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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 hemodialisis pa-
ra su evaluacidén. Los resultados de esta evaluacidbn se pre-

sentan en la Tabla siguiente.
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miedo a gque 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 presidén sanguinea.

(g) Cambios en la temperatura corporal durante la dialisis.

(h) Padecimiento de calambres mientras se desplazan.

(1) 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, vy haciendo explicita referencia a

la disminucidén en su actividad y respuesta sexual).

Respecto de los métodos de afrontamiento (coping), éstos
han sido descritos como las conductas y actitudes gque 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
0 externas y los conflictos entre ellas que se generan frente
a una situacidén amenazante, intentando preservar la integri-
dad corporal y psiquica, recuperar la funcién deteriorada vy

compensar cualgquier deterioro irreversible.
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Los estresores adicionales fueron: sangramiento después
de la didlisis, presencia de severas jaquecas, caidas abrup-
tas en la presidn sanguinea y sentimientos de no estar bien
luego del tratamiento. Como estresores crénicos de la enfer-
medad fueron identificados: el régimen de asistencia a diali-
sis, padecer de maltiples enfermedades, padecimiento de fati-
ga, depresién y llanto, pérdida del trabajo, posibilidad de
muerte durante la diadlisis, sentimientcs de encadenamiento a
la méguina, excesiva dependencia de otros, y la necesidad
sentida de ser tratados de forma mas individualizada e incre-
mentar su participacidén en el tratamiento.

Los pacientes que participaron en esta investigacidén ma-
nifestaron, al igual que en el estudio precedente, un predo-
minio en el usc de métodos de coping orientados a problemas
por sobre los orientados afectivamente; sin embargo en este
estudio se precisa la correlacidén existente entre tipo de es-
tresores y métodos de coping. Se halld gue los estresores
fisicldgicos estuvieron significativamente relacionados con
métodos de coping orientados afectivamente, en tanto que, es-
tresores psicosociales estuvieron asociados con métodos de
coping orientados afectivamente y a problemas indistintamen-
te.

Por otra parte, la extensidén del tiempo en didlisis es-
tuvo significativamente relacionada con el uso de coping

orientado a problemas. Este hecho contradice lo aseverado en
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controlan todo este aparataje técnico. Por otro lado,
el paciente tres veces por semana debe ceder su liber-
tad, en un sentido simbdélico y real, al verse conectado
a una maquina; tampoco puede ir muy lejos en sus inten-
tos de evasidn ya que debe mantenerse prdéximo a la uni-
dad de didlisis para la sesién siguiente.

Otra faceta de este conflicto dependencia-independencia,
lo constituyen la serie de mensajes duales y conflicti-
vos gque recibe el paciente; algunas horas a la semana
es un enfermo con un tratamiento riguroso, obligado a
aceptar su dependencia de la maquina y del personal tra-
tante para sobrevivir. En otras, terminada la dialisis,
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 situacidén
regueririan, sin duda, gue el paciente adaptado poseyera
una gran flexibilidad.

En su estudio sobre aspectos psicoldgicos en pacientes
en hemodialisis, Michelson y Benadretti (1977) hallaron
en la entrevista personal con estos pacientes acentuadas
manifestaciones de dependencia. Sin embargo estas mani-
festaclones no fueron corroboradas por 1los resultados
obtenidos en la aplicacién del Test de Variables de Per-

sonalidad de Edwards (una de cuyas variables evaltia de-
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del tratamiento y el incumplimiento representa un auténtico

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

En un primer momento, la investigacidén de este problema
se orientd hacia la busqueda de caracteristicas, 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 perscnalidad, el soporte social, la estabilidad fami-
liar, etc. con la adherencia y no adherencia al tratamiento
médico.

De estos estudios se ha concluido que hay una pequefia o
nula relacidén entre adherencia y: edad, sexo © educacidén de
los pacientes, y que la sola adgquisicién de conocimiento 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 disefio de programas de intervencidén que lo-
gren revertir la situacidén de no adherencia terapéutica.

En su estudio sobre el rol que Jjuega el soporte social
en la Adherencia Terapéutica, Janis (1983) presenta un cua-
dro, que resume las conclusiones a que se ha llegado en di-
versas investigaciones respecto de los determinantes de la

Adherencia Terapéutica
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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 el paciente debe hacer, qué se espera de él1?; y
posteriormente analizar las formas en que eventos anteceden-
tes y consecuentes podrian influir esta conducta.

Esta perspectiva no sdélo pefmitiria identificar aquellos
eventos que dificultan la adherencia en los pacientes, sino
que, en base a los principios de modificacién conductual
existentes, posibilita el disefio de programas gue podrian re-
vertir tal situacién.

Este desafio a la investigacidén, es expuesto por Bayés
(1993a) en los siguientes términos: "No deberiamos olvidar
nunca el caracter multidisciplinario de los problemas de sa-
lud. Llevar a cabo un buen diagnéstico y una buena prescrip-
cién son problemas, en gran medida, de responsabilidad médi-
ca; averiguar las condiciones que haran mas probable la Adhe-
rencia Terapéutica y diseflar intervenciones que faciliten la
presencia de dichas condiciones es un problema principalmente
psicolégico." (pag. 644)

El conocimiento acerca de los determinantes de la Adhe-

rencia Terapéutica y de la eficacia de distintos programas de
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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 especificas respecto de la salud y la
enfermedad, son los mas importantes antecedentes de decisio-
nes y actos; vy que la modificacidén de tales creencias podria
resultar en los cambios conductuales deseados hacia la promo-
cién de la salud. Creencias en la vulnerabilidad a la enfer-
medad, en la eficacia del tratamiento recomendado para dismi-
nuir esta wvulnerabilidad, y la creencia de gue se podra ser
capaz de cumplir las recomendaciones (percepcidédn de autoefi-
cacia), promueven altos niveles de adherencia (Lau, 1982; Ja-
nis, 1983).

En sus estudios, Taylor (1991) destaca algunos factores
en la situacidn del paciente gue pueden contribuir a la falta
de Adherencia Terapéutica, una causa principal de ésta seria
la pobre comunicacién que el paciente establece con el equipo
tratante. Algunos elementos de esta relacibdn, que destaca
este autor son:

(a) La decisidén del paciente: Es importante determinar si
el paciente ha tomado © no la decisién 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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incrementar la adherencia del paciente en una variedad de re-

gimenes médicos. Entre ellas estan:

(a)

(b)

(£)

(g)

Disefio de tareas especificas que definen inambiguamente
lo gque el paciente debe realizar.

Entrenamiento de destrezas para desarrollar nuevas con-
ductas relevantes para el tratamiento.

Sefialamiento especifico de conductas a través de estimu-
los salientes gque la acompafian.

Detallar las especificaciones del régimen, realizando un
programa diario en virtud de las necesidades particula-
res del paciente.

Realizacién de contratos entre el paciente, terapeuta y
otros significativos para los cambios en la conducta
prescrita.

Realizacidén de aproximaciones sucesivas del régimen de
tratamiento deseado (no requiriendo que el paciente siga
complejos nuevos patrones de conducta en su totalidad).
Automonitoreo de conductas relevantes para el tratamien-
to.

Plan de reforzamiento de nuevas conductas deseadas.

Aunque algunas de estas estrategias estén implicitas en

tratamientos médicos convencionales, usualmente ellas no es-

tan sistematicamente integradas dentro del tratamiento.
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Respecto de la eficacia de distintos programas de inter-
vencidén, orientados a aumentar el nivel de Adherencia Tera-
péutica, tenemos que: en general estos han presentado éxitos
de distinta magnitud y duracidén dependiendo del tipo de en-
fermedad y tratamiento que se elige como objetivo. A conti-
nuacidén se describiréan, brevemente, algunos de los resultados

obtenidos.

Epstein y Masek (citado por Janis, 1983) investigaron
los efectos del automonitoreo, pildora recubierta con aditi-
vos, una combinacidén de ambos, y una condicidén control de no
tratamiento, sobre el grado de adherencia a la medicaciédn.
Sus resultados mostraron que la condicidén de automonitoreo
resultd ser la mas efectiva, y que el procedimiento de costo
de respuesta mejord la adherencia independientemente de 1la

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 afios en el cuidado de comi-

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

Una critica gue se ha formulado, reiteradamente, a los

estudios experimentales sobre Adherencia Terapéutica es que
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bido del otro (antecedente). Es asi como, si la otra persona
es de un alto status, la causa para el cumplimiento fue wvista
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, 1los autores se ocuparon
de una particular reaccidén a la conducta de cumplimiento del
otro, a saber, la evaluacién favorable o desfavorable del su-
jeto hacia las otras dos personas. Encontrando que la atri-
bucién del cumplimiento a causas internas, incrementé la va-
loracidén positiva de actitudes y rasgos hacia el sujeto de
mayor status; mientras que no produjo una valoracidédn tal para
los sujetos de bajo status a quienes su conducta se atribuyd
a causas externas.

Esta distincién de antecedentes y consecuencias en el
proceso de atribucidén, es esencial para la definicién del
campo de investigacidén en Atribucién que Kelley y Michela

(1980) proponen en su articuloc. Su esguema es el siguiente:
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(1) Sintomas Somaticos (SYMPT) relacionados con la enferme-
dad o con el tratamiento (ej: dolor, nauseas).

(2) Deterioro en las actividades o hébitos diarios del pa-
ciente (HABIT) a consecuencia de la enfermedad y el tra-
tamiento, por ejemplo: capacidad de movilizarse dentro
de su ciudad, actividad laboral.

(3) Detericro en sus relaciones familiares (FAMREL) a causa
de la enfermedad o el tratamiento por ejemplo, preocupa-
cidén por los hijos, satisfaccidén en su vida de pareja.

(4) Perturbaciones Psicoldégicas (PSYCHO) experimentadas por
el paciente como consecuencia de su enfermedad y trata-

miento, por ejemplo: depresidn, ansiedad.

A través de este instrumentc se obtienen indices especi-
ficos para cada Aarea, asi como un indice global de Adaptacidn
a la Enfermedad y una evaluacidén del paciente de su Calidad
de Vida actual (dltimo item de la escala).

A partir del concepto de Adaptacidén a la Enfermedad que
hemos descrito previamente, se desarrolla la siguiente defi-
nicién operacional: El fndice de Adaptacién sera evaluado
como la razdédn entre la adicidn de las escalas de SYMPT, HABIT
y FAMREL, y la escala PSYCHO multiplicada por una constante
de tres.

La estructura de la ecuacidn es la siguiente:
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El siguiente andlisis porcentual de los resultados, y su
posterior graficacién nos permitirad apreciar la situacién de
estos pacientes, respecto de la Adherencia Terapéutica que
presentan. Para los sucesivos andalisis de esta variable, los
valores de la Escala Conductual de Adherencia Terapéutica han
sido distribuidos en tres rangos, segun 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: 0 a 40 puntos
(b) Adherencia Terapéutica Limitrofe o de Riesgo Moderado:

41 a 60 puntos

(c) Adherencia Terapéutica alta o sin riesgos: 61 a 80

puntos
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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 Adaptacién
a la Enfermedad.

Respecto de la Valoracidn General, aln cuando no se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas entre
los puntajes obtenidos por mujeres y hombres, existiria 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 Limitrofe o de Moderade Riesgo. Los anélisis
de varianza y de diferencia de medias, indican que no existen
diferencias significativas en los resultados obtenidcos por
ambos grupos. Por lo tanto, el sexo de los sujetos tampoco
influiria en una mejor o peor Adherencia Terapéutica.

Respecto de la variable atribucién, el analisis de los
puntajes totales de la Escala de Atribucién Causal revelan
que no existen diferencias significativas en los puntajes ob-
tenidos por ambos grupos. El posterior analisis por subesca-
las, indica que tanto mujeres como hombres, tienden a perci-
bir las causas como medianamente internas, controlables y es-
tables. Tanto los andlisis de wvarianzas como las pruebas de

diferencia de promedios, revelan que no existen diferencias
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Al igual que en las otras subescalas atribucionales, no
se encontraron sujetos que manifestaran una tendencia hacia
el extremo inferior de la subescala, es decir, una total
inestabilidad en las causas. Existe si, una tendencia en los
pacientes menores de 50 afios a percibir las causas como me-
dianamente estables, en tanto gque los pacientes mayores de 50
afilos se inclinaron levemente hacia la percepcidén de las cau-
sas como totalmente estables.

Sin embargo, el analisis de las varianzas (con un F ob-
servado=2,9674) y la prueba de diferencia de promedios (con
un wvalor t=1,7226) revelan que estas diferencias observadas

no son estadisticamente significativas.

6.2.3.4 Resumen de los resultados obtenidos por grupos es-
tratificados segun Edad.

Considerando los distintos analisis que hemos llevado a
cabo en este apartado, en el cual hemos considerado a la
muestra estratificada segin edad, podemos aproximar algunas
conclusiones.

Respecto del Indice de Adaptacién a la Enfermedad que
presentan ambos grupos de edad, se aprecia una diferencia en-
tre ellos, en direccién a que los pacientes menores de 50
afios tienden a presentarse como pobremente adaptados, en tan-
to que los pacientes con 50 o mas afios tienden a presentar,

mayoritariamente, una mediana adaptacidn. En los rangos su-
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mo peor adaptados en comparacidn con los otros niveles educa-
cionales, esta diferencia no es estadisticamente significati-
va.

Respecto de la Calidad de Vida percibida, expresada en
el Item de Valoracién General, existen diferencias estadisti-
camente significativas en los puntajes obtenidos por los su-
jetos de los distintos niveles educacionales, estas diferen-
cias apuntan en direccidén a que los sujetos que poseen un ni-
vel educacional Técnico Profesional tienden a percibir su ca-
lidad de wvida como Normal y Medianamente Normal, en tantoc que
los sujetos de los niveles Basico y Medio tienden a percibir
su Calidad de Vida como Insatisfactoria y Totalmente Insatis-
factoria.

Respecto de la Adherencia Terapéutica, aln cuando la ma-
yoria de los sujetos pertenecientes a los tres niveles educa-
cionales se encuentra en el rango de Adherencia Limitrofe,
las pruebas estadisticas realizadas sobre los grupos empare-
jados, revelan que existe una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos extremos, esto es, niveles Ba-
sico y Técnico Profesional. Esta diferencia apunta en direc-
ciébn a que los pacientes del nivel Basico se presentan como
significativamente peor adheridos al tratamiento en compara-
cién con los pacientes del nivel Técnico Profesional.

Finalmente, el andlisis de las subescalas atribucionales

revela que no existen diferencias, estadisticamente signifi-
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cativas entre los grupos, en la internalidad/externalidad y
la estabilidad/inestabilidad percibida. Sélo la dimensidén de
controlabilidad reveld una diferencia estadisticamente signi-
ficativa, en el sentido que los sujetos pertenecientes al ni-
vel educacional Técnico Profesional tienden a percibir las
causas como mas controlables, en comparacién con los sujetos

pertenecientes a los niveles Basico y Medio.
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cién a la Enfermedad, en tanto gque una mayor externalidad
percibida en las causas estaria asociada, en algunos casos,
con una pobre Adaptacién a la Enfermedad.

Este hallazgo es corroborado en el andlisis correlacio-
nal, donde 1la mayor internalidad tuvo una correlacidn
r=0,4195 con el Indice de Adaptacién. En tanto que la mayor
externalidad tuvo una correlacién inversa r= -0,29 con el In-
dice de Adaptaciédn.

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, gque estas di-
ferencias no son estadisticamente significativas. Se podria
concluir entonces, que sélo en algunos casos, la internalidad
estaria asociada con una percepcidén de mejor calidad de vida;
en tanto que la externalidad estaria asoclada con la percep-
cién de una calidad de vida mas pobre. El analisis correla-
cional confirma este hallazgo, donde internalidad presenta
una correlacidén r=0,3212 (baja pero positiva), y la externa-
lidad presenta una correlacién r= -0,0336 (baja y negativa)
con la variable calidad de vida.

Respecto de la wvariable Adherencia Terapéutica, existe
una diferencia importante en los promediocs obtenidos por am-

bos grupos (61 para sujetos altos en internalidad, y 50 para
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bos grupos (60,75 para sujetos altos en controlabilidad, vy
51,5 para sujetos altos en incontrolabilidad). La prueba t
de diferencia de promedios, revela que esta diferencia es al-
tamente significativa en términos estadisticos (valor t ob-
servado=3,198). Esta diferencia apunta en direccidén a que:
una mayor Controlabilidad percibida sobre las causas que ex-
plican la Enfermedad y las conductas relacionadas con el Tra-
tamiento estaria asociada una mayor Adherencia Terapéutica,
en tanto que una mayor Incontrolabilidad percibida sobre di-
chas causas estaria asociada con una menor Adherencia Tera-
péutica.

El andlisis correlacional confirma este hallazgo, ya que
la correlacidédn entre alta Controlabilidad y Adherencia tuvo
un valor r= 0,4625. En tanto que alta Incontrolabilidad vy
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 percepcidén de me-
jor Calidad de Vida y una mejor Adherencia Terapéutica, en
comparacidén con aquellas personas que perciben como totalmen-
te incontrolables las causas que explican su enfermedad y

conductas relacionadas con su tratamiento.























































































305.~

Zifferblatt, S. (1975). Increasing patient compliance trough
the applied analysis of behavior. Preventive Medicine.
vol 4. 173-182.
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Nombre:
Institucidén:

Fecha:

QL (1 dia)

CONFIDENCIAL

A continuacidén encontrard usted una serie de aspectos
importantes de su vida cotidiana. Le agradeceremos que valo-
re cada uno de ellos haciendo una sefial sobre una linea en la

forma que se le indicara.

Nos interesa conocer en gqué medida considera usted que
EL ESTADO DE SU SALUD (la enfermedad o su tratamiento) ha

afectado a estos aspectos durante las wveinticuatro horas an-

teriores al momento en gue usted completa este cuadernillo.

Al contestar, le rogamos que trate de valorar los efec-
tos del ESTADO DE SU SALUD, sin tener en cuenta otros facto-

res que pueden influir en su vida, pero que no estan directa-
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