabilidad/inestabilidad perci bida. Sólo la dimensión de 

controlabilidad reveló una diferencia estadísticamente signi­

ficativa , en el sentido que los sujetos pertenecientes a l ni­

vel educacional Técnico Profesional tienden a percibir las 

causas como más controlables , en comparación con los sujetos 

pert enecient es a l os niveles Básico y Medi o. 

/ 
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6 . 3 ANÁLISIS DE LAS DIMENSIONES ATRIBUCIONALES Y SU RELACIÓN 

CON LA ADAPTACIÓN A LA ENFERMEDAD Y LA ADHERENCIA 

TERAPÉUTICA 

En este apartado analizaremos cada una de las dimensio­

nes atribucionales subyacentes (locus , controlabilidad y es­

tabilidad) , a través del análisis independiente de cada una 

de las s ubescal as de la Escala de Atri bución Causal. 

Corno hemos visto en los apartados anteriores , los punta­

jes de l a muestra de paci entes en l as tres subescalas , en ge­

neral , tienden a agruparse en el rango intermedio (de mediana 

internalidad, controlabilidad y estabilidad) . Esta tendencia 

central , eventualmente encubre las relaciones que pudieran 

hallarse entre estas dimensiones atribucionales y las varia­

bles de Adaptación a la Enfermedad y Adherencia Terapéutica . 

Dado que el objetivo principal de nuestra investigación 

es precisamente hallar estas relaciones, en el s i guiente aná­

lisis , para cada subescala atribucional extraeremos l os cuar-

tiles extremos , superior e inferior, de puntajes . Estas dos 

muestras de valores atribucionales extremos , serán analizadas 

en su estadística descriptiva , correlaciones y diferencias 

comparativas en los punt a j es de Adaptación a la Enfermedad, 

Calidad de Vida y Adherencia Terapéutica. 

6.3 . 1 Subescala Atribucional de Locus de Causalidad 

De la muestra total de pacientes , se extraj eron los 

cuartiles superior e infer ior de los puntajes en esta subes-

/ 
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cala . De est e modo se conformaron dos grupos : sujetos con 

alta percepción de internalidad sobre las causas explicativas 

(N=12) , y sujetos con alta percepc ión de externalidad sobre 

las causas explicativas (N=12). 

6.3.1.1 Estadística Descriptiva 

Los siguientes son los val ores obtenidos por ambos gru-

pos en las mediciones de Adaptaci ón a la Enfermedad , Calidad 

de Vida y Adherencia Terapéutica : 

Tabla N° 35 Resumen estadistica descriptiva de los puntajes 

obtenidos por sujetos con alta Internalidad 

A d a p tació n a la Valoració n Ad h e r encia 
A Ita Internalidad Enfe rmed ad G e nera l Terapéutica 

Prome dio o , 8 9 54 ' 8 3 6 1 
De s v iac ió n Está nd ar o' 55 3 2 '56 5 '7 5 
M o d a 1 1 '5 5 60 
Puntaje M inim o o' 1 7 6 46 
Pun taje Máximo 2 , O 2 1 o o 6 8 

Tabla N° 36 Resumen estadistica descriptiva de los puntaje-

sobtenidos por sujetos con alta Externalidad 

A d ap t a c ión a la Valoració n Ad h e r encia 
A Ita Externalidad Enfermedad General T erapéu ti c a 

P r omedio o' 53 6 7 ' 3 3 50 
De s via ci ó n E s tánda r o , 2 3 3 1 ' 1 8 6 ' 7 9 
M o d a o' 51 98 50 
P un ta je M l nim o o ,2 4 6 40 
Punta j e Máximo 1 '1 1 100 6 4 

/ 
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6 . 3 . 1 . 2 Prueba t de diferencia de Medias 

Los siguientes fueron l os resultados obtenidos en la 

comparación de los promedios obtenidos por ambos grupos de 

sujetos(p= 0 , 05): 

Tabla N° 37 Prueba "t" puntajes sujetos a l t a internalidad v/s 

sujetos alta externa lidad 

Va~ores críticos de t M=11 

Una co~a = 1 , 7958 Dos co~as = 2,2009 Va~or t Observado 

Índice de Adaptación 2, 2 772 

!ítem Valoración General 0 , 9592 

Puntaje Escala Adherencia Terapéutica 4 ,94 94* 

*p = 0,001 

6.3 . 1.3 Análisis de resultados Locus de Causalidad 

Respecto de la variable Adaptación a la Enfermedad, se 

observa una importante diferencia en los promedios obtenidos 

por ambos grupos en esta variable (0,89 grupo a lto en inter­

nalidad; y 0, 53 grupo alto en externalidad) . La prueba t de 

diferencia de promedios revela que esta diferencia es esta­

dísticamente significativa (con un t observado=2, 2772) . Lo 

que apunta a que, una mayor Internalidad percibida en las 

causas que explican la Enfermedad y las conductas relaciona­

das con el Tratamiento estaría asociada con una mejor Adapta-
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ción a la Enfermedad, en tanto que una mayor externalidad 

percibida en las causas estaría asociada , en algunos casos , 

con una pobre Adaptación a la Enfermedad. 

Este hallazgo es corroborado en el anál isis correlacio­

nal , donde la mayor internalidad tuvo una correlación 

r=0 , 4195 con el Índice de Adaptación . En tanto que la mayor 

externalidad tuvo una correlación inversa r= - 0 , 29 con el Ín­

dice de Adaptación . 

Respecto de la Calidad de Vida percibida , también exis­

ten diferencias en los promedios obtenidos por ambos grupos 

(54 , 83 para el grupo alto en internalidad, y 67 , 33 para el 

grupo alto en externalidad) . La prueba t de diferencia de 

promedios (valor t=0 , 9592) indica sin embargo , que estas di­

ferencias no son estadísticamente significativas . Se podría 

concluir entonces , que sólo en algunos casos , la internalidad 

estaría asociada con una percepción de me jor calidad de vida; 

en tanto que la externalidad estaría asociada con la percep-

ción de una calidad de vida más pobre . El análisis correla-

cional confirma este hallazgo, donde internalidad presenta 

una correlación r=0 , 3212 (baja pero positiva) , y la externa­

lidad presenta una correlación r= - 0,0336 (baja y negativa ) 

con la variable calidad de vida. 

Respecto de la variable Adherencia Terapéutica, existe 

una diferencia importante en los promedios obtenidos por am­

bos grupos (61 para sujetos altos en internalidad, y 50 para 
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sujetos altos en externalidad) . La prueba t de diferencia de 

promedios , revela que esta diferencia es altamente significa­

tiva en términos estadísticos. Esta diferencia apunta en di­

rección a que , una mayor internalidad percibida en las causas 

que explican la Enfermedad y las conductas relacionadas con 

el Tratamiento, estaría asociada con una mejor Adherencia Te­

rapéutica , en tanto que una mayor externalidad percibida en 

las causas estaría asociada en la mayoría de los casos con 

una menor Adherencia Terapéutica . 

El análisis correlacional avala estas conclusiones , ya 

que se halló una correlación r=0,44 entre internalidad y ad­

herencia; y una correlación r= - 0 , 2889 entre externalidad y 

adherencia 

Tomados en conjunto, estos resultados nos llevan a con­

cluir que: las personas que perciben como Totalmente Internas 

las causas que explican su Enfermedad y conductas relaciona­

das con su Tratamiento, presentan una mej or Adaptación a la 

Enfermedad y una mejor Adherencia Terapéutica, en comparación 

con aquellas personas que perciben dichas causas como Tota l ­

mente Externas . 

6 . 3 . 2 Subescala Atr1bucional de Controlabilidad 

De la muestra total de pacientes , se extrajeron los 

cuartiles superior e inferior en los puntajes de esta subes­

cala. De este modo se conformaron dos grupos : sujetos con 
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alta percepción de Control sobre las causas explicativas 

(N=l2) , y sujetos con alta percepción de Incontrolabil idad 

sobre las causas explicativas (N=12) . 

6 . 3 . 2 . 1 Estadística Descriptiva 

Los siguientes son los valores obt enidos por ambos gru-

pos en las medi ciones de Adaptación a la Enfermedad, Calidad 

de Vi da y Adherencia Terapéutica : 

Tabla N° 38 Resumen estadistica descriptiva de los puntajes 

obtenidos por sujetos con alta Controlabilidad 

A Ita Controlabilidad Adaptación a la Va loració n Adherencia 
E nfermed ad General Tera p éutica 

Promedio o ,6 6 4 O, 7 S 6 O, 7 S 
Desviación Es tánda r o , 4 8 2 8 ,O 8 S , 4 4 
M oda 0,6 1 o S 8 
P uutaje M fnim o o, 1 6 5 54 
P untaje Máximo 1 , 8 7 8 8 73 

Tabla N° 39 Resumen estadistica descriptiva de los puntajes 

obtenidos por sujetos con alta Incontrolabilidad 

A Ita Incontrolabilidad Adaptación a la Valoración Adhe r enc ia 
Enfermedad General T erapé u ti c a 

P r omedio O ,S 6 7 2 ,O 8 S 1 , S 
Desviación Está n da r o ,3 6 2 6 ,O 5 5,3 
M oda 1 80 1 
P untaje M ínim o O, 1 S 1 S 3 8 
Puntaje Máx im o 1 , 5 S lOO 66 
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6 . 3 . 2 . 2 Prueba t de diferencia de Medias 

Los siguientes fueron los resultados obtenidos en la 

comparación de los promedios obtenidos por arobos grupos de 

sujetos (p= 0, 05) : 

Tabla N° 40 Prueba "t" puntajes sujetos alta Controlabilidad 

v/s sujetos alta Incontrolabilidad 

Va~ores críticos de t d.L=ll 

Una co~a = 1,7958 Dos co~as = 2 , 2009 Va~or t Observado 

Índice de Adaptación 0, 54 

Ítem Val oración General 4,2242** 

Puntaje Escala Adherencia Terapéutica 3,198* 

**P = 0,01 *p = o' 02 

6 . 3 . 2 . 3 Análisis de resultados Escala Controlabilidad 

Respecto de la variable Adaptación a la Enfermedad, se 

observa una leve diferencia en los promedios obtenidos por 

ambos grupos (0 , 66 para el grupo alto en controlabilidad; y 

0 , 56 en el grupo alto en incontrolabilidad). La prueba t de 

d i ferencia de promedios revela que esta diferencia no es es ­

tadísticamente significativa (con un t observado=O , 54) . Es­

tos resultados revelan que: la dimensión de controlabilidad 

percibida, sobre las causas que explican la Enfermedad y las 

conductas relacionadas con el Tratamiento, no incidiría en 

una mejor o peor Adaptación a la Enfermedad . 
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El análisis correlacional revela que el alto control se 

correlacionó con un r=0 , 084 . En tanto que la alta incontro-

labilidad se correlacionó con un r= - 0, 2593 respecto de la 

variable Adaptaci ón a la Enfermedad. Aún cuando la magnitud 

de las correlaciones es pequeña , cabe destacar sus valencias , 

donde incontrolabilidad estuvo inversamente correlacionada 

con Adaptación . 

Respecto de la Calidad de Vida percibida, existen dife­

rencias importantes en los promedios obtenidos por ambos gru­

pos (40 , 75 para el grupo alto en controlabilidad, y 72 , 08 pa­

ra el grupo alto en incontrolabilidad). La prueba t de dife­

rencia de promedios (con un valor t=4 , 2242) , indica que esta 

diferencia es altamente significativa . Lo que implica que : a 

mayor Control percibido sobre las causas que expl i can la En­

fermedad y las conductas relacionadas con el Tratamiento , los 

sujetos perciben también una mejor Calidad de Vida . En con­

traposición, aquellos sujetos que perciben dichas causas como 

totalmente Incontrolables tienden a percibir su Calidad de 

Vida corno más insatisfactoria . 

El análisis correlacional confirma este hallazgo, ya que 

alto control se correlacionó con Valoración General con un 

valor r= -0 , 5780 . En tanto que alta Incontrolabilidad se co­

rrelacionó con Valoración General con un r=0,4864. 

Respecto de la variable Adherencia Terapéutica, existe 

una diferencia importante en los promedios obtenidos por am-
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bos grupos ( 60 , 7 5 para sujetos al tos en controlabilidad, y 

51 , 5 para sujetos altos en incontrolabilidad). La prueba t 

de diferencia de promedios, revela que esta diferencia es al­

tamente significativa en términos estadísticos (valor t ob-

servado=3 , 198). Esta di ferencia apunta en dirección a que : 

una mayor Controlabilidad percibida sobre las causas que ex­

plican la Enfermedad y las conductas relacionadas con el Tra­

tamiento estaría asociada una mayor Adherencia Terapéutica, 

en tanto que una mayor Incontrolabilidad percibida sobre di­

chas causas estaría asociada con una menor Adherencia Tera­

péutica . 

El análisis correlacional confirma este hallazgo , ya que 

la correlación entre alta Controlabilidad y Adherencia tuvo 

un valor r= O, 4 625 . En tanto que alta Incontrolabilidad y 

Adherencia presenta un valor r= - 0, 5236 . 

Tomados en conjunto, estos resultados nos llevan a con­

cluir que las personas que perciben como totalmente controla­

bles las causas que explican su enfermedad y conductas rela­

cionadas con su tratamiento, presentan una percepción de me­

jor Calidad de Vida y una mejor Adherencia Terapéutica , en 

comparación con aquellas personas que perciben como totalmen­

te incontrolables las causas que explican su enfermedad y 

conductas relacionadas con su tratamiento. 
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6.3 . 3 Subescala Atribucional de Estabilidad 

De la muestra total de pacientes , se extrajeron los 

cuar tiles superior e inferior respecto de los puntajes en es-

ta subescala. De este modo se conformaron dos grupos : suje-

tos con percepción de alta Estabilidad sobre las causas ex-

plicativas (N=l2), y sujetos con alta percepción de Inestabi-

lidad sobre dichas causas (N=l2). 

6 . 3 . 3 .1 Estadística Descriptiva 

Los siguientes son los valores obtenidos por ambos gru-

pos en las mediciones de Adaptación a la Enfermedad , Calidad 

de Vida y Adherencia Terapéutica : 

Tabla N° 41 Resumen estadistica descriptiva de los puntajes 

obtenidos por sujetos con ~ta Estabilidad 

A daptación a la Valoración Adherencia 
Alta E s tabilidad Enfermedad Gen eral T era péu tic a 

Promedio 0,62 60,66 5 6,5 
Desviación Estándar o ,3 4 2 8 '1 4 8,22 
Moda o , 3 5 1 64 
Pun taje Mínimo o ,3 3 5 38 
Pun taj e Má ximo 1 '55 1 00 64 

Tabla N° 42 Resumen estadistica descriptiva de los puntajes 

obtenidos por sujetos con ~ta Inestabilidad 

Adaptación a la Valoración Adhe r encia 
A Ita Inestabilidad Enferm ed a d Gen era 1 Ter a péutica 

Promedio o , 56 59,8 3 53,2 5 
Desviació n Es tándar o ,2 3 3 3 ,3 1 8,8 2 
M oda o , 2 4 80 47 

Puntaje M lnim o o ,2 4 6 40 
Puntaje Máximo 1 ' 1 1 100 73 



278. -

6 . 3 . 3 . 2 Prueba t de diferencia de Medias 

Los siguientes fueron l os resultados obtenidos en la 

comparación de los promedios obtenidos por ambos grupos de 

sujetos (p= 0 , 05) : 

Tabla N° 43 Prueba "t" puntajes sujetos A1ta Estabilidad v/s 

sujetos A1ta Inestabilidad 

Va~ores críticos de t d%=11 

Una co~a = 1,7958 Dos co~as - 2,2009 Va~or t Observado 

Índice de Adaptación 0,6678 

Item Valoración General 0 , 0614 

Puntaje Escala Adherencia Terapéutica 09545 

6.3.3.3 Análisis de resultados Escala Estabilidad 

Respecto de la variable Adaptación a la Enfermedad , 

existe una leve diferencia en los promedios de ambos grupos , 

que favorece en cuantía a aquellos que perciben las causas 

como totalmente estables (O , 62 v 1 s O, 56) . Sin embargo , la 

prueba "t " de diferencia de promedios revela que esta dife­

rencia observada no es estadísticamente significativa . 

El análisis correlacional nos muestra que tanto la esta­

bilidad como la inestabilidad percibida se encuentran baja­

mente correlacionadas con la variable Adaptación a la Enfer­

medad (r=0 , 0621 y r=0 , 0043 respectivamente). 
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Respecto de la variable de Calidad de Vida percibida , 

hay una ínfima diferencia entre los promedios de ambos gru­

pos , que no resulta estadíst i camente significativa (valor t 

observado=0 , 0614) . 

Tanto la estabilidad como la inestabilidad correlaciona­

ron bajo con la variable Calidad de Vida {r=0 , 1675 y 0 , 2254 

respectivamente). 

Respecto de la Adherencia terapéutica , también hay una 

pequeña diferencia en los promedios de ambos grupos, aunque 

esta diferencia no resulta estadíst icamente significativa 

(con un valor t observado= 0 , 9545). 

Tanto estabilidad como inestabilidad presentan bajas co­

rrelaciones con la variable de Adherencia Terapéutica 

(r=0 , 2587 y r=0.2841 respectivamente). 

De estos r esultados se puede concluir que : la Estabili ­

dad o Inestabilidad percibida, sobre las causas que explica­

rían la Enfermedad y las conductas relacionadas con el Trata-

miento , no influiría en los valores de l as variables de 

Adaptación a la Enfermedad , Calidad de Vida percibida y Adhe­

rencia Terapéutica . 
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6 . 4 ANÁLISI S CUALITATIVO DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LAS 

DISTINTAS MEDICIONES 

A continuación detallaremos algunos hallazgos que se 

desprenden del análisis de contenido que se realizó sobre los 

protocolos de respuesta , de los tres instrumentos de evalua­

ción utilizados . 

6.4.1 Cuestionario QL de Font 

Este instrumento , que evalúa el Índice de Adaptación a 

la Enfermedad (ver anexo N° 2) , contempla en sus ítemes la 

evaluación de disfunciones que puede estar experimentando el 

sujeto enfermo, en el plano físico , social , familiar e indi­

vidual . 

En la muestra de pacientes con IRC sometidos a hemodiá­

lisis , las principales molestias en el plano Fisico, en orden 

de importanci a , según el puntaje que asignaron en dicho ítem, 

son las siguientes : 

(a) Dificultad para mover el cuerpo y para desplazarse de un 

lugar a otro . 

(b) Dolor (principalmente en las extremidades y espalda) 

(e) Fatiga 

En el plano Social, los ítemes puntuados más altos fue -

ron : 
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(a) Pérdida de trabajo y la necesidad de realizar activida­

des esporádicas y mal remuneradas . 

(b) Disminución en la actividad social en términos de visi­

tar ami gos o rec ibir visitas. 

En el plano Familiar, el ítem puntuado más alto fue : 

(a) Insatisfacción en la relación de pareja; en el plano se­

xual , afectivo y comunicativo . 

En el plano Individual/Psicológico, los ítemes puntuados 

más altos fueron : 

(a) Estado de ánimo depresivo (con una incidencia en el 84% 

de los protocolos) . 

(b) Ansiedad y nerviosismo. 

(e) Ira ,. agresividad . 

6 . 4 . 2 Escala Conductual de Adherencia Terapéutica 

Este instrumento, que fue construido específicamente pa­

ra los fines de esta investigación (ver Anexo N° 3), dividió 

en 5 áreas los distintos componentes del tratamiento . 

De estas áreas aquellas que resul taron ser más difíciles 

para el cumplimiento de los pacientes fueron : 

(a) La ingesta de líqu i dos y alimentos (con una incidencia 

de incumplimiento riesgoso en el 38% de los protocolos) 
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(b) La ingesta de medicamentos (en la mayoría de los casos 

con un nivel de incumplimiento de riesgo moder ado) . 

6 . 4.3 Escala de Atribución Causal 

En los anál isis precedentes nos hemos ocupado exclusiva­

mente de las dimensiones subyacentes a las causas percibidas . 

Al respecto los siguientes fueron los perfiles hallados en 

términos de dimensiones subyacentes (tras la revisión de los 

puntajes totales de la Escala de Atribución Causal) : 

(a) Causas percibidas como internas , controlables y estables 

aparecieron en el 82% de los casos (N=41). 

(b) Causas percibidas como internas , controlables e inesta­

bles aparecieron en el 2% de los casos (N=l) . 

(e) Causas percibidas como internas , i ncontrolables y esta­

bles aparecieron en el 2% de los casos (N=l) . 

(d) Causas percibidas como externas , estables y controlables 

aparecieron en el 8% de los casos (N=4) . 

(e) Causas percibidas como externas , inestables y controla­

bles aparecieron en el 2% de los casos (N=l) . 

(f) Causas percibidas c~mo externas inestables e incontro­

lables aparecieron en el 4% de los casos (N=2). 

Respecto de l as causas percibidas , las siguientes son 

algunas de las principales causas identificadas en los dis­

tintos tópicos que contempla la Escala de Atribución Causal : 
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(a) Como causas que explican l a fa l ta de Adaptación al tra­

tamiento de hemodiálisis (pl anteado generalmente como 

" rechazo a la máquina " ) se encuentran las s iguientes : 

nerviosismo (perci bido como interno , estable y control a ­

ble) 

miedo (interno, inestable y controlable) 

Depresión (i nterna , estable e incontrolable ) 

(b) Como causas que explican la Adaptación al Tratami ento de 

Hemodiálisis se encuentran las siguientes : 

Resignación (interna, estable y controlable) 

Sentimiento de que gracias a la máquina se sienten bien 

y pueden vivir (interno , estable y controlable) 

(e) Como causas que explican la falta de Adherencia con las 

prescripciones del tratamiento se encuentran las si­

guiente s : 

Falta de "Fuerza de Voluntad" (percibida como interna, 

inestable y control abl e) 

Irresponsabilidad e "inconciencia" (interna, estable y 

control able ) 

Falta de "deseos de vivir" (interna , establ e y controla­

ble) 

(d) Como causas que explican el cumpli miento s istemático de 

las prescri pciones del tratamiento se encuentran las si­

guientes : 
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"Fuerza de Voluntad" (interna , estable y controlable) 

Apoyo familiar (externo , estable y controlable) 

Responsabilidad (interna, estable y controlable) 

(e) Corno causas que explican una calidad satisfactoria de 

las diálisis se encuentran las siguientes : 

Buen estado general de salud (externo, inestable e in­

controlable) 

Buena atención del equipo tratante (exter no , estable y 

controlable) 

(f) Corno causas que explican una calidad insatisfactoria de 

las diálisis se halló una sola causa : 

Malas condiciones de salud (percibida corno interna, es­

table e incontrolable) 

(g) Corno causas que explican una calidad de vida satisfacto­

ria se encuentran las siguientes : 

Resignación y Acostumbramiento (percibidos corno inter­

nos , estables y controlables) 

El "Poner uno de su parte" (interno , estable y controla-

ble) 

(h) Corno causas que explican una calidad de vida insatisfac­

t oria se encuentran las sigui entes: 

Permanente mal estado de salud (perci bido corno interno, 

estable e incontrolable) 
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Falta de Apoyo Familiar (externo, estable e incontrola­

ble) 

Pérdida de la capacidad para trabajar (percibido como 

i nterno , estable e incontrolable) 

(i) Finalmente, como causas que explican la aparición y evo­

lución de la Enfermedad, se encuentran las siguientes: 

Golpes y caídas (percibidos como externos , inestables e 

incontrolables) 

Resfrios e infecciones mal cuidados (i nterno, estable y 

controlabl e) 

Antecedentes genéticos (interno , estable e incontrola-

ble) 



CAPÍTULO 7 

CONCLUSIONES 

Esta investigación se propuso como objetivo central , ex­

plorar las relaciones existentes , entre las Atribuciones Cau­

sales que realizan los pacientes con IRC sometidos a hemodiá­

lisis , respecto de su Enfermedad y Conductas relacionadas con 

su Tratamiento , y l a Adaptación a la Enfermedad y la Adheren­

cia Terapéutica que presentan . 

Para medir estas tres variables, utilizamos instrumentos 

totalmente nuevos para esta población . 

El cuestionario QL de Font originariamente destinado a 

la evaluación de Calidad de Vida y Adaptación a la Enfermedad 

en pacientes oncológicos , demostró su plena utilidad con los 

pacientes con IRC sometidos a hemodiálisis . La razón de esto 

es que en sus ítemes recoge la sintomatología física y pro­

blemática psicosocial que está también presente en estos pa­

cientes. 

Respecto de la Adherencia Terapéutica, la ausencia de 

instrumentos que midieran adherencia para este tratamiento en 

particular, obligó la construcción de una Escala Conductual 

de Adherencia Terapéutica . Este instrumento se desarrolló a 

partir de la revisión de la literatura y de entrevistas rea­

lizadas a miembros del equipo tratante de estos pacientes, lo 

286.-
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que nos perrni tió definir primeramente las áreas y conductas 

que comprende el tratamiento global. Luego se diseñaron los 

í ternes y sus correspondientes alternativas , las que fueron 

sometidas al criterio de jueces expertos (psicólogos y rniern-

bros del equipo tratante) Finalmente se definieron en con-

junto con el equipo tratante los puntos de corte para los ni ­

veles de riesgo en Adherencia Terapéutica . Aún cuando en las 

respuestas de los pacientes no se hallaron i mportantes dis­

crepancias cuando fueron contrastadas con las fichas clíni­

cas , lo que aseguraría la validez de contenido del instrumen­

to ; la confiabilidad de esta medición puede sin duda ser 

puesta en tela de juicio, ya que carecemos de un estudio más 

acabado del instrumento en términos psicornétricos. Sin em­

bargo, justifica esta falencia el que los ob jetivos de la in­

vestigación no constituyen la estandarización propiamente tal 

de ningún instrumento; este instrumento se elaboró simplemen­

te como una forma de recolección de datos rápida y estandari ­

zada para los sujetos de la muestra , en aquellos tópicos que 

fueron definidos por los especialistas corno importantes para 

el tratamiento . 

Respecto de la medición de Atribuci ones y Dimensiones 

Subyacentes , el protocolo que fue entregado a los pacientes 

replica la modalidad utilizada en otras i nvestigaciones , con 
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reactivos elaborados en virtud de l a situación particular de 

enfermedad y tratamiento que viven éstos. 

En este punto es nuestro deseo destacar el hecho de que 

cualquier trabajo que se realice en el futuro con estos pa­

cientes requerirá en algún momento de evaluaciones psicomé­

tricas de alguna índole. Por el momento no se cuenta con mu­

chos i nstrumentos de medición que sean específi cos para esta 

población . Y se ha demostrado en otras investigaciones 

(Guendelman y Hoffmann , 1991) que instrumentos comúnmente 

usados para la población general no resultan útiles en esta 

población en particular . Por e l lo cabe señal ar , que una 

fuente inagotable de estudio en este sentido es la construc­

ción de instrumentos específicos que nos permitan visualizar 

más claramente la situa ción particular de estos pacientes. 

Realizadas las mediciones , sus resultados indican que 

tanto la Adaptación a la Enfermedad como la Adherencia Tera­

péut ica constituyen problemas de importante magnitud en esta 

población de pacientes. 

Según nuestras mediciones , un 82% de la muestra en estu-

dio se encuentra pobre o medianamente adaptado. Es decir , 

presentan un Índice de Adaptación inferior a l . 

Estos resultados son explicados por la alta incidencia 

de sentimi entos depresivos , ansiedad , nerviosismo, i r a y 

agresividad; todos ellos signos de quiebre en el funciona-
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miento psicológico, que exceden en proporción a la magnitud 

de desequilibrios percibidos en las esferas fisiológica , so­

cia l y fami l iar. 

Respecto de la Adherencia Terapéutica , los resultados 

indican que la mayoría de los pacientes (70%) , se encuentran 

en un rango de Adherencia Terapéutica Limítrofe o de Riesgo 

Moderado , un 2% de los pacientes se hallan en un rango de Ad­

herencia Terapéutica Riesgosa , y sólo un 28% de ellos presen­

ta una Adherencia Terapéutica l o suficientemente Alta como 

para no constituir riesgos. Estos resultados concuerdan con 

los hallazgos de otras i nvestigaciones con esta población 

(Bustos y Cols , 1990). Los bajos puntajes en adherencia son 

explicados , en orden de importancia, por los frecuentes desa­

justes que los pacientes realizan respecto del consumo de lí­

quidos y al i mentos , y la irr egularidad en la ingesta de los 

medicamentos prescritos. La baja correlación existente entre 

los puntajes obtenidos por los sujetos en las mediciones de 

Adaptación a la Enfermedad y Adherencia Terapéutica, nos su­

giere una importante conclusión , cual es que ambas dimensio-

nes se comportan de forma independiente. Esta afirmación 

desconfirma la creencia general que sostienen los miembros 

del equipo tratante (médicos y enfermeras) , respecto de que 

un paciente bien adherido necesariamente es un paciente bien 

adaptado , donde esta creencia les ha llevado a centrarse ex-

clusivamente en el plano de la adherencia. Según nuestros 
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resul tactos , no bastaría con lograr que el paciente siguiera 

las prescripciones del tratamiento como para aliviar la serie 

de disturbios que los pacientes experimentan en el plano psi-

col ógico. Estos últimos necesitarían un tratamiento especí-

fico , adicional al manejo que se pueda realizar en el plano 

de la adherencia. 

En torno a las características estratificadoras de la 

muestra , se halló que no existen diferencias significativas 

en la Adaptación a la Enfermedad y la Adherencia Terapéutica , 

asociadas con el Lugar de Tratamiento, Sexo y Tiempo en Hemo-

diálisis que presentan los sujetos. Respecto de la edad , se 

observó que los pacientes mayores de 50 años se presentan co­

mo mejor adaptados , aunque igualmente adheridos , en compara­

ción con los sujetos cuya edad es inferior a los 50 años. 

Respecto del Nivel Educacional , no se observaron diferencias 

en la Adaptación a la Enfermedad presentada por los tres gru­

pos que fueron definidos como Básico , Medio y Técnico Profe­

sional. Sin embargo , se halló una diferencia estadísticamen­

te significativa en torno a la Adherencia Terapéutica exhibi­

da, donde los pacientes del grupo Técnico Profesional se 

presentan como significativamente más adherentes al trata­

miento en comparación con los pacientes del grupo de nivel 

educaci onal Básico . No se hallaron diferencias significat ivas 

entre el grupo de nivel Básico y nivel Medio. Estos hallaz-
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gos avalan las conclusiones de otros trabajos que destacan el 

nivel educacional (intelectual) corno determinante de la adhe­

rencia , en el sentido de que un mayor nivel educacional e in­

telectual favorecerían una mejor adherencia . 

En este tipo de pacientes, dicha afirmación puede resul­

tar particularmente cierta ya que de hecho las característi­

cas del tratamiento son bastante complejas (ver capítulos 1 y 

2) y demanda por lo tanto un nivel de comprensión elevado. 

Se requiere que el paciente comprenda todo l o relacionado con 

la composición de los alimentos y su relación con elementos 

tales corno el agua, potasio , fósforo y sodio contenidos en 

ellos. También se le debe hacer comprender el rol que jugará 

el agua de aquí en adelante en sus vidas, y todo lo que puede 

y no puede hacer por ellos el tratamiento de hernodiálisis . 

Todo esto apunta al problema de la entrega y manejo de la in-

formación. En nuestra experiencia directa con estos pacien-

tes , hemos podido comprobar que muchos de el los no recuerdan 

o comprendieron mal la información que en algún momento les 

entregó el médico o las enfermeras respecto de la evolución 

de su enfermedad y del por qué la importancia de seguir todas 

las prescripciones que se le entregaron. 

Hemos podido comprobar asimismo, que las prescripciones 

del tratamiento a menudo se contraponen con creencias previas 

que los pacientes sostienen respecto de lo que debe hacer una 

persona enferma. Por ejemplo, para algunos basta con asistir 
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a diálisis y tomarse l os medicamentos para sentirse bi en 

(conductas que pueden ser válidas para otro t i po de enferme­

dades) , para otr os "enfermo que come no muere " y por tanto 

les cuesta aceptar la presencia de un régimen estricto. 

En este punto se sugiere que cualquier plan de apoyo 

psicoterapéutico con estos pacientes debe incorporar la di ­

mensión educacional , se debe buscar la forma (la metodologí a) 

a través de la cual la complejidad de la enfermedad y del 

tra tamiento sea bien comprendida y asimilada a las rutinas 

diarias de la persona . Para ello se debe considerar no sólo 

el tipo de información sino además , el lenguaje y nivel edu­

cacional de cada paciente . 

Respecto de la medición de Atribuciones Causales , resul­

ta útil señalar que en nuestro estudio no evaluamos "Estilos 

At ribucionales ", concepto que se utiliza en investigaciones 

que trabajan con el modelo de la "Desesperanza Aprendida " y 

su relación con la presencia de Depresión en los sujetos . En 

nuestro estudio , a partir del modelo de Bernard Weiner (1980 , 

1985) , nos centramos exclusivamente en las causas perci bidas , 

y sus dimensiones subyacentes , que los pacientes i dentifican 

como explicaciones para su Enfermedad y Conductas relaciona­

das con su Tratamiento . Por lo tanto , no se pueden general i ­

zar estos resultados , en torno a las consecuencias afectivas, 

conductuales y motivacionales , más a l lá del ámbito específico 
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de la enfermedad y su t ratamiento . Sin embargo , cua l quier 

descubrimiento en este ámbito resulta aportativo, ya que en 

nuestra revisión bibliográfica respecto de Atribución y Sa­

lud, no hemos encontrado hasta este momento , ningún estudio 

que haga referencia a esta población en particular con su 

problemática específica. 

Tomando en consideración esta distinción , los resultados 

de nuestro estudio nos permiten aventurar hipótesis respecto 

de la relación existente entre las Dimensiones Causales y la 

Adaptación a la Enfermedad y Adherencia Terapéutica . 

En primer lugar, consideraremos la dimensión de "Locus 

de Causalidad". Nuestro estudio revela que esta dimensión 

atribucional estaría asociada de forma i mportante con las va­

riables de Adaptación a la Enfermedad (y su corolario Calidad 

de Vida percibida) , y Adherencia Terapéutica . Esta relación 

apunta en dirección a que los pacientes que perciben una ma­

yor Internalidad sobre las causas explicativas de su enferme­

dad y conductas relacionadas con su tratamiento exhiben una 

mejor Adaptación a la Enfermedad, perciben una mejor Calidad 

de Vi da y presentan una mayor Adherencia Terapéutica , en com­

paración con aquellos que perciben un mayor grado de externa­

lidad sobre dichas causas . 
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Respecto de la dimensión atribucional de "Controla­

bilidad", nuestros datos revelan que existe una cierta rela­

ción entre la Controlabilidad percibida sobre las causas ex­

plicativas y la Adaptación a la Enfermedad. Esta relación 

aparece claramente cuando nos encontramos con sujetos que 

perciben un alto grado de Incontrolabilidad sobre las causas, 

los que consistentemente presentan un bajo Índice de Adapta­

ción a la Enfermedad . A la inversa , y de forma no tan con ­

sistente , sólo algunos sujetos que presentan alto grado de 

Controlabilidad presentan al tos índices de Adaptación a la 

Enfermedad . 

Según nuestros datos , esta dimensión atribucional se re­

laciona principalmente con la Adherencia Terapéutica , donde 

sujetos que perciben un mayor grado de Controlabilidad sobre 

las causas presentan cons istentemente una mayor Adherencia 

Terapéutica, e inversamente aquellos que perciben un mayor 

grado de Incontrolabilidad sobre las causas presentan una me­

nor Adherencia Terapéutica . 

Por último , respecto de la dimensión atribucional de Es­

tabilidad, nuestros datos revelan que ésta no se halla aso­

ciada ni con la Adaptación a la Enfermedad ni con la Adheren­

cia Terapéutica. 

Estos resultados pueden tener su explicación en el hecho 

que los cuestionarios a través de los que se evaluaron adap-
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tación y adherencia , hacen referencia a un tiempo presente y 

no contemplan en sus reactivos preguntas orientadas al futu­

ro , a la posibilidad y expectativas de cambio , elementos que 

como vimos en el capítulo 4 se asocian fundamentalmente con 

esta dimensión atribucional. 

El descubrimiento de estas relaciones entre Dimensiones 

Atribucionales y Adaptación a la Enfermedad y Adherencia Te­

rapéutica resulta aportativo en la medida que orienta los ob­

jetivos que debe perseguir cualquier intervención psicotera­

péutica orientada a mejorar la Adaptación y Adherencia en es­

tos pacientes. 

Es importante destacar que la validez de nuest ros descu­

brimientos sólo puede ser confirmada en la medida que se de­

sarrollen programas de tipo experimental que manipulen estas 

dimensiones atribucionales y obtengan resultados satisfacto­

rios . 

Sin embargo , un diseño experimental debe tener también 

en cuenta que la problemática de estos pacientes es lo sufi­

cientemente compleja como para no pretender que sólo desde un 

marco teórico restringido se pueda mejorar su situación. 

Nuestros hallazgos simplemente han de contribuir a un plan 

más abarcativo de intervención. 
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A partir de nuestros resultados y principalmente a par­

tir de nuestra experiencia en contacto directo con estos pa­

cientes, a continuación se sugieren algunos elementos que , a 

nuestro juicio, debieran incluirse en un plan psicoterapéuti­

co orientado a mejorar la Adaptación a la Enfermedad y l a Ad­

herencia Terapéutica en estos pacientes . 

(1) En primer lugar , se debe considerar un elemento que fue 

señalado en el capítulo 3 que es la discriminación entre 

estados de enfermedad y salud. Como lo señalamos ante­

riormente , algunos pacientes se sumergen en un estado 

permanente de enfermedad, sin que su actitud ni su esta­

do anímico varíe una vez que la diálisis y los medica­

mentos han cumplido su función de regular su fisiología 

corporal . 

A nuestro juicio, una terapia de apoyo de estos pacien­

tes debiera enfatizar precisamente esta distinción , y 

fomentar la esperanza y la confianza en que l os estados 

enfermos son pasajeros y pueden ser reemplazados por es-

tactos de mayor bienestar. Analogados al marco teórico 

atribucional , se trata de enfatizar la inestabilidad de 

estos estados . 

(2) Adicionalmente , en este trabajo debiera foment arse la 

percepción del control que ellos pueden ejercer a través 

de la Adherencia Terapéutica, sobre este cambio deseado . 
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En términos atribucionales reforzar la internalidad y 

controlabi lidad percibida sobre estos resultados . 

(3) El logro de este cambio en las percepciones pasa a nues-

tro juicio por dos instancias fund~~entales . En primer 

lugar se requiere una sólida comprensión de parte de los 

pacientes de lo que significa su enfermedad y de la gama 

de elementos que componen su tratamiento global . En este 

sent ido r e scatarnos que s e trata de un problema de meto­

dologí a, del cómo lograr una mayor y mejor comprensión . 

La sola entrega de información verbal por parte del 

equipo tratante hasta ahora no ha sido suficiente para 

lograr este nivel de comprensión . En segundo lugar , se 

trata de reforzar consistente y s i stemáticamente los es­

fuerzos que realicen los paci entes por lograr la adapta­

ción y la adherencia en términos del control y la inter­

nalidad de estos logros . Cada logro , por pequeño que 

sea , debe ser concebido por el paciente corno interno y 

controlable, en otras palabras atribuible a su esfuerzo 

desplegado, esfuerzo que debe ser concebido a su vez co­

rno susceptible de permanecer estable en el tiempo . 

(4) Dada la imposibilidad real que tienen estos pacient es de 

influir en la recuper ación total de la salud {percibida 

por ellos y por el equipo tratante corno sinónimo del 

trasplante renal) . La meta terapéutica con estos pa-

ciente s debe orientarse hacia el mantenimiento de un 
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buen estado general de salud física y mental. En este 

sentido, hay que rescatar desde el fondo del pozo de l a 

desesperanza , aquellos ámbitos afectivo relacionales que 

se han visto deteri orados . Se trata corno lo señalan al­

gunos autores de "Dar un lugar a la Enfermedad, y poner 

l a enfermedad en su lugar" (Gonzalez et al . 1989) . 

(5) Saliéndonos del plano individual del paciente, nos pare­

ce imprescindible la orientación que deben recibir miem­

bros del personal tratante de estos pacientes. Recorde­

mos que la cuantía y calidad de la conducta de ayuda , 

como lo vimos en el capítulo 4 , se ve fuertemente in­

fluenciada por la percepción que tienen los prestadores 

de ayuda respecto de la responsabilidad y control que 

tienen los peticionarios de ayuda. En este sentido se 

requiere de personas que empaticen en mayor grado con 

sus pacientes , corno personas distintas de ellos , que 

puedan establecer relaciones de mayor apoyo principal-

mente en momentos de crisis . En este sentido, la rela-

ción del equipo tratante con sus pacientes no es radi­

calmente distinta de la relación psicoterapéutica , y en 

este caso al igual que para el psicoter apeuta , se hace 

necesaria una reflexión en torno a la actitud que cada 

uno asume cuando se ve sobrepasado por las exigenci as 

del paciente y la reacción natural es alejarse de e llos. 
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Finalment e queremos señalar la urgente necesidad, senti­

da por todos , de contar con más estudios que exploren las 

formas de mejorar la condición de vida de quienes asisten y 

trabajan en las Unidades de Diálisis . Como lo señalaba uno 

de los pacientes: "Es importante la rehabilitación física y 

corporal , pero hay un vacío enorme en la esfera psicológica. 

Si bien es cierto , hay alguna actitud en este sentido de per­

sonas que por humanidad se preocupan de que pasemos aquí un 

rato agradable en d i álisis , es importante formar al personal 

de la unidad y que nosotros contemos con un apoyo especiali-

zado". 
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ANEXO N° 1 

, 
CUESTIONARIO EVALUACION 

NIVEL EDUCACIONAL 
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ENCUESTA EVALUACION 

Nombre 
completo : . ............. .. . . ..... . . . ....... . . . . . ... . . . .... . 

Centro de hemodiálisis : .. . ........... . ... . .. . ... ... . ... . 

A continuación le serán presentadas una serie de 
alternativas , por favor marque claramente aquella que describe 
su situación respecto del Nivel de Escolaridad alcanzado. 

La información que se obtenga de esta encuesta es 
absolutamente confidencial y sólo será utilizada para fines 
de investigación , por lo que le rogarnos absoluta sinceridad 
en sus respuestas. 

Nivel de Escolaridad: 

a) Sin escolaridad 

b) Primaria o Básica incompleta 

e) Primaria o Básica c ompleta 

d) Humanidades o Media incompleta 

e) Humanidades o Media completa 

f) Estudios Técnico- profesional incompleto 

seftale la especialidad : .. ... . ... . ... . ....... . . . ...... . 

g) Estudios técnico- profesional completo 

seftale la especialidad: ............. . . . .. .. . . . . .. .. . . . 

h) Estudios Universitarios incompleto 

seftale carrera : . .... .. . . . . .. . .... . .. .. ... . ... ... . . ... . 

i) Estudios Universitarios completo 

seftale carrera: . .. .. . . ... . ..... ... . .. . ......... ... ... . 

GRACIAS POR SU COLABORACION 
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ESCALA QL 

DE CALIDAD DE VIDA Y 
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ADAPTACION A LA ENFERMEDAD 
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Nombre: 

Institución : 

Fecha : 

QL ( 1 día) 

CONFIDENCIAL 

A continuación encontrará usted una serie de aspectos 

importantes de su vida cotidiana . Le agradeceremos que valo­

re cada uno de ellos haciendo una señal sobre una línea en la 

forma que se le indicará . 

Nos interesa conocer en qué medi da considera usted que 

EL ESTADO DE SU SALUD (la enfermedad o su tratamiento) ha 

afectado a estos aspectos durante l as veinticuatro horas an­

teriores al momento en que usted completa este cuadernillo . 

Al contestar , le rogamos que trate de valorar los efec­

tos del ESTADO DE SU SALUD, s i n tener en cuenta otros facto­

res que pueden influir en su vida , pero que no están directa-
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mente relacionados con su salud . Por ejemplo , si en las úl ­

timas 24 horas no ha podido conducir por hallarse demasiado 

enfermo o demasiado preocupado, esto constituye una reducción 

de su ''movilidad" (capacidad para desplazarse) que está rela-

cionada con su salud . Pero si usted no ha podido conducir 

porque no tiene carnet o porque carece de coche o porque lo 

tiene estropeado , etc ., ello no constituye una reducción de 

su movilidad debido a su estado de salud y , por tanto, debe 

valorar este aspecto como normal. 

Un aspecto debe valorarse corno normal cuando no ha su­

frido ningún cambio debido al estado de su salud, es decir, 

cuando el aspecto está igual que cuando usted no tenía o no 

tiene problemas de salud. Por lo tanto deberá siempre compa­

rar el estado actual del aspecto en cuestión {últimas 24 ho­

ras) con un día normal antes de tener problemas de salud . 



Náuseas {últi mas 24 horas) 

no he tenido 
ninguna 
sensación de 
náusea 

he tenido 
náuseas 

---------------------------------------extremadamente 

¿Ha tenido algún vómito? 
Marque con una X su respuesta : 

te intensas y 
frecuentes 

* NO 
* SI ¿Cuántos? 

Movilidad en su casa, población, pais (últimas 24 horas) 

me he desplazado 
igual que cuando __________________________________ _ 
no tenia o no 
tengo problemas 
de salud 

Actividad laboral fuera de casa (últimas 24 horas) 

no he podido 
moverme de la 
cama 
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SI USTED NO REALIZA NINGUNA ACTIVIDAD LABORAL FUERA DE CASA INCLUSO CUANDO ESTA 
COMPLETAMENTE BIEN DE SALUD, ENTONCES PONGA UNA X EN LA CASILLA Y NO SEÑALE NADA EN 
LA LINEA 

/ __ / 
no he podi do trabajar 
en absoluto debido a 

----------------------------------- mi estado de salud 

he trabajado igual 
que cuando no 
tenia o no tengo 
problemas de salud 

Señale con una X su situación laboral actual : 
* actualmente trabajo 
* no t rabajo por moti vos de salud 
* no trabajo por otros motivos (jubilado, cesante, etc . ) 

Cuidados personales (l avarse , vestirse, etc.) últimas 24 horas. 

he realizado estas me ha sido 
tareas igual que _____________________________________ totalmente imposible 
cuando no tenia o llevarlos a 
no tengo problemas cabo sin a yuda 
problemas de salud 

Atractivo para el sexo opuesto (últimas 24 horas) 

me he sentido 
igual de 
atractivo(a) 
que cuando no 
tenia o no tengo 
problemas de salud 

me he sentido 
carente por 
completo de 

---------------------------------------- atractivo debido a 
mi estado de salud 



Ira (agresividad, cólera, enfado, irritación) últimas 24 horas . 

no he estado 
irascible en 
en absoluto 

Dolor (últimas 24 horas) 

he estado extremada 
mente irascible 
debido a mi estado 
de salud 

no he tenido ningún he tenido un dolor 
ningún dolor ------------------------------------ insoportable 
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EN CASO DE QUE HAYA EXPERIMENTADO ALGUN DOLOR, INDIQUE EN QUE PARTE O PARTES DEL 
CUERPO LO HA SENTIDO 

Capacidad para mover el cuerpo, realizar actividad fisica (gimnasia, deporte, pa­
sear, etc.) (últimas 24 horas) 

no he podido mover 
mi 

he realizado una 
actividad fisica igual 
que cuando no tenia o 
no tengo problemas -------------------------------- cuerpo 

de salud 

Actividades recreativas (ocio, pasatiempos, hobbies, cine , televisión , leer, etc . ) 
(últimas 24 horas) 

me he distraido y 
disfrutado con mis 
actividades recreativas 
igual ~ue cuando no 
tenia o no tengo 
pr oblemas de salud 

no me he distraido 
ni disfrutado en 
absoluto con mis 
actividades 

--------------------------------~recreativas debido 

Ansiedad (nerviosismo) últimas 24 horas) 

a mi estado de 
salud 

no he estado ansioso(a) he estado extrema 
en absoluto _______________________________________ damente ansioso(a ) 

Fatiga (últimas 24 horas) 

me he sentido 
igual de cansado(a) que 
cuando no tenia o no 
tengo problemas de 
salud 

debido a mi estado 
de salud 

me he sentido 
extremadamente 
cansado (a) debido 
a mi estado de 
salud 
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Satisfacción social (hablar con otras personas , visitar amigos , recibir visi tas, 
etc) (últimas 24 horas) 

me he sentido me he sentido 
i gual de satisfecho(a) con extremadamente 
mi actividad socia l i nsatisf echo(a)con 
que cuando no tenia mi activi dad 
o no t engo problema-s------------------------------------~socia1 debido a mi 
probl emas de salud estado de salud 

Sueño (esta noche pasada) 

por la noche he no he podido 
dormido i gual que dormir en t oda l a 
cuando no tenia _________________________________________ noche 
o no tengo 
p r oblemas de sal ud 

Es t a noche pasada he dormido ... . . . . horas 

Tengo la sensación de que he descansado 
(señale con una X su respuesta) 

Vigilia (últimas 24 horas) 

* bien 
* regular 
* mal 

he estado c ompleta he estado completa 
mente despejado(a) mente adormilado(a) 
a lo lar go del dia----------------------------------~a lo largo del dia 

Aspecto fisico (últimas 24 horas) 

me he s entido igual me he sentido extre 
de satisfecho(a) madamente insatisfe 
con mi aspecto cho(a) con mi aspec 
f isico que cuando--------------------------------------- to fisico debido a 
no tenia o no t engo mi estado de salud 
problemas de sal ud 

Act ivida des en casa (úl timas 24 horas) 

he rea lizado los 
t rabaj os caser os 

igual que cuando no ----------------------------------­
tenia o no tengo 
probl emas de salud 

no he podido 
realizar ningún 
trabajo casero 
debido a mi 
estado de salud 



Preocupación por los hi jos (últimas 24 horas ) 
CONTESTAR SOLO EN EL CASO DE TENER HIJOS 

me he sentido me he sentido 
igual de preocupado extr emadamente 
por mis hi jos que -------------------------------------- preocupado (a ) 
cuando no tenia o por mis hi jos 
tengo problemas debido a mi 
de salud estado de salud 

Estado de ánimo (depresión , tristeza) últimas 24 horas 

me he sentido igual 
de deprimido (a) 
que cuando no tenia 
o no tengo problemas 
de salud 

me he sentido 
extraordinaria 
mente deprimido 
debido a mi 
estado de salud 
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Relaciones de pareja (afectivas, c omunicativas , sexuales, etc . ) últimas 24 horas 
CONTESTAR SOLAHENTE EN EL CASO DE TENER PAREJA 

mi vida de pareja mi vida de 
pareja ha sido 
extremadamente 

ha sido igual que 
cuando no tenia o no 
tengo problemas de 
salud 

-------------------------------------- i nsatisfactoria 
debido a mi 
estado de salud 

Relaciones f amiliares (con los hijos , hermanos , etc. excluyendo la r elación con la 
pareja . Se ref iere a afecto, comunicaci ón, discusiones, etc . } últimas 24 horas 

mis relaciones 
familiares han sido 
igual que cuando no 
tenia o no tengo 
problemas de salud 

Apetito (últimas 24 hor as} 

he tenido i gual 
apetito que cuando 
no tenia o no tengo 
pr oblemas de salud 

mis relaci ones 
familiares han 
sido extremada 
mente insatis 
fatorias debido a 
mi estado de salud 

no he tenido 
ningún apetito 
debido a mi 
estado de salud 

En estas 24 horas he comido: 
(señale con una X su respuesta) 

* la misma cantidad 
* menos 
*más 

que cuando no t enia o no t e ngo problemas de 
salud 



Información (últimas 24 horas) 

me he sentido 
completamente 
satisfecho (a) con 

forma en que me han -------------------------------------­
explicado mis 
problemas de salud 

Concentración (últimas 24 horas) 

he podido concentrarme 
igual que cuando no 

tenia o no tengo ------------------------------------------­
problemas de 
salud 

me he sentido 
ext remadamente 
insatisfecho(a) 
con la forma en 
que me han expli 
cado mis proble 
mas de salud 

me ha sido total 
ment e imposible 
concentrarme 
debido a mi 
estado de salud 
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Ganas e ilusión por las cosas y actividades (trabajar, hobbies, actividades en ca­
sa, comprar, salir, visitar amigos, etc . ) últimas 24 horas 

he sentido por las 
cosas las mismas 
ganas e ilusión -------------------------------------------­
que cuando no 
tenia o no tengo 
problemas de salud 

Preocupaciones económicas (últimas 24 horas ) 

no he sentido 
ningunas ganas 
ni ilusión por 
las cosas debido 
a mi estado de 
salud 

no me he sentido me he sentido 
preocupado en extraordinaria-
absoluto por mi mente preocupado 
sit uación económica por mi situación 
debido a mi estado ----------------------------------------- económica debido 
de salud a mi estado de 

salud 

Miedo (preocupación, angustia, etc. ) últimas 24 horas 

no he sentido 
ningún miedo 

ni preocupación --------------------------------------------­por mi estado 
de salud 

he sentido 
muchisímo 
miedo y preocu 
pación por mi 
estado de salud 
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VALO~~CION GENERAL 

POR FAVOR INDIQUE EN QUE MEDIDA CREE QUE EL ESTADO DE SU SALUD HA AFECTADO EN LAS 
ULTIMAS 24 HORAS A SU VIDA EN GENERAL . 

mi vida ha sido mi vida ha sido 
en estas 24 hrs 
extremadamente 

----------------------------------------- insatisfactoria 

en estas 24 hrs . 
completamente 
normal , sin 
cambios debido a 
mi estado de salud 

debido a mi 
mi estado de 
salud 
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ESCALA CONDUCTUAL DE ADHERENCIA TERAPEUTICA 

NOMBRE 
Institución Fecha 
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Marque con una "x" la al terna ti va que más se acerca a su si­
tuación actual. 

(01) En su vida cotidiana, respecto del consumo de frutas 
(manzana , pera , naranja , etc) y verduras (tomates , betarra­
gas , etc . ) ¿cuántas frutas y/o verduras consume Ud . de forma 
diaria? : 

a) una a dos como máximo 
b) tres a cuatro 
e) cuatro a c inco 
d) más de cinco 
e) es difícil de precisar por ser una cantidad variable 

(02) Respecto del consumo de líquido , que incluye el agua , 
té , café , sopas , etc . ¿Cuánto liquido ingiere Ud . diariamen­
te? : 

a} medio litro aproximadamente (equivalente a dos tazas 
de té) 

b} más de medio litro, y hasta un litro (equivalente 
entre tres a cuatro tazas de té} . 

e) entre un litro y un litro y medio (equivalente entre 
cuatro a seis tazas de té) 

d) más de litro y medio de líquido ( equivalente a más 
de seis tazas de té). 

e} no lleva ningún cálculo respecto del líquido que 
ingiere. 

(03) ¿Cuántas veces , durante el último mes, ha sentido algu­
no de los siguientes síntomas: cansancio extremo , proble- mas 
para respirar , palpitaciones y ahogos que le impiden dormir?. 

a) nunca 
b} una vez 
e) dos a cuatro veces 
d) cinco o más veces 
e) a diario 
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(04) Respecto del consumo de sal ¿cuál de las siguientes 
afirmaciones se acerca más a su realidad actual en el consumo 
de sal.? : 

a) En casa se preparan comidas especiales en las que se 
ha eliminado la sal totalmente. 

b) Las comi das preparadas en casa y que Ud . ingiere han 
reducido su contenido en sal 

e) Las comi das que se preparan en casa y que Ud. ingiere 
tienen el mismo contenido en sal que tenían antes de 
que Ud . estuviera enfermo. 

d) A las comidas que el resto de su familia ingiere, Ud. 
agrega sal adicional. 

e) No podría decir nada al respecto , pues no lleva un 
control de su consumo de sal 

(05) ¿Cuántos kilos aumenta Ud . habitua~ente entre diálisis 
y diálisis?: 

a) entre uno y dos kilos 
b) entre dos y tres kilos 
e) entre tres y cuatro kilos 
d) entre cuatro y cinco kilos 
e) más de cinco kilos 

(06) Durante el últ~o mes, ¿cuántas veces ha sentido calam­
bres una vez finalizada la diálisis o durante ésta? 

a) nunca 
b) una vez 
e) dos o tres veces 
d) cuatro o más veces 
e) siempre que sal go de diálisis 
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(07) Respecto del conjunto de medicamentos que le ha sido 
recomendado por el médico , ¿cuál es su forma habitual de con­
sumirlos?. 

a) ingiere todos l os medicamentos diariamente. 
b) la mayoría de los medicamentos los consume todos los 

días, en tanto que uno o dos los consume de forma 
ocasional 

e) la mayoría de los medicamentos los consume de ocasio­
nalmente y sólo uno o dos de forma diaria 

d) evita tomar cualquiera de sus medicamentos , y sólo 
los ingiere cuando siente que los necesita 

e) no ingiere ningún medicamento. 

(08) En la última semana, ¿cuántos medicamentos ha dejado de 
consumir , cualquiera sean sus razones? 

a) ninguno 
b) uno 
e) dos 
d) tres 
e) cuatro o más 

(09) ¿Cuántos medicamentos diría Ud. que le son muy desagra­
dables de tomar, y que por lo tanto evita tomarlos? 

a) ninguno 
b) uno 
e) dos 
d) tres 
e) en general todos me son desagradables 

(10) Si Ud. en algún momento siente que su estado general de 
salud es bueno, ¿qué hace respecto del consumo de medicamen­
tos? 

a) continúo tomándolos , aunque me sienta bien 
b) los tomo día por medio 
e) disminuyo la dosis de medicamentos 
d) suspendo la dosis por una semana 
e) suspendo la dosis indefinidamente hasta que sienta 

algún malestar que el medicamento pueda aliviar 
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(11) En las últimas dos semanas ¿cuántas veces ha sentido al­
guno(s) de los siguientes síntomas : bochornos , dolor de ca­
beza y mareos? 

a) nunca 
b) una vez 
e) dos veces 
d) tres veces 
e) cuatro o más veces 

(12) En las últ~as dos semanas ¿cuántos días ha sentido do­
l ores a los huesos , principalmente manos y pies , que le hayan 
hecho , por ejemplo, dificultoso o doloroso el caminar : 

a) nunca 
b) una vez 
e) dos veces 
d) tres veces 
e) cuatro veces o más 

(13) Cuando Ud . siente : 
etc. durante la diálisis 

náuseas , dolor de estómago, 
¿qué hace habitualmente? : 

mareos , 

a) avisa inmediatamente al personal que lo atiende . 
b) realiza algunos movimientos , esperando que desa­

parezcan. 
e) intenta dormirse , esperando que los síntomas pasen 
d) realiza alguna de las conductas anteriores y si le 

preguntan prefiere decir que se siente bien. 
e) no da ninguna señal de aviso y son siempre las enfer­

meras quienes se dan cuenta . 

(14) En las últimas dos semanas ¿cuántas veces ha ingerido 
papitas fritas , ramitas o algún otro al~ento salado durante 
la diálisis? : 

a) nunca 
b) una vez 
e) dos veces 
d) tres veces 
e) siempre que vengo a diálisis 
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(15) En las últimas dos semanas ¿cuántas veces ha traído be­
bida o jugos desde su casa , y los ha tomado durante la diá­
lisi s ? 

a) nunca 
b) una vez 
e) dos veces 
d) tres veces 
e) cada vez que asisto a diálisis 

(16) Durante el tiempo que llev a en tratamiento de hemodiáli­
sis, ¿cuántas veces ha dejado de asistir a su tratamiento de 
hemodiálisis? 

a) nunca 
b) una vez 
e) dos o tres veces 
d) cuatro o cinco veces 
e) más de seis veces 

(17) Durante el tiempo que lleva en tratamiento de hemodiá­
lisis ¿cuántas vece s ha tenido problemas con su fístula pro­
ducto de golpes , de l levar pesos , etc?: 

a) nunca 
b) una vez 
e) dos veces 
d) varias veces , lo que ha imposibilitado temporalme nte 

la diálisis en la máquina 
e) ha debido someterse a una nueva operación para reali ­

zar otra fístula. 
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(18) Una vez que ha terminado su diálisis , ¿cuál de las si­
guientes afirmaciones se acerca más a lo que Ud hace? : 

a) Siempre permanece en reposo por precaución , y cuando 
se va tiene mucho cuidado de no tener ninguna caída o 
accidente. 

b} Sólo en caso de sentirse mareado espera un tiempo 
breve antes de irse. Manteniendo siempre un cuidado 
posterior 

e} Sólo si tiene tiempo se queda un rato más en el hos­
pital y reinicia sus actividades habituales 

d} Está siempre deseoso de volver a sus actividades dia­
rias y por lo tanto intenta irse siempre lo más rápi­
do posible , salvo que el personal a cargo le obligue 
a quedarse. 

e) Siempre se va de inmediato una vez finalizado su tra­
tamiento , independiente de lo que el personal a cargo 
le indique y de como se sienta en esos momentos espe­
rando que sus síntomas desaparezcan en el camino. 

(19) Si durante el día en que Ud . no asiste a hemodiálisis 
siente algún sintoma de hipertensión o de cualquier otra do­
lencia, ¿Asis te a los servicios de emergencia? : 

a} siempre 
b} casi siempre 
e} de vez en cuando 
d} rara vez 
e} nunca 

(20) Durante el presente año , ¿Cuántas veces ha asistido a 
controles con su nefróloqo y a interconsul ta con algún otro 
especialista que le haya sido recomendado, cardiólogo, trau­
matólogo , etc.? 

a} sei s o más veces 
b} cuatro a cinco veces 
e} dos a tres veces 
d} sólo he asistido a consulta con el nefrólogo 
e} no he asistido a consulta ni con el nefrólogo ni con 

otro especialista. 
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ESCALA DE ATRIBUCION CAUSAL 

INSTRUCCIONES 

A continuación le presentaremos una serie de situa­
ciones . Todas tienen que ver con hechos que pasan o podrían 
pasarle a pacientes renales corno Ud. En cada caso le pedirnos 
que piense en cuál sería la causa principal que explicaría lo 
que le ha pasado a dicha persona , o qué causa lo habría moti ­
vado a actuar de tal manera. 

Por favor escriba en el espacio en blanco la causa más 
importante que a su juicio explicaría lo ocurrido . 

Posteriormente le pedirnos que conteste algunas preguntas 
respecto de la causa que Ud . ha identificado previamente. 

EJEMPLO 

(1} Lea atentamente la situación que se describe e imagine 
que lo que allí ocurre le sucede a una persona corno Ud . 

UNA PERSONA AVISA POR TELÉFONO QUE EL DÍA DE HOY NO VEN­
DRÁ AL TRATAMIENTO DE HEMODIÁLISIS QUE LE CORRESPONDE 

(2) Decida cuál cree Ud . sería la causa principal que expli­
caría este hecho. 

SE PODRÍA PENSAR EN VARIAS CAUSAS , POR EJEMPLO : QUE SE 
ENCUENTRE MUY DEPRIMIDO Y NO QUIERA VENIR, QUE HA TENIDO 
ALGUN INCONVENIENTE FAMILIAR QUE LE IMPIDA VENIR, QUE NO 
TENGA EL DINERO SUFICIENTE PARA LA LOCOMOCIÓN, ETC. 

(3) Escriba en el espacio en blanco la principal causa que 
Ud . ha identificado y que justificaría el hecho de no venir a 
hernodiálisis. 

a) La causa que explica el hecho de no venir a heme­
diálisis es : 
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(4) Ahora conteste las siguientes tres preguntas sobre la 
causa que Ud . ha identificado en esta situación como causa 
principal que da cuenta del hecho de no venir a hemodi álisis . 
Debe marcar con una cruz o encerrar en un círculo el número 
que corresponda en un rango que va desde O a 6 . 

b) La persona aludida en la situación, podría controlar 
o manejar esta causa si se lo propone , ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
INCONTROLABLE 0----1----2----3---- 4----5----6 

TOTALMENTE 
CONTROLABLE 

e) Esta causa (por la cual la persona decidió no venir a 
hemodiálisis) es externa o interna a la persona , en 
otras palabras ¿es algo que tiene que ver con causas 
ajenas o externas a la persona (p . ej . la conducta de 
otras personas o la condición socioeconómica , etc) o con 
la persona misma {su personalidad, sus deseos , etc.) ¿en 
qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0----1----2----3- --- 4----5----6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Es t a causa (por la cual la pe rsona decidió no venir a 
hemodiálisis) es inestable o estable en el tiempo, es 
decir es algo que podría cambiar o desaparecer en el fu­
turo , o es algo que va estar siempre presente sin modi ­
ficaciones. 

TOTALMENTE 
INESTABLE o----1----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
ESTABLE 

A continuación le presentaremos las situaciones a las que Ud 
debe responder . 

GRACIAS POR SU COLABORACION 
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(1 ) UN PACIENTE RENAL QUE INICIA SU TRATAMIENTO DE 
HEMODIALISIS LLEGA SIEMPRE DE MAL HUMOR A DIALISIS Y PRESENTA 
UN RECHAZO MANIFIESTO A LA MAQUINA. 

a) La causa que explica este hecho es: 

b) Esta causa es algo que el paciente controla , (que 
puede mantener o modificar si se lo propusiera) o está 
totalmente fuera de su posibilidad de control , ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INCONTROLABLE 0----1----2----3-- - - 4- - --5----6 

TOTALMENTE 
CONTROLABLE 

e) Esta causa es externa o interna a la persona, es de­
cir, tiene que ver con el medio que rodea a la persona o 
con la persona misma. ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0----1----2----3---- 4----5--- - 6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Esta causa es inestable o estable en el tiempo , es 
decir , es algo que podría desaparecer o cambiar en el 
futuro , o es algo que estará siempre presente . ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INESTABLE 0- --- 1----2----3----4-----5----6 

TOTALMENTE 
ESTABLE 

(2) UN PACIENTE RENAL QUE LLEVA VARIOS AÑOS EN TRATAMIENTO 
DE HEMODIALISIS SIEMPRE LLEGA DE MAL HUMOR A DIALISIS Y PRE­
SENTA UN RECHAZO MANIFIESTO A LA MAQUINA 

a) La causa que explica este hecho es: 

b) Esta causa es algo que el paciente controla, (que 
puede mantener o modificar si se lo propusiera) o está 
totalmente fuera de su posibilidad de control, ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INCONTROLABLE 0----1----2----3- ---4----5- - --6 

TOTALMENTE 
CONTROLABLE 
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e) Esta causa es externa o interna a la persona, es de­
cir , tiene que ver con el medio que rodea a la persona o 
con la persona misma. ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0----1----2----3---- 4----5----6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Esta causa es inestable o estable en el tiempo , es 
decir , es a lgo que podría desaparecer o cambi ar en el 
fut uro, o es algo que estará siempre presente . ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INESTABLE 0----1----2----3---- 4-----5----6 

TOTALMENTE 
ESTABLE 

(3) UN PACIENTE RENAL QUE INICIA SU TRATAMIENTO DE HE­
MODIALISIS LLEGA A DIALISIS TRANQUILO Y DE BUEN ANIMO SIN 
NINGUN MIEDO A LA MAQUINA O AL TRATAMIENTO. 

a) La causa que explica este hecho es : 

b) Esta causa es algo que el paciente controla , (que 
puede mantener o modificar si se lo propusiera) o está 
totalmente fuera de su posibi l idad de control , ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INCONTROLABLE 0----1----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
CONTROLABLE 

e) Esta causa es externa o interna a la persona, es de­
cir, tiene que ver con el medio que rodea a la persona o 
con la persona misma . ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0----1----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Esta causa es inestable o estable en el tiempo , es 
decir , es algo que podría desaparecer o cambiar en el 
futuro , o es algo que estará siempre presente. ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INESTABLE 0- ---1----2----3----4-----5----6 

TOTALMENTE 
ESTABLE 
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(4) UN PACIENTE RENAL QUE LLEVA VARIOS AÑOS EN TRATAMIENTO DE 
HEMODIÁLISIS LLEGA A DIÁLISIS TRANQUILO Y DE BUEN ÁNIMO, SIN 
NINGÚN MIEDO A LA MÁQUINA O AL TRATAMIENTO 

a) La causa que explica este hecho es : 

b) Esta causa es algo que el paciente controla , (que 
puede mantener o modificar si se lo propusiera) o está 
totalmente fuera de su posibilidad de control, ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INCONTROLABLE 0----1----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
CONTROLABLE 

e) Esta causa es externa o interna a la persona, es de­
cir, tiene que ver con el medio que rodea a la persona o 
con la persona misma. ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0----1----2- - --3---- 4----5--- - 6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Esta causa es i nestable o estable en el tiempo , es 
decir , es algo que podría desaparecer o cambiar en el 
f uturo , o es algo que estará siempre presente . ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INESTABLE 0----1----2----3---- 4- - ---5----6 

TOTALMENTE 
ESTABLE 

(5) UN PACIENTE RENAL NO LOGRA SEGUIR LAS INDICACIONES QUE SE 
LE HAN DADO RESPECTO DE LA CANTIDAD Y EL TI PO DE ALIMENTOS 
QUE PUEDE COMER 

a) La causa que explica este hecho es : 

b) Esta causa es algo que el paciente controla , (que 
puede mantener o modificar si se lo propusiera) o está 
total mente fuera de su posibilidad de control , ¿en qué 
medida? 

0- ---1----2--- - 3- --- 4----5----6 
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e) Esta causa es externa o interna a la persona, es de­
cir , tiene que ver con el medio que rodea a la persona o 
con la persona misma . ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0----1----2----3----4----5- - -- 6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Esta causa es inestable o estable en el tiempo , es 
decir , es algo que podría desaparecer o cambiar en el 
futuro , o es algo que estará siempre presente . ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
I NESTABLE 0----1----2----3--- - 4-----5----6 

TOTALMENTE 
ESTABLE 

(6) UN PACIENTE RENAL SIGUE CON CUIDADO Y S IN PROBLEMAS LAS 
INDICACIONES RESPECTO DE LA Cfu"\JTIDAD Y EL TI PO DE ALIMENTOS 
QUE PUEDE COMER . 

a) La causa que explica este hecho es : 

b) Esta causa es algo que el paciente controla, (que 
puede mantener o modificar si se lo propusiera) o está 
totalmente fuera de su posibilidad de control , ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
I NCONTROLABLE 0--- -1-- - - 2----3--- -4--- - 5-- --6 

TOTALMENTE 
CONTROLABLE 

e) Esta causa es externa o interna a la persona , es de­
cir , tiene que ver con el medio que rodea a la persona o 
con la persona misma . ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0--- - 1---- 2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Esta causa es inestable o estable en el tiempo , es 
decir , es algo que podría desaparecer o cambiar en el 
futuro , o es algo que estará siempre presente. ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INESTABLE 0----1----2----3----4 - ----5----6 

TOTALMENTE 
ESTABLE 
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(7) UN PACIENTE RENAL INGIERE LÍQUIDOS EN GRAN CANTIDAD. Y 
LLEGA DIÁLISIS CON 4 O 5 KILOS DE SOBREPESO. 

a) La causa que explica este hecho es : 

b) Esta causa es algo que el paciente controla , (que 
puede mantener o modificar si se lo propusiera) o está 
totalmente fuera de su posibilidad de control , ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INCONTROLABLE 0----1----2----3---- 4--- - 5----6 

TOTALMENTE 
CONTROLABLE 

e) Esta causa es externa o interna a la persona , es de­
cir , tiene que ver con el medio que rodea a la persona o 
con la persona misma. ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0----1----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Esta causa es inestabl e o estable en e l tiempo , es 
decir , es algo que podría desaparecer o cambiar en el 
futuro , o es algo que estará siempre presente. ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INESTABLE 0----1----2--- -3--- - 4-----5----6 

TOTALMENTE 
ESTABLE 

(8) UN PACIENTE RENAL CONSUME PEQUEÑAS CANTIDADES DE LÍQUIDO 
AL DÍA. Y LLEGA A DIÁLISIS CON UN SOBREPESO MENOR O IGUAL A 
UN KILO . 

a) La causa que explica este hecho es : 

b) Esta causa es algo que el paciente controla , (que 
puede mantener o modificar si se lo propusiera) o está 
totalmente fuera de su posibilidad de control , ¿en qué 
medida? 

0----1----2----3----4----5----6 
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e) Esta causa e s externa o interna a l a persona , es de­
cir, tiene que ver con el medio que rodea a la persona o 
con la persona misma. ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0----1----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Esta causa es ines table o estable en el tiempo, es 
decir, es algo que podría desaparecer o cambiar en el 
futuro , o e s algo que estará s i empre presente. ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INESTABLE 0- - --1----2----3----4-----5----6 

TOTALMENTE 
ESTABLE 

(9) UN PACIENTE RENAL PRESENTA UN BUEN ESTADO GENERAL DE SA­
LUD . Y SUS EXÁMENES REVELAN QUE SE HA TOMADO TODOS SUS MEDI­
CAMENTOS EN LA CANTIDAD Y FRECUENCIA RECOMENDADOS POR EL MÉ­
DICO . 

a) La causa que explica este hecho es : 

b) Esta causa es algo que el paciente control a , (que 
puede mantener o modi ficar si se lo propusiera) o está 
totalmente fuera de su posibilidad de control , ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INCONTROLABLE 0----1----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
CONTROLABLE 

e) Esta causa es externa o interna a la persona , es de­
cir , tiene que ver con el medio que rodea a la persona o 
con la persona misma . ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0----1----2----3---- 4----5----6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Esta causa es inestable o estable en el tiempo , es 
decir, es algo que podría desaparecer o cambiar en el 
futuro , o es algo que estará siempre presente . ¿en qué 
medida? 

0----1----2----3----4-----5----6 
TOTALMENTE 
BSTABLB 

'· ' 

1 
1 
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(10) UN PACIENTE RENAL PRESENTA UNA SERIE DE COMPLICACIONES : 
HIPERTENSIÓN, CALAMBRES , DOLORES DE HUESOS . Y EL RESULTADO 
DE LOS EXÁMENES REVELA QUE NO SE HA ESTADO TOMANDO SUS MEDI ­
CAMENTOS EN LA CANTIDAD Y FRECUENCIA RECOMENDADOS POR EL 
MÉDICO 

a) La causa que expl ica este hecho es : 

b) Esta causa es algo que el paciente controla , (que 
puede mantener o modifi car si s e lo propusiera) o está 
totalmente fuera de su posibilidad de control , ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INCONTROLABLE 0----1----2----3----4----5---- 6 

TOTALMENTE 
CONTROLABLE 

e) Esta causa es externa o interna a la persona , es de­
cir , tiene que ver con el medio que rodea a la persona o 
con la persona misma. ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0--- - 1----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Esta causa es inestable o estable en el tiempo , es 
decir , es algo que podría desaparecer o cambiar en el 
futuro , o es algo que estará siempre presente . ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INESTABLE 0----1----2----3----4-----5----6 

TOTALMENTE 
ESTABLE 

(ll) UNA PERSONA AVISA POR TELÉFONO QUE EL DÍA DE HOY NO VEN­
DRÁ AL TRATAMIENTO DE HEMODIÁLISIS QUE LE CORRESPONDE 

a) La causa que explica este hecho es : 

b) Esta causa es algo que e l paciente controla , (que 
puede mantener o modificar si se lo propusiera) o está 
totalmente fuera de su posibilidad de control , ¿en qué 
medida? 

o----1----2----3----4----5----6 
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e) Esta causa es externa o interna a l a persona , es de­
cir, tie ne que ver con el medio que rodea a la persona o 
con la persona misma . ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0----1----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Esta causa es inestable o estable en el tiempo , es 
decir , es algo que podría desaparecer o cambiar en el 
futuro , o es algo que estará siempre presente . ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INESTABLE 0----1----2----3----4-----5----6 

TOTALMENTE 
ESTABLE 

(12) EN SU OPINIÓN LA CALIDAD DE LAS DI.ÁLISIS QUE HA TENIDO 
DURANTE EL TIEMPO QUE HA ESTADO EN TRATAMIENTO ES 

i) Satisfactoria ii) Insatisfactoria 

a) ¿Cuál podría ser la principal causa que explica la 
cal idad de las diálisis que Ud . ha tenido durante su 
trat amiento? 

b) Podría Ud . manejar o controla r esta causa (que expli­
ca la calidad diálisis que ha tenido) si se lo propu­
siera . ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
INCONTROLABLE 0----1----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
CONTROLABLE 

e) Esta causa que Ud . ha identificado (que explica la 
calidad de sus diálisis que ha tenido) es externa o in­
terna a Ud ., es algo que tiene que ver con el medio que 
lo rodea o con algo propio de Ud. mismo . ¿en qué medi­
da? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0----1----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Esta causa que Ud . ha identificado es inestable o es­
table en el tiempo , es decir, es algo que podría desapa­
recer o cambi a r en el futuro , o es algo que estará siem­
pre presente . ¿en qué medida? 
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INESTABLE 0----1----2----3----4-- - --5- - --6 ESTABLE 

(13) EN SU OPINIÓN, SU CALIDAD DE VIDA DESDE QUE ESTA EN 
TRATAMIENTO DE HEMODIÁLISIS ES : 

i) tota~ente satisfactoria . 
ii) medianamente satisfactoria. 
iii) tot almente insatisfactoria . 

a) ¿Cuál podría ser la principal causa que explica la 
calidad de vida que Ud . ha tenido desde que está en he­
modiálisis ? 

b) ¿Podría Ud. manejar o controlar esta causa (que ex­
plica su calidad de vida que ha tenido) si se lo propu­
siera . ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
INCONTROLABLE 0---- l ----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
CONTROLABLE 

e) Esta causa (que explica su calidad de vida que ha te­
nido) es externa o interna a Ud . , es algo que tiene que 
ver con el medio que l o rodea o con algo propio de Ud. 
mismo . ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0--- -1----2- - --3- - --4----5----6 

TOTALMENTE 
I NTERNA 
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d) Esta causa (que explica su calidad de vida que ha te­
nido) es inestable o estable en el tiempo , que podría 
desaparecer o cambiar en el futuro , o es algo que estará 
siempre presente . ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
INESTABLE 0----1----2----3----4-----5----6 

TOTALMENTE 
ESTABLE 

(14) RESPECTO DE SU ENFERMEDAD , ¿CUAL CREE UD ES LA CAUSA QUE 
PROVOCO SU ENFERMEDAD? 

a) La causa de la enfermedad es: 

b) Podría Ud. haber controlado o controlar en el futuro 
esta causa si se lo propone? . 

TOTALMENTE 
INCONTROLABLE 0- ---1----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
CONTROLABLE 

e) Esta causa es externa o interna a Ud ., es algo que 
tiene que ver con el medio que lo rodea o con a lgo pro­
pio de Ud . mismo . ¿en qué medida? 

TOTALMENTE 
EXTERNA 0----1----2----3----4----5----6 

TOTALMENTE 
INTERNA 

d) Esta causa es inestable o estable en el tiempo , es 
decir , es algo que podría desaparecer o cambiar en el 
futuro , o es algo que estará siempre presente. ¿en qué 
medida? 

TOTALMENTE 
INESTABLE 0----1----2----3----4-----5- --- 6 

TOTALMENTE 
ESTABLE 
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_Sujeto lLu~ar lSexo [Edad jt0 dialisjN. Educ.j P.B Q.LVal. GmiPB Adh)Control !Locus iEstabilid¡P.T Atrib 
I ! 1i I ! I i I ! I ! 0,4( 80! 46! 40! 33! 41 ; 114 
2: r r L u r o,6sj" so! ss~ s11" s7r ssi 112 
3[ f j ( 1"i'" 1¡ :(··· 0,1·S·j 15 ) __ 66¡ 50) 60! ... 56¡ ........ 166; 
4! 1j 1j 2 j 1j 1! 1,19! 5{ 58! 60! 55! 58 173 : 
s j 1! 1' 2] 1) 1] I,d 76] ss! 62[ sor 601 172 
6 j 1] 1t· 1) 2! 1[ os u 461 52j 52! 46] 52 150 
1: 11 r L 2: 3! o:64! 9sj 47l so! 42) 37 129 
st Il .. e···· F 2F"' .. 3l 0,6) 52! 'i:fi 73 j 5L 4::3"; 167' 
9 j I j I j 2 j i lj 0,6 j 88! 58! 67! 71 ! 651 203 ; 

lO j .... L 1j 2 ' 2 j 1! 0,51 j 80] .. 47! . 43 ] 44l 43 1 130 
u ¡ 1¡ L 2] 2 j 2] o,9) so¡ ssl ... 49) ~L.. 561 159 

... 12; 1 ~ 1 ~ 2 ~ 2 ~ 21 0,33 ¡ 79¡ 48 ~ 47l 39~ 61 i 147 úl .... iT ....... _ .. 2["..... 1'1' ...... il ............. _ 1 ! ......... o:?: ...... 45¡ ....... 4·5·¡ ..... 56: .... 4sr···....... 601 .......... 161 ~ 

14! 1 ¡ 2: 1 ¡ 1 ¡ 2! o,si 1001 so¡ ss: 46! 60¡ 164 
15! 1\ 21 }j 1j .. 3j 1,11 ! 6] 49! 53( 40l 43i 136 
I6 j 1) 21 IÍ I j 3] 011 so: 53! ss: soj ss : 160 
111 r 2: 21 ¡¡ 21 o,981 74'[ · 64'¡· 6st ss¡ 62! 182 
18[ 1r ·· 2t ·· 1: 2: tt o,2{ 32: 54• 67!- ss: 42t 167 
19) Ij 2) 1 j 2) 2) 0,48] 90 j 40! 32! 31 ! 30: 93 · 
20! l i i 1 j 2' 2j 0,22! 50) SI! 52l 53! 52' 157 
21] 1j 2l 1) zt 3j 0,35! SOj 64Í ... !( 59\ 78! 214 
22l l i 21 l i 2' 3! 0,86j... 87j 60Í 53 [ 63 l 5{ 117 
23t 1!' zt 2t........ 2t· ·-·n o,29i 64! sof so: 421' s3 ' 14s: 
2{ 1! 2\ 2! 2i 2i 0,66). 98! 64! 601 47! 56l 163 

...... _._._-.. ·.~-ª-1... ....... JI· .... i-1 ...... _._ .. H·· ........... :H-·· .......... _._._. __ ~J o~; ! .......... -16. ... ~L.... . .. : ' ·· .. j!' ................ ~!l·: ............. ~~: 
21) 2¡ 1: 2: 1¡ 3[ o,59]"' ............. 60f...... ss¡ ·so[ so: s3 ' 153 ' 

2s j 2) 1[ ¡j 2) 11 o,41! so: so\ 52! ss: so· 157 
29! 2i 1! lj 2! 3! l,I3 j 45! 66,. 6( 62! 51 174 
30j 2! I i 1i i 3 j 0,17) 20f 63 63t 641 50 177 
31 l 2l ... I j 2 [ 2] l l 0,63 j 70j 6I l 36! 66! 70, 172 
32 j 2l 1! 2! z; I j 0,62! 89j 60l 60] 65 \ 43 ¡ 168 ' 

·· 33 ¡ 2'[ 1 t 2] 2t 2) o,68 i 101 691 s7 j ss : · 48i 160~ 
... 3{ ... 2: 1 ¡ ····· 2 ¡ 21 ··· .. 2: 1,ss1" .......... iooL 46¡ 46! 7it"' . 6si 182 

3365 ~',:.' 2
2

!,,·_ 

2
L ,_:_'.. _2

1 
:,,;_ 2] 31 l ,SS j 60 j 68Í 60l 65! ..... so: 175 

40! 
41 Í 
421 
·····~ 
43 ! 
44! 

47l • 48 j 
49) 
so: 

l l 21 1,1( 70] SI ! 53! 53 ) 55 161 
21 1 ¡ 1: 2: 1: 47! 601 sst 56] sz' 166' 
2] 1 ¡ I1 3[ 0,2{ 22) 62! 55 ) 20) 47¡ 122. 
2! 1! ....... lj 3j 0,16[. 10 j.. 57l' 7S j .54! 59; .... 188' 

22~'.·. 2] 1 l ....... 2
2

1,_:_ 0,6{ 100j 53! s
5
s
5

:,_:, 
6
ss
5

j'·· 44
50

¡'.·.. 1
17
54
0

. 
2l 1: 0,58! 401 67j 

2 j 2i 1: 3l 2,02¡ 6t s9! s8 j 63t 59; rso' 
i 2! 1[ 3[ o,6?.l 29! 6I L so[ 60! 63 173 
2: r 2: r o.s{ 40[ 38! 44! · ---~w-· 60·· 163 

~~ 
2) 

.... 2] 
2i 

1: 2] 31 0,52! 27j 57! 62! 53 ) 47 162 
2) 2J 1] 0,35! 901 571 4S l S8j 68 171 
.z¡ 2¡ 2) o?.s9¡ 601 s9t 60) 60) 60' 180 
2] 2j 2j o,6! s : ss¡ 61! ss! 60¡ 176 . 
2! 21 3: o,94 j so1 ·· s1 ¡ ss¡ ssi ss¡ I6s 
i 2! 3! 0,75) 42! 511 57¡ S{ 481 159 
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