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RESUMEN

El proposito de este estudio fue identificar las variables psicoldgicas que median € comporta-
miento de adhesién a tratamiento en pacientes con insuficiencia renal crénica sometidos a
hemodidlisis. Lacalidad de vida fue evaluada con el Cuestionario de Salud SF36, |a autoeficacia
con la Escala de Autoeficacia Generd, €l afrontamiento con el Cuestionario de Afrontamiento al
Estrésy la adhesion al tratamiento mediante una ficha de registro de indicadores bioguimicos y
el criterio médico. Los resultados tienen implicaciones en las estrategias de intervencion para la
conducta de adhesién a tratamiento propuestas por la psicologia.

Palabras clave: Estilos de afrontamiento; Hemodidlisis; Adherencia a tratamiento;
Apoyo socia; Calidad de vida

ABSTRACT

The purpose of this study was to identify the psychological variables that mediate in adherence
behavior to the treatment for patients with chronic kidney disease under haemodialysis treat-
ment. The Questionnaire of Health (S-36), the Generalized Self-efficacy Scale, and the Coping
with Stress Questionnaire were used to evaluate quality of life, self-efficacy, and coping styles,
respectively. The adherence to the treatment was estimate through a data card of biochemical
indicators and medical criterion. The results have implications in the intervention strategies for
adherence behavior in this kind of patients proposed by psychology.

Key words: Coping styles, Haemodialysis; Adherence to treatment; Quality of life.

ainsuficienciarena cronica (IRC) es una enfermedad que implica la pérdida gradual y progresiva de
la capacidad de los rifiones para iminar los productos de desecho, mantener en equilibrio la cantidad
de liquidos en € organismo, controlar la presién arterial, facilitar la produccion y mantenimiento
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de glébulos rojosy regular los nivelesde calcio y
fésforo. El paciente debe vivir con la funcion re-
nal notablemente disminuida y con una alta pro-
babilidad de deterioro de los demas 6rganos inter-
nos, causando en algunos casos enfermedades car-
diovasculares (Pérez, Llamasy Legido, 2005), neu-
ropatias, descal cificacion de los huesosy anemia,
entre otros (Hersh-Rifkin y Stoner, 2005). A pesar
del avance tecnolégico, la mortalidad de los pa-
cientes en didlisis contintia siendo elevada (tres o
cuatro veces mas ata que la poblacion en genera)
(Francisco y Arias, 2001); por supuesto, la sobre-
vida de estos pacientes dependera de la edad, en-
fermedades coronarias o pulmonares, cirrosis hepa
tica, desnutricion e hipertension arteria, entre otros
factores (Khan, Catto, Edward y cols., 1993).

Para mantener d paciente con vida, debe so-
metérsele a tratamientos de sustitucion renal no
curativos, los cuaes son atamente invasivos y de-
mandantes, o que implica un ato costo fisico, psi-
cosocial y econdémico para aquél y su familia. En-
tre los tratamientos de sustitucion renal se cuen-
tan € trasplante de rifion, la didisis peritonea y
la hemodidlisis, que deben acompariarse de una
dieta edtricta para controlar los niveles de fasforo,
potasio, sodio y calcio (Barrios, Cuenca, Devia
y cols., 2004), de restricciones en la ingesta de
liquidos y de la toma de medicamentos diarios,
ya sea para suplir las sustancias que & organismo
ha dejado de producir o para controlar los efectos
secundarios de la IRC o de la enfermedad que la
causo (Garcia, Fgjardo, Guevara, Gonzaez y Hur-
tado, 2002).

El paciente se ve sometido a un severo de-
terioro fisico; suele presentar insomnio, fatiga, pér-
dida de movilidad, cansancio, paidez, hinchazén
de piesy tobillos y una percepcion de mal sabor
en la boca debida a la falta de eiminacién de de-
sechos (Barrios y cols., 2004), |o que genera que
se sienta limitado en su vida diariay experimente
sentimientos de minusvalia, incapacidad e inde-
fensdn (Cadtillo y Arocha, 2001), efectos que re-
dundan en la percepcion de su calidad de vida, 1o
gue tiene importantes implicaciones para el tra-
tamiento.

Lahemodidlisis es un procedimiento que se
realiza a través de una maguina que filtra la san-
gre del paciente para extraer los desechos urémi-
cos (Borrero, Veay Rubio, 2003; Gonzaez y Laobo,
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2001); para dlo, @ paciente debe asistir al menos
tres veces por semana a centro asistencial y per-
manecer alli de tres a cuatro horas en promedio.

Ademés de las caracteristicas delalRC y su
tratamiento, la incertidumbre con respecto a futuro,
la dependencia a la méguina de didisis y al per-
sonal sanitario, las limitaciones en la dieta, los
cambios en las relaciones sociales y familiaresy en
el aspecto fisico y la stuacion labora, entre otros,
explican la gparicion de trastornos emocionales en
los pacientes en esta condicion (Alvarez, Fernén-
dez, Vazquez y cols., 2001), que ven afectada su
calidad de vida relacionada con la salud en cuanto
que esta implica la evaluacion que hace respecto
de su grado de funcionamiento socid, fisco y cog-
nitivo, asi como de bienestar emociona y percep-
cion general de la sdud (Alvarez-Ude, 2001; Ba-
diay Lizén, 2003).

Se ha encontrado que en los pacientes con
IRC las areas de la calidad de vida que se ven més
afectadas son la salud, familia, pargja, situacion
econdmica, trabgo, ocio y relaciones socides (Kim-
mel, 2001). Al evauar las dimensiones de la cali-
dad de vida relacionada con la salud, la dimen-
sion fisicaes la que suele verse més deterioraday
la que genera mayor insatisfaccion en los pacien-
tes hemodializados debido principamente al lla
mado sindrome urémico, hipoalbumina, presen-
ciade diabetes y abceso vascular por infecciones
y tgponamiento (Fernandez, Martin, Barbas y cols.,
2005; Hailey y Moss, 2000; Tovbin, Gidron, Gra-
novsky y Schnieder, 2003).

En € orden sociodemogréfico, la edad es una
variable que ha mostrado relacion con la calidad
de vida; sin embargo, sus resultados son contro-
versiales. Algunos estudios coinciden en afirmar
que la percepcion de calidad de vida disminuye a
medida que aumenta la edad, tanto en la poblacion
general como en los pacientes en didisis (Alvarez-
Ude, 2001); probablemente se genera una mejor
calidad de vida en los mas jovenes a ser méas
activos laboramente (Martin, Reig, Sarré y cols.,
2004). Otros autores, por el contrario, sostienen
gue la calidad de vida suele ser megjor en e adul-
to mayor que en € joven (Pérez, Medina, Alvara-
do y Cortés, 2005), y varios mas no encuentran
diferencia alguna (Arenas, Moreno, Reig y cols,,
2004).
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Con respecto a sexo, las mujeres manifies-
tan un mayor detrimento en la calidad de vida, o
que puede atribuirse ala ansiedad y depresiéon que
exhiben con mayor frecuencia. De igual forma,
los viudos, solteros o divorciados perciben una
calidad de vida méas deteriorada, al igua que los
que se encuentran inactivos labordmente (Arenas
y cols., 2004). De acuerdo con los estudios reali-
zados, las mujeres (Mittal, Ahern, Flaster, Mae-
saka y Fishbane, 2001), los pacientes diabéticos
(Gutman, Stead y Robinson, 1981) y aquellos con
historia previa de trasplante renal falido (Bremer,
McCauley, Wronay Johnson, 1989; Johnson, Mc-
Cauley y Copley, 1982) tienen puntuaciones in-
feriores en casi todas las dimensiones de calidad
devida

Por otro lado, las variables psicol 6gicas que
han mostrado gercer efecto sobre la calidad de
vida son, como se dijo anteriormente, la depresion,
la ansiedad, laincertidumbre acercadel futuroy €
reconocimiento de la pérdida de calidad de vida
(Oto, Mufioz, Barrio, Pérez y Matad, 2003; Vade-
rrabano, Jofrey L6opez-Gomez, 2001), lo cud tiene
importantes repercusiones sobre € bienestar de los
pacientes y se ha asociado con una mayor morta-
lidad (Gil, Cunqueiro, Garciay cols., 2003).

Otras reacciones frecuentes en |os pacientes
renales dializados que afectan su calidad de vida
son la hostilidad y la ira (Hersh-Rifkin y Stoner,
2005), asi como la dependencia emocional y psi-
colégica derivada de la dependencia del tratamien-
to sustitutivo (Ortega y Martinez, 2002). Estos
pacientes se enfrentan a severas limitaciones y exi-
gencias sobre elos mismos, |0 que genera en mu-
chos casos cambios en las relaciones familiares,
roles sociales (Hersh-Rifkin y Stoner, 2005), rela
ciones de pargja asociadas a deterioro en lares-
puesta sexua (Suet-Ching, 2001) y problemas eco-
nomicos, pues € paciente por lo general deja de
trabgjar (Alarcon, 2004).

La escasa adhesion a tratamiento de susti-
tucion rend es uno de los mayores problemas entre
los pacientes con IRC y que demanda atencién
(Cvengros, Christensen y Lawton, 2004). De ma-
nera general, se estima que la falta de adhesién
en los pacientes con enfermedades cronicas llega
a 45%, cifra que puede incrementarse cuando los
regimenes terapéuticos consisten en un cambio de
habitos o estilos de vida (Rodriguez-Marin, 1995).

Tal es el caso de los pacientes con insuficiencia
renal, pues deben someterse a un tratamiento alta-
mente demandante y a un régimen de tratamiento
bastante complego que consiste en restricciones en
ladietay en e consumo de liquidos, ingesta de
medicamentos diarios y usua mente tres o cuatro
horas de sesiones de hemodidlisis varias veces a
la semana (Kaveh y Kimmel, 2001); la restriccion
de liquidos constituye uno de los aspectos mas
dificiles de cumplir por estos pacientes (Sharp,
Wild, Gumley y Deighan, 2005).

Probablemente, las caracteristicas mismas de
la enfermedad y su tratamiento tengan que ver con
la escasa adhesion que muestran los pacientes, 1o
gue constituye un serio problema que esta am-
pliamente extendido en diferentes grupos (Cven-
grosy cols., 2004).

De igua forma, el determinar la adhesion
implicaimportantes dificultades metodol dgicas para
elegir los criterios de manera adecuada; por gjem-
plo, diversos autores consideran que e cumpli-
miento de la restriccion de liquidos debe evauar-
se através de laganancia de peso interdidisis (GPI)
(Christensen y Wiebe, 1995; Khechane y Mwaba,
2004), cuyo indice es de més de 5.7% de peso seco
(Hailey y Moss, 2000). Otros consideran que este
indicador tiene algunos problemas metodol dgicos,
pues dicha ganancia depende del peso basal de la
persona (Sensky, Leger y Gilmour, 1996) y puede
deberse a una mejor nutricion y no necesariamente
aun exceso de liquidos (Testay Beaud, 1998).

Con respecto a cumplimiento de ladietay
los medicamentos, los indicadores suelen ser los
niveles de potasio y fosfato en suero en la prediéa
lisis; @ criterio de adhesién equivale a un nivel
de fosfato en suero mayor de 7.5 mg/dL, y laina
sSstencia a las sesiones de didisis —otro criterio de
adhesi 6n— se recomienda como un indicador, asi
como € acortar las sesiones (Hailey y Moss, 2000).

El comportamiento de adhesion en si mis-
mo no ha sido claramente explicado; los factores
relacionados con & cumplimiento de las restriccio-
nes de liquidos aln no son suficientemente cono-

cidas (Welch, 2001), y tampoco se han estudiado
de manera suficiente los factores que gjercen su
influencia en este fenébmeno (Friend, Hatchett,
Schneider y Wadhwa, 1997). Por otra parte, las
caracteristicas demogréficas —que han sido am-
pliamente estudiadas y que han hecho un aporte
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importante en € estudio de la adhesion, de acuerdo
con Morgan (2001)— no predicen de manera con-
sistente e cumplimiento de las prescripciones mé-
dicas. Entre las caracteristicas sociodemogréficas
relacionadas con la adhesion se hallan el sexoy
la edad; los pacientes varones més jovenes suelen
tener mas riesgo de no adhesion (Kugler, Vla-
minck, Haverich y Maes, 2005); lafamilia, como
el mayor recurso de apoyo socia que tienen los
pacientes hemodializados, tiene una incidencia
importante en la adhesién a tratamiento de susti-
tucién renal, siendo mas alta en los pacientes con
familias cohesionadas (DiMatteo, 2004; Okay Cha-
boyer, 2001; Tovbin y cols., 2003); del mismo
modo, cuando € nivel sociocultural es menor, hay
mas problemas de adaptacion (Vinokur y Bueno,
2002).

Dado que los factores sociodemogréaficos por
si mismos no explican € comportamiento de adhe-
sion, Kugler y cols. (2005) sugieren continuar es-
tudiando este fendbmeno para lograr disefiar inter-
venciones gue lo favorezcan. Es claro que la ad-
hesion al tratamiento y el cumplimiento de las
prescripciones médicas en los pacientes dializa
dos constituye un fendmeno complgo que ha sido
objeto de constante atencion por la psicologia; en
efecto, entrafian comportamientos de salud con-
dicionados por mdiltiples factores; en esencia, se
trata de un repertorio conductual (Rodriguez-Ma-
rin, 1995) que implica asumir un tratamiento, po-
ner en practica de manera continuada las indica-
ciones médicas, evitar comportamientos de riesgo
eincorporar conductas saludables a estilo devida.

La adhesion puede ser estudiada desde el
marco tedrico de los distintos model os psicol 6gi-
cos que tratan de explicar la conducta humana en
general y la de adhesion a tratamiento en parti-
cular (Waeber, Burnier y Brunner, 2000), la que
es modulada y mediada por componentes subjeti-
vos y cognitivos (Martin y Grau, 2004). Compren-
der los factores cognitivos que median € compor-
tamiento de adhesién y determinar su relacion con
los factores sociodemograficos constituye un reto
actual para la psicologia de la salud, y su aporte
favoreceria un abordaje més integral del paciente
hemodializado que redundaria en una mejor cali-
dad devida.

En este sentido, se ha sugerido la necesidad
de estudiar las cogniciones que median el cambio
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comportamental (Sharp y cols., 2005), las atribu-
ciones (Friend y cols., 1997), las caracteristicas
del personal sanitario encargado de la didlisis, la
percepcion de apoyo familiar, € nivel de acepta
cion de ladidisisy los sintomas sométicos (Mi-
chiyo y Wendy, 2001), entre muchos otros.

Desde hace més de veinte afios se sugirio
estudiar las estrategias de afrontamiento utiliza-
das por los pacientes 'y las variables psicosociales
y demogréaficas asociadas (Badree, Murphy y Po-
wers, 1982); en particular, € afrontamiento, las
redes de apoyo socia y & funcionamiento fami-
liar son mecanismos gue intervienen en la regu-
lacion y adaptacion ala enfermedad y facilitan e
guste psicolégico del paciente (Cavanese, Feld-
man y Weisinger, 2004; Martelli, Auerbachy Mer-
cury, 1993), lo cual es particularmente importan-
te en los pacientes sometidos a hemodidlisis, quie-
nes, a diferencia de los pacientes en didlisis peri-
toneal, perciben un estado de salud y bienestar
mas deteriorado, un mayor detrimento en la cali-
dad de vida y hacen un uso inadecuado de las es-
trategias de afrontamiento (Cristovao, 1999; So-
dény Lindgvist, 2000; Wolcott y Nisenson, 1988).
Probablemente esto se deba a que la didisis peri-
toneal permite gjercer un mayor control sobre €l
tratamiento, lo que a su vez hace posible una mayor
independencia, aspecto que, tal como plantea Cal-
vin (2004), es muy recomendable.

Por otra parte, se ha evidenciado que los
pacientes en hemodidlisis que llevan mas tiempo
en tratamiento obtienen puntgjes més altos en las
estrategias de afrontamiento del problema (Bal-
dreey cols., 1982) y de mangjo de las emociones,
especificamente la planeacion, el afrontamiento
activo, labusqueda de gpoyo emociond v las creen-
cias religiosas (Calvanese y cols., 2004). Se ha
evidenciado que los métodos de afrontamiento
orientados al problema son mas efectivos que los
centrados en la emocién (Cristovao, 1999; Sodén
y Lindgvist, 2000).

Por otra parte, los pacientes que tienen un
manegjo menos efectivo de su enfermedad suelen
utilizar estrategias de afrontamiento no funciona-
les orientadas a la aceptacion o resignacion pasi-
va, lo cual se asocia con manifestaciones eleva-
das de ansiedad y depresion, bagjo nivel de gjuste
psicosocial, mayor atribucién de control externo
y menos expectativas de rehabilitacion (Calva
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nesey cols., 2004; Carver, Scheier y Weintraub,
1989).

Las estrategias de afrontamiento relaciona
das con la busqueda activa de informacién y que
involucran la percepcion de control sobre la dia
lisis explican una proporcion importante de la var
rianza en peso interdidisis como criterio de adhe-
Sion; no obstante, dichas variables tienen un efec-
to diferencia entre los pacientes; |a baja percep-
cién de control en las sesiones de didlisis serela
ciona con una alta preferencia por obtener infor-
macioén sobre € cuidado de la salud, y ambas se
asocian con una pobre adhesion a la restriccion
de liquidos, evaluada clinicamente a través de los
niveles de peso interdidlisis. Por otra parte, en los
pacientes con una ata percepcion de control la
preferencia por la informacion tiene solo un pe-
quefio efecto sobre la calidad de su adhesion. El
estilo de afrontamiento optimista para afrontar la
pérdida de salud y la disminucién de la calidad de
vida ha demostrado ser altamente efectivo y un
buen promotor de laadhesion d tratamiento (Lind-
gvisty Sjodén, 1998).

Cvengros y cols. (2004) consideran que la
percepcion de control implicito en algunas estra-
tegias de afrontamiento puede en algunos casos
ser Util para identificar a los individuos que tie-
nen dificultades para adherirse a las complgas res-
tricciones comportamentaes que implica una ade-
cuada adhesion al régimen prescrito; esta idea ha
llevado a estudiar otras variables psicoldgicas rela-
cionadas con la percepcion de control. Tal es el
caso de la autoeficacia, constructo que proviene
de lateoria socia cognitiva (Bandura, 1977) y que
hace referencia a las creencias que tiene una per-
sona acerca de sus propias habilidades parallevar
a cabo los comportamientos deseados en distintas
situaciones (Schwarzer y Fuchs, 1996).

La autoeficacia es una variable mediacional
que ha demostrado tener relacion con los compor-
tamientos saludables (Schwarzer y Fuchs, 1995),
la adhesion a tratamiento, los comportamientos
promotores de salud y la disminucién de los sin-
tomas fisicos y psicolégicos (Tsay y Healstead,
2002); a su vez, se le ha asociado negativamente
con la depresion y ansiedad (Strecher, DeVdllis,
Becker y Rosenstoch, 1986). Algunos estudios han
evidenciado que la autoeficaciay la depresion sue-
len ser predictores de la calidad de vida percibida

por e paciente, lo que puede influir en la adhesion
al tratamiento (Tsay y Hedstead, 2002); otros han
andizado la relacion entre autoeficacia, emocion
y adhesién d tratamiento. Los pacientes con emo-
ciones negativas suelen evidenciar mas sintoma-
tologia y distrés asociado con el tratamiento, a
pesar de que cumplan por igual las prescripcio-
nes médicas (Schneider, Friend, Whitaker y Wadh-
wa, 1991), y algunos més han encontrado que este
tipo de emociones se relaciona con la percep-
cion de autoeficacia, y que dicha asociacion va
cambiando alo largo del curso de la enfermedad,;
los bgos niveles de autoeficacia se relacionan con
el distrés psicoldgico, € afecto negativo y ladis-
funcién comportamental, especia mente en pacien-
tes cronicos (Stuifbergen, Seraphine y Roberts,
2000; Wu, Tang y Kuok, 2004). De manera simi-
lar, los altos niveles de autoeficacia se relacionan
con estados de &nimo mas positivos, estado de sa-
lud més favorable, mayor adhesion a la restric-
cion de liquidos y menores sintomas de distrés
psicolégico (Lev y Owen, 1998; Lorig y Holman,
2003), mayor cumplimiento de las prescripciones
médicas (Brady, Tucker, Alfino, Tarrant y Finlay-
son, 1997; Fernandez, Lopez, Comas, Garciay
Cueto, 2003) y actitudes favorables hacia € tra-
tamiento y el personal sanitario (Zrinyi, 2001).

Algunas investigaciones han confirmado €l
papel de la autoeficacia en la adhesion, particu-
larmente en la restriccion de liquidos, de la que
se demostré de manera significativa es una varia-
ble predictora de adhesion (Brady y cols., 1997;
Fisher, 2004). Los pacientes hemodializados que
recibieron entrenamiento en autoeficacia confia-
ron mas en su habilidad para comprometerse en
comportamientos promotores de salud y mostra
ron un mayor cumplimiento de la restriccion de
liquidos (Tsay, 2003).

Como puede observarse, € comportamiento
de adhesion es comple o, no tanto como una pro-
piedad del fendbmeno en si mismo sino por lainca
pacidad actual de explicar la intrincada relacion
gue existe entre las multiples variables que lo de-
terminan. ldentificar las variables psicol égicas que
median dicho comportamiento constituye un reto
importante para la psicologia de la salud que tiene
importantes implicaciones para la intervencion;
en este sentido, se pretende observar s 1a calidad
de vida, la autoeficacia generdizaday las estrate-
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gias de afrontamiento poseen la capacidad para
predecir satisfactoriamente el comportamiento
de adhesion, seguin distintos indicadores particu-
lares (medidas bioquimicas) y d criterio clinico del
nefrélogo (valoracion globa con base en los indi-
cadores particulares).

METODO
Participantes

La muestra no probabilistica estuvo conformada
por 33 pacientes (15 hombresy 18 mujeres) con
diagnostico de insuficiencia rend cronicay edades
comprendidas entre los 25 y 75 afios (M = 47).
Dichos pacientes recibian tratamiento de hemo-
didlisis en la unidad renal de un hospital en la
ciudad de Bogota, D.C. (Colombia). Los criterios
de inclusién alainvestigacion fueron, a saber, €
ser adulto, llevar por |o menos tres meses en tra
tamiento de hemodidlisisy dar su consentimiento
informado. Los pacientes que recibian otro tipo de
tratamiento de sustitucion renal no fueron inclui-
dos en el estudio. Los pacientes, quienes previa-
mente habian manifestado su anuencia para par-
ticipar voluntariamente en el estudio, estaban en
condicionesfisicasy cognitivas que les permitian
responder a los instrumentos, aunque algunos re-
quirieron més tiempo.

Instrumentos

Inicialmente, se elabord unaficha de informacién
sociodemografica en la que se registro, a partir de
las historias clinicas, los criterios de inclusion al
estudio, entre ellos el género, edad, estado civil,
lugar de residencia, ocupacion, nivel educativo y
tiempo de tratamiento de sustitucion renal.
Cuestionario de Salud (SF36). La calidad de
vida se evalué mediante e Cuestionario de Salud
SF36, disefiado por el New England Medica Cen-
ter, de Boston, Massachussets, para e Medical Out-
comes Sudy (M0S), € cud se hatraducido y adap-
tado para utilizarse internacionalmente a través
del proyecto Internationa Quality of Life Assess-
ment (IQUOLA). El SF36 es un instrumento psico-
métricamente solido de 36 items que evalla la ca-
lidad de vida a través de distintas dimensiones:
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funcion fisica (limitaciones fisicas), rol fisico (in-
terferencia en € trabgo y actividades diarias), do-
lor corpord (intensidad del dolor y su efecto en las
actividades), salud general (valoracién personal
de la sdud), vitdidad (sentimiento de energia), fun-
cion socia (interferencia en la vida socia habi-
tual), rol emocional (interferencia en €l trabgjo u
otras actividades diarias), salud mental (depresion,
ansiedad, control emocional y de la conducta), y
evolucion declarada de la salud (valoracion de la
salud actual comparada con lade un afio atras).

Autoeficacia Generalizada (EAG). Esun ins-
trumento psicométrico breve, disefiado para me-
dir este constructo como un nivel de disposicion
general de la personalidad. La escala fue elabora-
da originamente en aleméan por Matthias Jerusa-
lem y Ralf Schwarzer en 1981 (cfr. Jerusalem y
Schwarzer, 1992), utilizaday validada en numero-
s0s estudios (Schwarzer, Baesder, Kwiatek, Schro-
der y Zhang, 1997) y adaptada a varios idiomas
—entre ellos el chino y el espafiol—, alcanzando
una alta consistencia interna (coeficiente alfa de
Cronbach de entre .79 y .93) y un ato grado de
validez en términos de validacion convergente y
discriminante. En este estudio se utilizo la ver-
sién en espafiol hecha por Baessler en Costa Rica
(Baessler y Schwarzer, 1996).

Cuestionario de Afrontamiento al EStrés (CAE).
Es una escaa de 42 items desarrollada y validada
por Sandin y Chorot (2002). El instrumento fue
disefiado para evduar Sete estilos basicos de afron-
tamiento: focalizado en la solucion del problema,
autofocalizacion negativa, reevaluacion positiva,
expresion emocional abierta, evitacion, busgueda
de apoyo socid y religion. El instrumento ha mos-
trado adecuadas propiedades psicométricas y obte-
nido un coeficiente promedio de fiabilidad de Cron-
bach de 0.79 paralas siete subescal as.

Adhesién al tratamiento. El criterio de ad-
hesén d tratamiento fue evaluado a través de va
rios indicadores bioguimicos y clinicos, los cua-
les fueron registrados en una ficha disefiada para
tal fin. Con base en lainformacion proporcionada
por un grupo interdisciplinario, € nefrélogo de la
unidad reportd su criterio profesiona sobre la ad-
hesion en general del paciente y sobre cada uno
de losindicadores incluidos en d estudio: ingesta de
medicamentos, restriccién en latoma de liquidos,
cumplimiento con la dieta prescritay asistencia a
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todas las sesiones de hemodidisis. Los indicado-
res clinicos y bioquimicos se registraron duran-
te un periodo de tres meses y fueron los siguien-
tes: sobrecarga hidrica, tension arteria prey pos-
didlisis, niveles de potasio, calcio, fosforo, PTH y
asistencia cumpliday completa alas sesiones de
tratamiento.

Disefio

Se utilizd un disefio descriptivo correlaciona con
fines predictivos en @ que las variables fueron so-
metidas a andlisis multivariados. Se tomaron como
variables predictoras |la autoeficacia, las dimensio-
nes de lacalidad de viday las estrategias de afron-
tamiento, y como variable criterio la adhesion al
tratamiento de maneragenerd y especifica haciala
restriccion de liquidos, laingesta de medicamen-
tosy laasstenciaalas sesiones de hemodidisis.

Procedimiento

L os pacientes, quienes acudieron a tratamiento de
hemodidlisis en la unidad renal de una fundacion
hospitalaria de la ciudad de Bogotd, fueron infor-
mados acerca de los objetivos de la investigacion,
una vez que se verificaron los criterios de inclu-
sion a estudio en su historia clinica. Previamente,
se informd a los pacientes acerca de los propési-
tos del estudio, se les solicité su consentimiento
para participar en la investigacion, advirtiéndoles
que lainformacion que proporcionaran seria con-
fidencial, que no obtendrian remuneracion econo-
mica por su participacion y que podrian retirarse
de lainvestigacion cuando ellos asi 1o desearan.

Una vez obtenido su consentimiento infor-
mado, se completo la ficha de datos sociodemo-
graficos con base en las historias clinicas de los
pacientes y se orientd a estos en € Ilenado de los
instrumentos de la investigacién. Algunos pacien-
tes requirieron asistencia debido a su nivel edu-
cativo o condicion fisica.

RESULTADOS

Se redlizaron diferentes modelos de regresion lo-
gistica para predecir la adhesion en pacientes con
IRC, de acuerdo con diferentes criterios: indicado-

res biomédicos (calcio, potasio, fosforo y presion
arterial) y valoracion clinica global, todos ellos
indicadores importantes de adhesion. Como varia-
bles predictivas en laregresion se incluyeron tres
dimensiones psicoldgicas. autoeficacia (EAG), cali-
dad de vida (SF36) y estrategias de afrontamiento
(CAE). Los instrumentos CAE y SF36 poseen siete
y seis subescal as respectivamente, mientras que
€l EAG tiene una sola escala. Asi pues, cuando se
indica la capacidad predictiva de los instrumentos,
se esta haciendo dusion alainteraccion delas dife-
rentes subescalas que lo componen, exceptuando
€l EAG, que es unidimensional.

Para cada uno de los indicadores de adhesion,
asi como para la valoracion clinica realizada por
el especialista, se elaboraron cinco modelos de
prediccién, uno para cada dimension psicol6gica
examinada, y otros dos que involucraban lainter-
accion entre las mismas (CAE * SF36y EAG * CAE
* SF36). Unavez elaborados |os modelos, se iden-
tifico e porcentgje globd de clasificacion y se es-
timé la concordancia entre la prediccion del mo-
delo y los datos que se tenian de adhesion; adicio-
nalmente, en cada uno de los model os elaborados
se identificaron los porcentgjes en el que ese mo-
delo particular mostraba deficiencias, ya fuese in-
dicando adhesion cuando esta no se presentaba
(falso pogtivo), 0 no adhesidon cuando esta si ocu-
rria (falso negativo).

El primer criterio de adhesion predicho fue
el potasio, lo que se realizo teniendo en cuenta los
datos de 49 pacientes. Td como se puede apreciar
en laTabla 1, @ porcentgje globa de clasificacion
de los model os se encuentra entre 59.2 'y 77.6; €
menor porcentaje |o presenta el EAG y € mayor
lainteraccidon de EAG * CAE * SF36; por separado,
el mejor predictor son las estrategias de afronta-
miento evaluadas através del CAE. En cuanto ala
comprobacion de la clasificacion del modelo, la
Unica que no resulta estadisticamente significativa
es la del EAG, aunque presenta los menores por-
centgjes de falsos positivos (23.8%) y negativos
(14.3%). El CAE, que tiene el mayor porcentaje
global de clasificacién correctay es el mas signi-
ficativo de los modelo, muestra un porcentagje de
42.9 de falsos positivos, 10 que debilita su capa
cidad predictiva.
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Tabla 1. Efectividad predictiva de cinco modelos para la adhesion por potasio alRC.

Porcentaje

Adhesion 2 ' Falsos Falsos
por potasio (n = 49) dlasi f(ij(?acién XM Si9. positivos negativos
SF36 69.4 6.59 .010 | 9/21(42.9) | 6/28(21.4)
EAG 59.2 0.73 .394 | 5/21(23.8) | 4/28(14.3)
CAE 714 817 | .004 | 9/21(42.9) | 5/28(17.9)
CAE * SF36 755 12.04 .001 | 7/21(33.3) | 5/28(17.9)
EAG * CAE * SF36 77.6 1426 | .000 | 6/21(28.6) | 5/28(17.9)

El segundo criterio para e que se elaboraron mo-
delos de prediccion fue e calcio. Al igua gque en
€l caso anterior, se realizaron los procedimientos
con base en 49 casos vdidos. Los resultados mues-
tran que e SF36 es e mejor predictor, pues pre-
senta 91.8% de efectividad en la clasificacion glo-
bal; también se encontré una concordancia signi-
ficativa entre la prediccion y la redlidad (Tabla 2).
Aungue no se encontraron falsos negativos, hay
80% de falsos positivos; es decir, de cinco perso-

nas que no presentaban adhesion, € modelo solo
pudo identificar acuatro de dlas. En cuanto a EAG
y € CAE, los modelos indicaron que todos los
pacientes mostraban adhesion, esto es, 100% de
falsos positivos (0 de 5). A pesar de las debilida
des que cada uno de los instrumentos tiene por
separado, se puede apreciar que cuando interac-
tuan entre ellos la capacidad predictiva es perfecta
y no se producen falsas predicciones (ni negativas
ni positivas).

Tabla 2. Eficacia predictiva de cinco modelos para la adhesion por calcio alRC.

Porcentaje

Adhesion 2 ' Falsos Falsos
por calcio (n =49) das f?facién X Sg positivos negativos
SF36 91.8 8.983 | .003 4/5(80.0) | 0/44(0.0)
EAG 89.8 - - 5/5(100.0) | 0/44(0.0)
CAE 89.8 - - 5/5(100.0) | 0/44(0.0)
CAE * SF36 100.0 49.000 | .000 0/5(0.0) | 0/44(0.0)
EAG* CAE* SF36 100.0 49.000 | .000 0/5(0.0) | 0/44(0.0)

El tercer conjunto de modelos predictivos de ad-
hesion estimada fue con € fosforo. En este caso, €
modelo, con base en & EAG, no tuvo la capacidad
de identificar alas catorce personas que no mos-
traban adhesion a tratamiento de acuerdo con este
indicador, es decir, hubo 100% de falsos positivos,
pues indica que los pacientes manifiestan adhesion
sin ser asi. Respecto de |os otros dos instrumentos,
se encontrd un porcentgje de clasificacion global

de 77.6, significativo en ambos casos. En cuanto
a las falsas clasificaciones, d SF36 acanza 57.1%
de falsos positivos y 8.6% de falsos negativos; por
su parte, € CAE obtuvo 50% de falsos positivos y
11.4% de falsos negativos (Tabla 3). Tal como
ocurre en los casos anteriores, la interaccion in-
crementa la eficacia predictiva, especidmente cuan-
do interactlian las estimaciones de los tres atribu-
tos examinados.

Tabla 3. Eficacia predictiva de cinco model os para la adhesion por fosforo alRC.

Adhesion Porcentaje 2 . Falsos Falsos
por fosforo (n = 49) de X Sig positivos negativos
clasificacién
SF36 77.6 7.840 | .005 8/14 (57.1) 3/35(8.6)
EAG 71.4 - - 14/14 (100.0) 0/35 (0.0)
CAE 77.6 8.546 | .003 7/14(50.0) | 4/35(11.4)
CAE * SF36 85.7 19.706 | .000 5/14 (37.6) 2/135 (5.7)
EAG* CAE* SF36 87.8 23.352 | .000 4/14 (28.6) 2/35(5.7)
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El cuarto indicador examinado fue la presion arte-
rial (PHT). Los modelos estimados son significa
tivos en todos |os casos, excepto € EAG, cuyo por-
centge globd de clasficacion esigud a87%. Tam-
bién se puede apreciar en la Tabla 4 que e SF36
obtiene menores niveles de falsos positivos, los

gue desaparecen cuando hay una interaccion con
las otras estimaciones. Es importante resaltar la
gran capacidad del SF36 y del CAE para predecir
la adhesion al tratamiento estimada por PHT
(93% en cada caso).

Tabla 4. Eficacia predictiva de cinco modelos para la adhesion por PHT a IRC.

Adhesion Poreentdie | o | sg Falsos Falsos
por PHT (n = 46) dlasificacion positivos negativos
SF36 935 22.173 .000 2/6(33.3) | 1/40(2.5)
EAG 87.0 - - 6/6 (100.0) | 0/40 (0.0
CAE 93.1 13.939 .000 4/6 (66.7) | 0/40 (0.0)
CAE*SF36 100.0 46.000 .000 0/6 (0.0) | 0/40(0.0)
EAG* CAE* SF36 100.0 46.000 .000 0/6 (0.0) | 0/40(0.0)

Finalmente, se examing la adhesién al tratamien-
to estimada con base en € criterio clinico del ne-
frélogo, quien se basd para elo en los cuatro indi-
cadores antes expuestos, por lo que este indica-
dor de adhesion es & mas importante en la medi-
da en que retoma los anteriores. En este caso, se
puede apreciar en la Tabla 5 que € CAE presenta
el porcentgje global de clasificacion mas elevado
y que es € Unico de los tres que permite hacer pre-
dicciones significativas, no obstante, de las 19 per-

sonas que no se encontraban adheridas € CAE,
solo pudo identificar a ocho; asi, se identificaron
once falsos positivos, el nimero de fal sos negati-
VOS es menor y el porcentge que representan es
considerablemente bgo. Cuando el CAE interactla
con el SF36 y el EAG es posible hacer mejores
predicciones (78% de clasificacion acertada); a
discriminar 1os desaciertos, se hallaron 8/19 casos
de falsos positivos y 3/31 de falsos negativos.

Tabla 5. Efectividad predictiva de cinco model os para la adhesion por criterio clinico.

Adhesion Porcentaje
por criterio clinico de Falsos Falsos
(n =50) casficacion | X*(1) | Sig. positivos negativos
SF36 64 1266 | .261 | 15/19(78.9) 3/31(9.7)
EAG 62 - - 19/19 (100) 0/31 (0.0
CAE 70 5507 | .019 | 11/19(57.9) | 4/31(12.9)
CAE*SF36 76 11.355 | .001 8/19 (42.1) | 4/31(12.9)
EAG* CAE*SF36 78 13.585 | .000 8/19 (42.1) 3/31(9.7)

Por otra parte, a examinar |os resultados de cada
instrumento y las interacciones entre ellos en los
diferentes indicadores (Tabla 6), se observa que
el SF36 tiene una alta eficacia predictiva cuando
el criterio de adhesion es el calcio y la PHT, y
baja cuando € indicador de adhesion es € criterio
clinico; en este Ultimo caso, € modelo predictivo
no es estadisticamente significativo. Estos da-
tos evidencian la escasa capacidad predictiva de
las dimensiones de calidad de vida estimada a tra-
vés del SF36 para predecir la adhesion cuando el

criterio de adhesion se toma como una medida
global (criterio clinico).

Con respecto a CAE, se encuentraque & ma-
yor porcentgje global de clasificacion se logra en
el caso de la PHT, y la menor cuando se toma
como criterio la valoracion clinica; en todos los
casos, excepto cuando €l criterio es el calcio, las
dimensiones de afrontamiento resultan adecua-
das (estadisticamente significativas) para prede-
cir la adhesién al tratamiento en pacientes con
IRC. Finalmente, el EAG s0lo estim0, y de manera
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no significativa, la adhesion a potasio; en los de-
mas criterios la autoeficacia generalizada no tie-
ne la capacidad de predecir |os casos que no mues-
tran adhesion, es decir, alcanza 100% de falsos
positivos. Aunque los porcentgje de clasificacion
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superan 59% y llegan a 89.8% en el caso del cal-
cio, es claro que la autoeficacia generalizada no
es una buena medida para predecir la adhesion al
tratamiento.

Tabla 6. Efectividad predictiva de la calidad de vida, autoeficacia generalizada y dimensiones de afrontamiento

sobre laadhesion al tratamiento.

Porcentgje 2 ' Falsos Falsos
de X“(@1) | Sg. o !
clasificacion positivos negativos
Potasio 69.4 6.586 | .010 | 9/21(42.9) | 6/28(21.4)
Cdcio 91.8 8.983 | .003 4/5 (80.0) 0/44 (0.0)
SF36 Fésforo 77.6 7.840 | .005 8/14 (57.1) 3/35 (8.6)
PHT 93.5 22.173 | .000 2/6 (33.3) 1/40 (2.5)
Criterio clinico 64.0 1.266 | .261 | 15/19(789) | 3/31(9.7)
Potasio 59.2 0726 | .394 | 5/21(23.8) | 4/28(14.3)
Cdcio 89.8 - - 5/5 (100) 0/44 (0.0)
EAG Fésforo 714 -1 - 14/14(1000) | 0/35(0.0)
PHT 87.0 - - 6/6 (100.0) 0/40 (0.0)
Criterio clinico 62.0 - - 19/19 (100) 0/31 (0.0)
Potasio 714 8174 | .004 | 9/21(42.9) | 5/28(17.9)
Calcio 89.8 - - 5/5 (100.0) 0/44 (0.0)
CAE Fésforo 77.6 8546 | .003 | 7/14(50.0) | 4/35(11.4)
PHT 93.1 13.939 | .000 4/6 (66.7) 0/40 (0.0)
Criterio clinico 70.0 5.507 | .019 | 11/19(57.9) | 4/31(12.9)
Potasio 755 12042 | .001 | 7/21(33.3) | 5/28(17.9)
Calcio 100.0 49.000 | .000 0/5(0.0) 0/44 (0.0)
CAE*SF36 Fésforo 85.7 10.706 | .000 | 5/14(37.6) 2/35(5.7)
PHT 100.0 46.000 | .000 0/6 (0.0) 0/40 (0.0)
Criterio clinico 76.0 11.355 | .001 8/19 (42.1) | 4/31(12.9)
Potasio 77.6 14.256 | .000 | 6/21(28.6) | 5/28(17.9)
Calcio 100.0 49.000 | .000 0/5 (0.0) 0/44 (0.0)
EAG*CAE*SF36 | Foésforo 87.8 23.352 | .000 | 4/14(28.6) 2/35(5.7)
PHT 100.0 46.000 | .000 0/6 (0.0) | 0/40(0.0)
Criterio clinico 78.0 13.585 | .000 8/19 (42.1) 3/31(9.7)
Al examinar |lasinteracciones SF36 * CAE 'y SF36* DISCUSION

CAE * EAG, Se encontré que en la primera los por-
centgjes globales de clasificacion son superiores a
75% y en la segunda a 77%. En ambas interac-
ciones se encuentran porcentgjes de clasificacion
de 100% para el calcio y la PHT. Los porcentajes
menores son para €l potasio y € criterio clinico,
guedando €l fésforo como intermedio: 85.7% en
el primer caso y 87.8% en e segundo. Los mode-
los basados en la interaccion de mediciones resul-
taron ser significativos en cada criterio de adhe-
sion. Se puede apreciar que cuando lainteraccion
es entre los tres instrumentos, disminuyen |os casos
de falsos positivos, 1o que es mucho méas impor-
tante que los dos o tres puntos de incremento en el
porcentaje global de clasificacion.

L os resultados de esta investigacion evidencian la
complgidad del fendbmeno de la adhesién y las difi-
cultades metodoldgicas que supone su evauacion.
Como se puede apreciar, los diferentes criterios de
adhesién, tomados como variables criterio en la
regresion, pueden ser predichos de manera dife-
rencia por cada una de las variables psicol6gicas
utilizadas, esto es, autoeficacia generalizada, cali-
dad de vida y estrategias de afrontamiento. Cada
uno de estos constructos psicol 6gicos puede pre-
decir de forma més eficaz la adhesién segun al-
gunos indicadores especificos, |0 que ha sido ob-
servado en otros estudios en los que la adhesion
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se ha estudiado a partir de criterios y variables cog-
nitivas distintas (Lindqgvist y Sjodén, 1998).

De acuerdo con los resultados de este estu-
dio, cuando €l criterio de adhesion es e nivel de
potasio, las estrategias de afrontamiento son € me-
jor predictor; cuando es €l cacioy la presion arte-
rial, la calidad de viday las estrategias utilizadas
por los pacientes son mejores predictoras; cuan-
do d criterio clinico es € criterio de adhesion, las
estrategias de afrontamiento logran predecir la ad-
hesi6n de manera significativa.

El hecho de que lainteraccion entre los tres
constructos psicol 6gicos estudiados predigan mejor
la adhesion de acuerdo con € criterio clinico (el
cual se hace con base en los otros criterios estu-
diados), parece indicar que & comportamiento de
adhesion, dada su complgjidad, debe estudiarse
de manera amplia, incluyendo distintos criterios y
la interaccion entre diversas variables psicol0gi-
cas e incluso sociales. Asimismo, para cada crite-
rio de adhesion los model os basados en la interac-
cién entre de las variables psicol 6gicas estudiadas
resultaron ser significativos. Estos hallazgos apor-
tan datos relevantes al conocimiento del fenéme-
no de la adhesion, pues, tal como se ha plantea-
do, no son claras las variables que influyen en di-
cho comportamiento (Friend y cols., 1997; Welch,
2001).

Segun este estudio, los estilos de afronta
miento son los mejores predictores de adhesion
(excepto cuando € criterio es el calcio); les sigue
la calidad de vida percibida que predice la adhe-
sién cuando el criterio es el calcio y latension
arterial, mientras que la autoeficacia generalizada
no logré predecirla de manera significativa en
ninguno de los criterios estudiados.

El afrontamiento, segun fue planteado hace
més de veinte afios por Badree y cols. (1982), re-
sulta de gran importancia en € estudio de la ad-
hesion. Se ha demostrado ampliamente que cons-
tituye un mecanismo cognitivo que puede inter-
venir en la adaptacion ala enfermedad y facilitar
el gjuste psicolégico del paciente, lo que se ha
relacionado con la adhesién al tratamiento (Bal-
dreey coals,, 1982; Cdvanesey cols., 2004; Carver
y cols., 1989; Cristovao, 1999; Lindgvist y Sjo-
dén, 1998; Martelli y cols., 1993; Sodén y Lindg-
vist, 2000).

La calidad de vida resulté ser una adecuada
variable predictora e incluye la percepcion de apo-
yo social, aspecto que asimismo guarda relacion
con la adhesion (DiMatteo, 2004; Okay Chabo-
yer, 2001; Tovbin y cols., 2003). Contrario alo
hallado por otros autores (Brady y cols., 1997;
Lev y Owen, 1998; Lorig y Holman, 2003; Fis-
her, 2004; Stuifbergen y cols., 2000; Tsay y Hedls-
tead, 2002; Wu y cols., 2004), la autoeficacia,
como variable mediacional, no guarda relacion
con la adhesion, o por lo menos no la predice en
este estudio. Es probable que estos hallazgos con-
tradictorios obedezcan a ciertas dificultades me-
todolégicas o0 a la definicion de autoeficacia uti-
lizada; aqui, se empled la autoeficacia genera-
lizada, y es probable que otros estudios utilicen
instrumentos que la midan especificamente se-
gun el dominio estudiado, lo cual, de acuerdo
con Bandura (1977), es méas adecuado. Se sugie-
re, pues, realizar estudios en los que se evale la
autoeficacia en ambas formas y se observe su
capacidad predictiva.

No obstante la baja capacidad predictiva de
la autoeficacia por si misma, un aspecto impor-
tante encontrado en este trabajo fue el hecho de
que, al interactuar con otras variables, hay una re-
duccién de los errores de prediccidn, en especial
de fasos positivos, |0 que implica la necesidad de
sugerir € uso de esta variable como demento de gran
importancia en relacion con la adhesion. Larele-
vancia de este hecho radica en que, a no usarse
en conjunto con las otras variables predictoras, se
puede predecir adhesién en un paciente que d final
no la tiene, por lo que esta equivocacion seria
potencialmente mas grave que lo contrario. Asi
pues, aungue de forma independiente |a autoefi-
cacia mostré un resultado diferente a de otras
investigaciones, se debe resaltar que puede estar
mediando laadhesion d interactuar con otros cons-
tructos psicol ogicos (por gemplo, @ afrontamiento
del estrésy la calidad de vida).

Dos limitaciones de este estudio que se su-
giere sean examinados en otras investigaciones
fueron las siguientes:

Primero, la variable a predecir fue un resul-
tado (adhesidon o no adhesion), lo cua puede es-
tar en contravia con la concepcion de la adhesion
como un grado o nivel, y no solo su presencia o
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ausencia. Se sugiere, por ende, establecer mode-
los de prediccion paralas valores naturales de las
variables criterio, pues en este estudio tales valo-
res se estimaron seguin los estédndares internacio-
nales de adhesion y se obtuvo un resultado dico-
tomico; es posible que s la prediccién se rediza
con base en resultados numéricos, € grado de error
pueda estimarse y, de esta manera, indicar rangos
dentro de los cuaes se encuentren los puntos de
corte utilizados en este estudio.

Segundo, € criterio de adhesion frente d cual
se obtuvo una menor eficaciafue e criterio clini-
co, gque es una valoracién globa de adhesién con
base en los otros criterios (bioquimicos); por lo
tanto, este criterio no es independiente de los de-
mas, por lo que se sugiere que se realicen inves-
tigaciones en las cuales se estudie la concordan-
ciaentre la eficacia predictiva de este criterio (tal
y como se realiz0 en este estudio) y la eficacia
predictiva de la interaccién de criterios bioqui-
micos que sirven de base para € criterio clinico.
Es posible que la menor eficacia predictiva en-
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