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R E S U M E N 

 

 

La insuficiencia renal crónica, constituye un problema de salud alarmante. 

Según estadísticas de INEGI (2015), las personas portadoras de dicha 

enfermedad para aumentar su esperanza de vida, necesitan someterse a un 

tratamiento renal sustitutivo, y a una serie de prescripciones médicas que el 

paciente debe seguir para tener un mejor control de su enfermedad. Por ello es 

importante evaluar la percepción que tienen los pacientes sobre su calidad de 

vida y su adherencia al tratamiento para determinar si estas influyen 

simultáneamente en su bienestar. 

Se trabajó con 23 pacientes que aceptaron participar  voluntariamente y 

cumplieron con los criterios de inclusión. El diseño metodológico fue un 

pseudoexperimento exploratorio en población cautiva; para la recolección de 

datos se utilizó el  INCAVISA, que evalúa la calidad de vida y una encuesta 

donde se preguntan datos sociodemográficos del paciente y su adherencia al 

tratamiento. 

La investigación permitió determinar que de manera global la calidad de 

vida en estos pacientes se reportó como adecuada, no obstante se encontró 

que las áreas de mayor deficiencia fueron en cuanto a vida cotidiana y tiempo 

libre debido a las limitantes propias de la enfermedad. En relación a la 

adherencia terapéutica se observó un adecuado seguimiento de instrucciones 

médicas, sin embargo la relación donde a mayor calidad de vida en pacientes 

con IRC, mayor adherencia terapéutica no fue corroborada. 
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C A P Í T U L O   I 

 

I N T R O D U C C I Ó N  

 

La vida actual propicia la adopción de estilos de vida poco saludables, 

combinado con los bajos niveles de acceso a la atención preventiva, servicios 

de diagnóstico y a los medicamentos esenciales, siendo factores que 

contribuyen de manera importante al incremento de enfermedades crónico-

degenerativas en la población. 

 

La insuficiencia renal crónica en estadio 5 es una enfermedad grave que 

puede conllevar al paciente a un estado terminal, y para evitarlo necesita de 

cuidados y tratamientos especiales que pueden retardar su proceso; sin 

embargo cuando aparece, es imprescindible conocer la calidad de vida que 

tienen estos pacientes debido a que los tratamientos renales sustitutivos 

especialmente la diálisis puede causar alteraciones a nivel físico, psicológico y 

social. Así mismo, es necesario saber el tipo de adherencia terapéutica que 

tienen para determinar si existe relación entre ambas y fomentar estrategias 

que ayuden al paciente a mejorar redundando en una mayor calidad de vida. 

 

1.1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Una enfermedad crónica afecta potencialmente la calidad de vida de 

una persona ya que incluye términos de salud y bienestar que se ven 

afectados cuando aparece una enfermedad, en ésta el paciente puede 
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experimentar el empobrecimiento  en sus actividades cotidianas y la 

progresiva o permanente disminución de sus propias capacidades. 

 

La Insuficiencia Renal Crónica (IRC), es una enfermedad reconocida 

como un problema de salud pública cada vez más importante debido a su 

incidencia y prevalencia crecientes; dicha enfermedad somete al paciente a 

diversas limitaciones entre ellas principalmente  la capacidad laboral; los 

costos elevados del tratamiento, la ausencia de un soporte social además de  

la disminución de ingresos influye de manera significativa en aspectos tales 

como: mal estado nutricional del paciente, fallas en su autoestima, 

depresión, imposibilidad de adquirir medicamentos, acceso a estudios 

complementarios, etc.  

 

La IRC es una enfermedad que trae severas consecuencias para quien 

la padece así como para su entorno familiar ya que de no ser posible un 

trasplante de riñón se tiene la opción de un tratamiento renal sustitutivo, la 

diálisis, que resulta ser un tratamiento que afecta la calidad de vida del 

paciente y de la familia, ya que estos últimos buscan la manera de afrontar 

las necesidades del paciente y le acompañan a lo largo del proceso de su 

enfermedad. 

 

Por este motivo es trascendental estudiar la calidad de vida de este 

tipo de pacientes ya que esto permitirá analizar en qué medida su vida es 

afectada por las diferentes intervenciones que requieren y por los daños que 

les provoca la enfermedad y/o el tratamiento. 

 

Debido al nivel de incidencia de la IRC en la población mexicana, 

específicamente en el Estado de Hidalgo, ocupando el 8vo lugar en el orden 

de importancia de las enfermedades con mayor índice de mortalidad en el 

Estado (INEGI, 2015), la presente investigación se llevará a cabo en dos 
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clínicas particulares del Estado de Hidalgo con el propósito de valorar la 

calidad de vida de pacientes con IRC profundizando en las características 

de la dimensión subjetiva y dinámica que influyen en los resultados del 

tratamiento y su adherencia. 

 

Por lo anterior la pregunta de investigación dice: ¿Existe relación entre 

la calidad de vida del paciente con insuficiencia renal crónica y la adecuada 

adherencia terapéutica? 

 

1.2. HIPÓTESIS. 

Existe una relación directa donde a mayor calidad de vida en pacientes 

con IRC, mayor adherencia terapéutica. 

 

1.3. VARIABLES. 

VARIABLE DEPENDIENTE: adherencia terapéutica. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: Calidad de vida en pacientes con IRC. 

 

1.4. OBJETIVOS. 

A continuación se presentan los objetivos con los cuales se trabajó 

 

1.4.1. OBJETIVO GENERAL. 

Identificar el tipo de calidad de vida y adherencia terapéutica en 

pacientes con insuficiencia renal sometidos a diálisis. 

 

1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

1. Identificar variables sociodemográficas de los pacientes con IRC. 

2. Identificar la calidad de los pacientes con IRC en etapa 5 con 

diálisis. 

3. Conocer la adherencia terapéutica en pacientes con insuficiencia 

renal sometidos a diálisis. 
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1.5. IMPORTANCIA DEL ESTUDIO. 

De acuerdo con Martos, Pozo y Alonso (como se citó en Orozco & 

Castiblanco, 2015), la enfermedad crónica se puede definir como “aquella 

que, por un lado, comporta una gran repercusión sobre el estilo de vida del 

paciente, y, por otro lado, se trata de un proceso incurable y que 

consecuentemente implica vivir toda la vida con dicha enfermedad”. 

 

La insuficiencia renal crónica (IRC) secundaria a diabetes es  parte de 

las enfermedades crónico degenerativas que hoy aqueja a la población 

mundial. El INEGI (2015), ha reportado que la IRC es la décima causa de 

muerte más importante entre la población mexicana, ya que anualmente 

mueren cerca de 13,300 personas debido a complicaciones derivadas de 

dicha enfermedad. Su causa reside principalmente en trastornos de alta 

prevalencia, como la diabetes mellitus e hipertensión arterial mal 

controladas, la edad en que se presenta es cada vez más temprana, 

menores, adolescentes y con mayor frecuencia en personas mayores de 20 

años. 

 

Se detecta tardíamente debido a que muchas personas consultan 

cuando la enfermedad se encuentra en etapa avanzada, por el motivo de no 

manifestar síntomas de daño renal en las primeras etapas de la enfermedad. 

La IRC en su fase avanzada toma el carácter de enfermedad terminal 

afectando de manera significativa la calidad de vida de quien la padece. Es 

una enfermedad de pronóstico reservado, con desenlace mortal a corto o 

mediano plazo; su atención y control médico se ve limitado por cambios 

abruptos que requiere hacer el paciente en alimentación, disciplina para la 

toma de fármacos, asistencia a citas médicas, a ser sometido a 

procedimientos médicos invasivos  y alteraciones emocionales permanentes 

como producto de múltiples perdidas en distintas esferas de su vida. 
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En las últimas décadas se ha producido un gran avance médico en la 

optimización de técnicas para el tratamiento del paciente con IRC, sin 

embargo estos tratamientos dialíticos, siguen ocasionando en los pacientes 

cambios a nivel psicológico, social, familiar, económico y laboral muy 

importante. Es por esto que dicha enfermedad requiere una adaptación a 

una nueva condición de vida a través de un proceso de ajuste psicológico 

que se orienta a que el paciente no sólo sobreviva si no que pueda lograr 

tener una mejor calidad de vida posible. 

 

Existen varios factores que contribuyeron al interés de los psicólogos 

por una aproximación teórica y clínica más comprensiva de la salud que el 

tradicional modelo médico de enfermedad, entre ellos: el cambio en la 

prevalencia de enfermedades infecciosas a enfermedades crónicas, el coste 

elevado de los cuidados de salud, y un mayor énfasis en la calidad de vida. 

Se hipotetizó la importancia de considerar los factores psicológicos, sociales 

y culturales junto a los biológicos como determinantes de la enfermedad y su 

tratamiento (Oblitas, 2008). 

 

Con este estudio, se pretende identificar las variables 

sociodemográficas de los pacientes con IRC, determinar su tipo de calidad 

de vida y conocer su grado de adherencia terapéutica con la finalidad de 

sugerir cuál o cuáles son los factores más relevantes en que debe centrarse 

la intervención psicológica. 

 

Lo anterior permitirá que los pacientes logren un mejor bienestar físico 

y mental, favoreciendo así el aumento de la calidad de vida y la disposición 

a la adherencia terapéutica. 
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1.6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

Las principales limitantes al momento de la realización del estudio 

fueron: 

1. Población restringida debido a la negación de acceso a los 

hospitales públicos. 

2. Tiempo limitado de los pacientes para responder la prueba al entrar 

o al salir de consulta. 

3. Los familiares que acompañaban al paciente lo apresuraban al 

responder. 

4. Discapacidad física para leer correctamente las pruebas, lo cual se 

suplió apoyando al paciente con la lectura y contestación de las 

mismas. 

 

1.7. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS. 

ADHERENCIA TERAPEÚTICA: Es el grado en el que el 

comportamiento de una persona (tomar el medicamento, seguir el régimen 

alimentario y ejecutar cambios del modo de vida) se corresponde con las 

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria. (OMS, 

2004). 

AFRONTAMIENTO: Son los esfuerzos cognitivos y conductuales 

realizados con el objetivo de dominar, reducir o tolerar las demandas 

internas y/o externas generadas por el evento estresante. (Cassaretto &  

Paredes, 2006). 

ALEXTIMIA: Es un vocablo de origen griego que significa 

etimológicamente ʺausencia de palabras para expresar las emociones o los 

sentimientosʺ (a- la partícula negativa no, lexis- palabra o acción de hablar, 

thymos - emoción). Incapacidad de identificar, reconocer, nombrar o 

describir las emociones o los sentimientos propios, con especial dificultad 

para hallar palabras para describirlos. (Fernández, 2011). 
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AUTOIMAGEN: Es la percepción y evaluación del funcionamiento físico 

y de la apariencia. (Taylor, 2007). 

CALIDAD DE VIDA: Percepción del individuo sobre su posición en la 

vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con 

respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. (OMS, 1994). 

DIÁLISIS: Es un procedimiento que permite depurar toxinas, electrolitos 

y permite eliminar líquido en pacientes (adultos y pediátricos) que sufren IRC 

terminal de distintas etiologías. (Ministerio de Salud, Serie de Guías 

Clínicas, 2010). 

DUELO: Se define como los cambios y reacciones físicas, emocionales, 

intelectuales y cognitivas que ocurren durante el proceso de cicatrización de 

una herida (psicológica) por la pérdida de algún ser querido, mismos que 

pueden presentarse ante el conocimiento de la propia muerte u otras 

pérdidas importantes en la vida. (Bustos, 2013).  

INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA (IRC): Se define como la presencia 

de daño renal con una duración igual o mayor a tres meses, caracterizado 

por anormalidades estructurales o funcionales. (Venado, 2009). 

UREA: Es un componente normal  de la orina que se forma en todos 

los órganos y que representa el producto final del metabolismo orgánico de 

las sustancias nitrogenadas. Cuando la alimentación contiene muchas 

sustancias nitrogenadas (carnes, huevos, etc) la tasa normal de urea en la 

orina aumenta. (Segatore, 1980). 
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C A P Í T U L O  I I 

  

R E V I S I Ó N  D E  L A  L I T E R A T U R A  

 

La importancia de conocer la anatomía y fisiología del riñón es 

indispensable para lograr un mayor entendimiento de cómo se desarrolla la 

insuficiencia renal crónica (IRC), así como sus causas y consecuencias no sólo 

a nivel físico sino también psicológico derivados de la misma. En este capítulo 

se abordan temas que describen, el origen de la enfermedad, los factores 

psicológicos que presentan los pacientes a lo largo del proceso de su 

enfermedad y la manera en la cual su calidad de vida se ve afectada; además 

se menciona la importancia de la adherencia terapéutica y los factores que 

impiden a los pacientes llevar a cabo su tratamiento de manera adecuada. 

 

2.1. ANATOMIA DEL RIÑÓN. 

Debido a las numerosas tareas funcionales que tiene encomendadas, 

el riñón es un órgano que posee una estructura enormemente compleja y 

característica. Por lo tanto, la importancia de revisar de manera general la 

morfología renal ayudará a comprender la fisiología y las alteraciones 

patológicas que puede sufrir, y que son causa de graves disfunciones 

orgánicas. 
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Como primer punto, el sistema urinario comprende principalmente a los 

riñones, los uréteres, la vejiga urinaria, y finalmente la uretra las cuales se 

describen a continuación de manera general.  

 

Macroscópicamente, los riñones humanos son dos órganos de color 

pardo-rojizo, tienen contornos lisos y se hallan en la porción posterior del 

abdomen, uno a cada lado de la columna vertebral, cubiertos por el 

peritoneo y rodeados por una masa de grasa y tejido celular laxo. Su polo 

superior se halla a nivel del borde de la XII vertebra dorsal, y su polo inferior  

a nivel de la III lumbar (Goss, 1976), (véase la fig. 1). 

 

Figura 1. Riñones topografía 

 

El riñón derecho generalmente es algo más bajo que el izquierdo, 

probablemente debido a la presión  del hígado.  
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El eje longitudinal de cada riñón es paralelo a la columna vertebral, el 

riñón mide aproximadamente 12,25 cm de longitud, 5 a 7.5 de anchura y 

algo más de 2,5 de espesor. El izquierdo es algo más largo y más estrecho 

que el derecho. El peso del riñón en el varón  adulto varía  entre 125 y 170 

gramos y en la hembra adulta de 115 a 155 gramos.  

 

Los uréteres son dos largos tubos, uno izquierdo y otro derecho, que 

comunican por su extremo superior con la pelvis renal y por su extremo 

inferior con la vejiga urinaria. Tienen una longitud aproximada de 30 cm y su 

función principal es conducir la orina a la vejiga urinaria. 

 

La vejiga es una especie de saco membranoso que actúa como 

reservorio de orina entre cada dos micciones, está situada detrás de la 

sínfisis del pubis, tiene forma de pera. Presenta una base ancha de forma 

triangular, el trígono de lietaud, en cuyos vértices superiores desembocan 

los uréteres. 

 

Y finalmente la uretra, representa la parte final de las vías urinarias. En 

la mujer la uretra es muy corta (4 cm aproximadamente). En el varón mide 

unos 20 cm aproximadamente y su función consiste en excretar la orina 

(véase la fig. 2). 
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Figura 2. Componentes del sistema urinario. 

 

En cuanto a la anatomía microscópica, un corte a través del riñón 

revela dos regiones distintas (véase la fig. 3): la corteza renal (la parte más 

externa) y la médula renal (que es la más interna). 
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Figura 3. Pirámides renales.  

 

En la médula renal se encuentran una serie de estructuras en forma de 

cono que se denominan pirámides renales. Pueden variar entre 8 y 18 

pirámides. La base de pirámide (extremos más anchos) está en relación con 

la corteza renal mientras que el vértex o ápice que también se denomina 

papila renal (extremo más estrecho) apunta hacia el centro del riñón. Las 

porciones entre las pirámides renales que se denominan columnas renales. 

Los ápices renales se reúnen en otras estructuras denominadas cálices 

menores. Estos cálices a su vez se van agrupando para formar los cálices 

mayores y la unión de estos conforma las pelvis renales que es el origen de 

los uréteres. 

 

La anatomía interna tiene mucha relación con la irrigación del riñón. La 

arteria renal, al llegar a la pelvis renal se divide en varias arterias 

segmentarias. Estas arterias a su vez se subdividen y pasan a través de las 
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columnas renales en medio de las pirámides bulbares constituyendo las 

arterias interlobulares. En la base de las pirámides, las arterias 

interlobulares se arquean al pasar entre la médula y la corteza renal; debido 

a esto se denominan arterias arqueadas o arciformes. De estas emergen 

otras arterias más pequeñas llamadas interlobulillares que se introducen 

dentro del parénquima renal formando las arteriolas aferentes, que son las 

nefronas (véase la fig. 4). 

 

Figura 4. Estructura vascular del riñón  

 

Las nefronas son las unidades básicas y funcionales de los riñones. 

Estas cumplen una función muy importante: producir la orina. Cada riñón 

contiene aproximadamente un millón de nefronas. 
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Están conformadas por dos partes: a) el corpúsculo renal y b) los 

túbulos renales. Alrededor del 80% de las nefronas se ubican en la corteza 

renal por lo cual se denominan corticales y el restante 20% se ubican cerca 

de la médula renal por lo que se llaman yuxtamedulares (véase la fig. 5).    

 

 

Figura 5. Nefrona 

 

Arenal (2008) refiere que la homeostasis consiste en el mantenimiento 

constante del medio interno, sin modificación de los parámetros bioquímicos. 

Esta función se lleva a cabo gracias al riñón que se comporta como una 

estación depuradora de la sangre que atraviesa los glomérulos renales. La 

formación de la orina definitiva que produce el aparato excretor es el 

resultado de tres mecanismos diferentes, a saber: 

 

La creación de la orina se divide en las siguientes 3 fases: 

1. Filtración 

2. Reabsorción tubular 

3. Excreción tubular 
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La pared capilar de los glomérulos es impermeable a diversos 

componentes de la sangre en condiciones normales. Las células sanguíneas 

(glóbulos rojos y glóbulos blancos), así como la albúmina del plasma 

sanguíneo no pueden atravesarla. La glucosa, la urea, los electrolitos y el 

agua traspasan las paredes capilares. El líquido acumulado en los túbulos 

se conoce como orina primaria.  

 

Los túbulos renales discurren contorneados a través de la corteza renal 

y la médula que limita con la parte media del riñón. Durante el proceso de 

formación de la orina, en los túbulos renales, se produce la reabsorción y la 

excreción de distintos productos, metabolitos o electrolitos que el organismo 

pudiera necesitar en cada momento, es decir si los precisa los reabsorbe y si 

no los necesita los elimina. 

 

2.1.1. FUNCIONES DEL RIÑON. 

La función principal del riñón es producir orina y purificar la sangre. 

El riñón elimina materiales de deshecho, sales extras y otros químicos  

innecesarios para el cuerpo. García, Pandya & Chávez (2014) mencionan 

que las funciones más importantes del riñón son: 

1. Eliminación de productos de deshecho (urea y creatinina 

principalmente): la purificación de la sangre a través de la 

eliminación de productos de deshecho es una de las funciones 

más importantes. La proteína es necesaria para el cuerpo, sin 

embargo, conforme se utilizan esas proteínas, se generan 

productos de desecho, su acumulación puede ser venenosa para 

el cuerpo, por ello el riñón filtra la sangre, y los productos se 

excretan a través de la orina. 

2. Remoción del exceso de fluido: otra de las funciones más 

importantes, es la regulación del balance de fluidos, en ésta se 

excretan cantidades extra de agua en forma de orina y se retiene 
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solo la cantidad necesaria de agua en el cuerpo. Cuando los 

riñones no tienen la capacidad para excretar el exceso de agua, 

puede provocar hinchazón. 

3. Balance de minerales y químicos: el riñón juega otro papel 

importante al regular minerales y químicos como el sodio, potasio, 

hidrógeno, calcio, fósforo, etc.; y mantiene la composición normal 

del fluido corporal. Cambios en los niveles de sodio pueden 

afectar a nivel sensorial, mientras que cambios en el potasio 

pueden llevar a efectos serios sobre el ritmo del corazón. 

4. Control de la presión arterial: el riñón produce diferentes 

hormonas (renina, angiotensina, aldosterona, etc.) y además 

regula el agua y las sales del cuerpo, por lo tanto juega un papel 

especial en el control de la presión arterial. Alteraciones en la 

producción hormonal, regulación de sales y agua en un paciente 

con insuficiencia renal causa hipertensión arterial. 

5. Producción de glóbulos rojos: la eritropoyetina hormona producida 

por el aparato yuxtaglomerular del riñón, juega un rol importante 

en la producción de glóbulos rojos. En la insuficiencia renal la 

producción de eritropoyetina es menor, lo que conduce a una 

producción disminuida de glóbulos rojos resultando en 

hemoglobina baja (anemia). Debido a la baja producción de 

eritropoyetina en los pacientes con insuficiencia renal el conteo de 

hemoglobina no mejora a pesar de la medicación de suplementos. 

6. Mantener los huesos sanos: el riñón convierte a la vitamina D a su 

forma activa la cual es esencial para la absorción del calcio de los 

alimentos, lo que influye en el crecimiento de los huesos y 

dientes, y mantener sanos a los huesos. En la insuficiencia renal 

debido a disminución de la vitamina D activa, el crecimiento de los 

huesos se reduce y  se vuelven débiles.  
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2.1.2. INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA. 

Cuando los riñones se enferman significa que están dañados y no 

pueden filtrar la sangre como deberían hacerlo. Por lo tanto gran parte de 

los desechos se almacenan en el organismo y causan complicaciones en 

la salud. 

 

Venado, Moreno, Rodríguez & López (2009) mencionan que la 

National Kidney Foundation de Estados Unidos en las guías K/DOQI 

definió a la Insuficiencia Renal Crónica (IRC) como la presencia de daño 

renal con una duración igual o mayor a tres meses, caracterizado por 

anormalidades estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa 

de filtración glomerular (TFG) a menos de 60ml/min/1.73m2. La IRC es un 

proceso fisiopatológico multifactorial de carácter progresivo e irreversible 

que frecuentemente lleva a un estado terminal, en el cual el paciente 

requiere terapia de reemplazo renal (TRR), es decir diálisis o transplante 

para poder vivir.  

 

También se puede definir como la presencia de daño renal 

persistente durante al menos 3 meses, secundario a la reducción lenta, 

progresiva e irreversible del número de nefronas con el consecuente 

síndrome clínico derivado de la incapacidad renal para llevar a cabo 

funciones depurativas, excretoras, reguladoras. 

 

2.1.3. CAUSAS DE LA ENFERMEDAD. 

Las enfermedades crónicas, definidas por su larga duración y lenta 

evolución afectan a una parte importante de personas, menores de 60 

años. Adolescentes y adultos forman parte de esta población vulnerable, 

por los riesgos que implica una nutrición inadecuada, la inactividad física 

y los estilos de vida impropios en general. Además, el desarrollo de estas 

enfermedades, son producto del contexto de la vida actual. 
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La vida moderna ha arrojado estilos de vida cuyas características se 

relacionan con altos niveles de estrés, mayor competitividad, falta de 

empleo, dietas inadecuadas, falta de recursos de atención a la salud a 

nivel preventivo, incertidumbre y bajos salarios, entre otros. Esta práctica 

constituye el cuadro ideal para que la población opte por estilos de vida 

poco recomendables como el consumo de tabaco, alcohol y comida rápida 

y su consecuente desarrollo de enfermedades metabólicas como la 

obesidad, hipertensión arterial, diabetes, cáncer y problemas 

cardiovasculares.   

 

La insuficiencia renal crónica puede ser originada a partir de 

diversas enfermedades crónico-degenerativas, sobre todo diabetes 

mellitus siendo la responsable del 50% de los casos de IRC (Venado, 

2009), seguido de la hipertensión arterial, fenómeno que ocurre de 

manera similar en todo el mundo y que, lamentablemente, tiene un 

desenlace poco alentador cuando no se trata tiempo y de manera 

adecuada.  

 

Martínez et al. (2014) menciona que los factores de riesgo de 

enfermedad renal crónica se clasifican en:  

1. Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de 

presentar daño renal, entre ellos se encuentran: la edad 

avanzada, historia familiar de enfermedad renal crónica, bajo peso 

al nacer, raza, hipertensión arterial, diabetes, obesidad y nivel 

socioeconómico bajo. 

2. Factores iniciadores: son aquellos que inician directamente el 

daño renal como son las enfermedades autoinmunes, infecciones 

sistémicas, infecciones urinarias, fármacos nefrotóxicos, 

hipertensión arterial y diabetes. 
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3. Factores de progresión: empeoran el daño renal y aceleran el 

deterioro funcional entre estos se encuentran la proteinuria 

persistente, hipertensión arterial mal controlada, diabetes mal 

controlada, tabaquismo, dislipemia, anemia, enfermedad 

cardiovascular y obesidad. 

4. Factores de estadio final: incrementan la morbilidad y la 

mortalidad en los estadios finales de la enfermedad: anemia, 

derivación tardía a nefrología, inadecuado control dialítico y 

alteraciones hidroelectrolíticas. 

 

El control de esos factores y el fomento de estilos de vida saludables 

pueden evitar el inicio de daño renal e incluso puede favorecer la 

regresión de la enfermedad en fases muy iniciales y ralentizar su 

progresión cuando la enfermedad está establecida. 

 

2.1.4. DIAGNÓSTICO CLÍNICO. 

Para determinar si los riñones están enfermos, es necesario llevar a 

cabo ciertas pruebas para evaluar la función renal. Estas las efectúan los 

nefrólogos, quienes son los encargados de realizar el diagnóstico y el 

tratamiento de los pacientes afectados. La base para el diagnóstico se 

fundamenta en la historia clínica donde se recogen antecedentes 

personales, familiares, síntomas clínicos, parámetros analíticos y pruebas 

de imagen. 

 

Las pruebas renales específicas incluyen: 

1. Tasa de filtración glomerular (TFG): es uno de los análisis de 

sangre más comunes para diagnosticar la presencia de daño 

renal, la cual ayuda a determinar sin los riñones filtran de manera 

adecuada o no. 
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2. Pruebas de sangre y orina: éstas examinan los niveles de 

creatinina que es un producto de desecho que los riñones 

eliminan de la sangre, además buscan la presencia de albúmina, 

que es una proteína que puede aparecer en la orina si los riñones 

están dañados. 

3. Pruebas de imagen como una ecografía: Proporciona imágenes 

de los riñones que ayudan al médico a visualizar el tamaño y 

forma de los riñones, y ver si hay alguna alteración anatómica. 

4. Biopsia de riñón: Consiste en tomar una pequeña muestra de 

tejido del riñón para analizarla en un microscopio, ayuda a 

comprobar la causa de la enfermedad renal y qué tan dañados 

están los riñones. 

 

Una vez realizadas las pruebas de diagnóstico pertinentes y de 

acuerdo al grado de disminución de la función renal evaluada por la TFG, 

la Enfermedad Crónica Renal se clasifica en 5 etapas (véase tabla 1). 
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Tabla 1. Etapas de la nefropatía crónica.    

 

En contraste con la tabla anterior, se observa que el estadio 5 de la 

enfermedad renal es el más grave debido a que el daño ya no tiene cura, 

Etapa Descripción  TFG (ml) Características 

1 Daño renal normal ≥90 Por lo general la enfermedad es 

asintomática. 

2 Daño renal leve 60-89 Usualmente el paciente no 

presenta síntomas y el 

diagnostico se realiza de 

manera incidental. 

3 Daño renal 

moderado 

30-59 Algunos pacientes comúnmente 

presentan síntomas y 

complicaciones típicas como 

hipertensión, anemia, 

alteraciones del metabolismo 

óseo, fatiga, se aumentan 

riesgos de enfermedad 

cardiovascular. 

4 Daño renal grave 15-29 A los síntomas iniciales del 

estadio anterior se agragan 

náusea, sabor metalico, aliento 

urémico, anorexia, dificultad 

para concentrarse y 

alteraciones nerviosas como 

entumecimiento de 

extremidades.  

5 Falla renal ≤15 El tratamiento sustitutivo es 

requerido: dialisis, transplante, 

cuidados palitivos. 
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sin embargo puede sustituir por un tratamiento renal paliativo, que ayuda 

a cumplir las funciones que el riñon no realiza por sí mismo; es importante 

destacar que en cada una de estas etapas es necesario llevar a cabo un 

tratamiento acorde a las necesidades de cada paciente con el fin de 

retrasar la pérdida de la función renal y aumentar así su esperanza de 

vida. 

 

2.1.5. MEDIDAS PARA EVITAR LA PROGRESIÓN DE LA ENFERMEDAD. 

Los pacientes en etapa 5 suelen tener cambios en los distintos 

ámbitos de sus vidas, por lo que deben ser evaluados e identificados 

adecuadamente con el fin de que puedan mejorar su mejor condición de 

salud. Se les deben de brindar todas aquellas herramientas necesarias 

para que puedan cuidar de sí mismos, ofreciéndoles conocimientos y 

enseñándoles medidas que deben adoptar, aquellas que les permitan 

desarrollar su propia capacidad de autocuidado frente a las actividades 

de la vida cotidiana. 

 

La nefroprotección es una estrategia múltiple que incluye medidas 

tanto farmacológicas y no farmacológicas para interrumpir o revertir la 

progresión del daño renal. Tales medidas incluyen uso de 

antihipertensivos, control de glucosa en diabéticos, hipolipemiantes, 

restricción de sal y proteínas en las dietas y control de peso. Todas las 

herramientas de nefroprotección son más efectivas cuando son aplicadas 

lo más temprano posible en el curso de la enfermedad renal. 

 

Entre las medidas no farmacológicas se encuentran aquellas 

conductas o comportamientos que el paciente debe de adoptar con la 

finalidad de mejorar su salud o ayudar a tener un mejor control de su 

enfermedad, entre las principales se encuentran (Becoña & Vázquez, 

1999): 
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1. Practicar ejercicio: Hacer ejercicio físico es recomendable para 

todas las personas, pero lo es especialmente para los pacientes 

con Insuficiencia Renal Crónica ya que el tratamiento los obliga a 

una inactividad prolongada. Fayad, Escalona & Feraud (2005), 

mencionan que la inactividad resulta totalmente perjudicial si se 

tiene en cuenta que es un factor de riesgo y profundiza las 

enfermedades cardiovasculares asociadas a la IRC, además, se 

ha demostrado que hacer ejercicio físico regular mejora el 

bienestar y la tolerancia a la diálisis, los pacientes que lo hacen 

presentan menos cansancio después de la diálisis. 

2. Nutrición adecuada: Una nutrición correcta se hace importante 

para lograr un estado saludable (Fayad, 2005). Uno de los puntos 

importantes del tratamiento de la enfermedad renal es la 

alimentación, una nutrición adecuada mejora el pronóstico y 

retarda la evolución de la insuficiencia renal, por eso es 

importante cuidar la alimentación en todos los estadios de la 

enfermedad. La dieta varía en función del estadio de la 

enfermedad en que el paciente se encuentre y del tratamiento 

sustitutivo que se lleva a cabo. 

3. Evitar el consumo de drogas: En la sociedad actual el uso de 

drogas ilegales y legales es un fenómeno que ha adquirido gran 

relevancia. Estas sustancias son una fuente de problemas de 

salud, dando lugar a diferentes clases de cánceres y 

enfermedades del aparato respiratorio, renal, cardiopatía 

isquémica, enfermedades cerebrovasculares, etc. Schukitt (como 

se citó en Becoña, 1999). El evitar consumirlas conlleva a un 

mejor estado de salud general. 

4. Minimizar emociones negativas: las emociones negativas 

constituyen un riesgo para la salud. Un individuo que vive bajo 
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situaciones estresantes es más probable que incremente 

conductas de riesgo y reduzca todo tipo de conductas saludables 

que pueden afectar su salud en general y por lo tanto su 

esperanza de vida. 

 

Las medidas no farmacológicas, son tan importantes como las 

farmacológicas, por esta razón se deben de implementar simultáneamente 

para lograr las metas de la nefroprotección adecuadamente y con mayor 

eficacia contribuyendo a un mayor bienestar general de los pacientes.  

 

2.1.6. TRATAMIENTOS MÉDICOS DE LA IRC. 

Cuando la función del riñón se daña al grado de requerir un 

tratamiento renal sustitutivo durante la etapa 5 de la enfermedad, es 

necesario que se evalúe el tipo de tratamiento que el paciente requiere; 

por ello se han dividido en tres las opciones de tratamiento, las cuales 

pueden ayudar a prolongar la vida del paciente, disminuir sus síntomas y 

retrasar el progreso de la enfermedad. 

 

2.1.6.1. DIÁLISIS PERITONEAL (DP). 

La DP se realiza dentro del cuerpo sin que se deba manipular la 

sangre. Permite extraer del paciente sustancias nocivas o tóxicas para 

el organismo, así como el exceso de agua que el cuerpo no necesita. 

En este proceso se infunde un líquido de diálisis estéril en el abdomen 

donde permanece por un período de tiempo, generalmente entre 4 y 12 

horas. Luego se drena y se extraen los productos de desecho y el 

exceso de líquido del interior de la cavidad abdominal. Este 

procedimiento se repite entre tres y cuatro veces al día dependiendo de 

la necesidades del paciente, y se denomina diálisis peritoneal continua 

ambulatoria (DPCA), otra forma de diálisis se realiza durante la noche 
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con ayuda de una máquina y se denomina diálisis peritoneal 

automatizada (DPA). 

 

Para este tipo de tratamiento, se introducen aproximadamente dos 

litros de líquido de diálisis en el abdomen mediante un tubo especial 

llamado “catéter de DP”. Este proceso se llama “infusión”. El proceso 

de depuración utiliza la membrana del abdomen como filtro natural. Los 

productos de desecho y el exceso de líquido se extraen desde el 

abdomen al líquido de diálisis a través de la membrana peritoneal. 

Después de 4 a 12 horas, este líquido se elimina del abdomen en un 

proceso que se denomina “drenaje”, que dura entre 20 y 30 minutos. 

Posteriormente, se introduce más líquido estéril en el abdomen y todo 

el proceso comienza de nuevo. Este proceso de drenaje del líquido 

anterior y de administración del nuevo se llama “intercambio” y se 

produce básicamente por fuerza de gravedad.  

 

La diálisis peritoneal necesita de un acceso a la cavidad 

abdominal. Esto se lleva a cabo mediante la colocación de un catéter 

de DP. Se trata de un tubo de plástico delgado que tiene 

aproximadamente el tamaño de un lápiz y, en general, se inserta a 

través de la pared abdominal a la cavidad abdominal. Habitualmente, lo 

inserta un cirujano o nefrólogo con anestesia general o local. 

Permanece en el cuerpo de manera permanente y apenas una 

pequeña parte sobresale a través de la piel para conectarse al equipo 

de transferencia y a las bolsas de DP durante los intercambios.  

 

En este tratamiento a pesar de que el paciente puede compartir 

más tiempo con su familia, desempeñar un trabajo y no requiere asistir 

a la unidad renal para la realización de la diálisis, el procedimiento 
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requiere mayor espacio, elementos especiales de higiene en el hogar, 

lo que puede ser causa de estrés para sus familiares (Acosta, 2008). 

 

2.1.6.2. HEMODIÁLISIS. 

La hemodiálisis es un procedimiento que limpia la sangre 

mediante un tratamiento que se realiza fuera del organismo. Durante 

este tratamiento, la sangre pasa a través de un filtro (dializador) que 

está conectado a una máquina de diálisis. Cada tratamiento suele durar 

entre cuatro y cinco horas, y se debe realizar al menos tres veces a la 

semana. Se realiza únicamente  en  hospitales o clínicas de diálisis. 

 

El dializador es el lugar donde se eliminan los productos de 

desecho y el exceso de líquido de la sangre. La característica principal 

del dializador es que tiene una serie de finas membranas 

semipermeables. La función de las membranas es actuar como barrera 

entre la sangre y el líquido de diálisis, y permitir el movimiento selectivo 

de sustancias que entran o salen de la sangre. 

 

Al principio parece bastante complicado, pero es muy sencillo: dos 

líneas de plástico estériles están conectadas al dializador, una para 

llevar la sangre al dializador y la otra para devolverla al organismo. Las 

líneas y el dializador (circuito sanguíneo) están conectados a una 

máquina de diálisis. La máquina controla de forma segura el flujo de la 

sangre a través del circuito sanguíneo, que normalmente es de 250-450 

ml/min. El volumen total del circuito es de unos 200-300 ml.  

 

2.1.6.3. TRASPLANTE RENAL (TR). 

El TR es la terapia de elección para la mayoría de las causas de 

insuficiencia renal ya que mejora la calidad de vida del paciente al no 

depender de la diálisis y de las dietas rigurosas, además, aumenta su 
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supervivencia y es el tratamiento más económico cuando se compara 

con la diálisis. Es un procedimiento rutinario y su aplicabilidad está 

limitada por la disponibilidad de riñones en relación con la demanda 

creciente de pacientes que lo requieren. Este desequilibrio entre 

pacientes en lista de espera de TR y la disponibilidad de riñones de 

cadáver se agranda cada año. 

 

2.2. ASPECTOS PSICOLÓGICOS EN LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA 

RENAL. 

Diversas enfermedades crónicas afectan todos los aspectos de la vida 

del paciente. Los padecimientos crónicos pueden ir acompañados de la 

necesidad de realizar cambios intermitentes o permanentes en las 

actividades físicas, laborales o sociales. 

 

Inmediatamente después de haberse diagnosticado una enfermedad 

crónica los pacientes pueden entrar en período de crisis, encuentran que 

sus formas habituales para afrontar sus problemas ya no son efectivas. Si 

los problemas asociados con la enfermedad crónica no son afrontados de 

manera adecuada, el resultado puede ser una exageración de síntomas y su 

significado. 

 

La ansiedad, miedo y depresión pueden aparecer de manera temporal. 

Con el tiempo la fase de crisis de enfermedad crónica es superada y los 

pacientes comienzan a desarrollar la sensación de cómo es que la 

enfermedad alterará sus vidas. 

 

Cuando una persona recibe la noticia de que tiene una enfermedad 

crónica especialmente la IRC y debe ser sometida a un tratamiento renal 

sustitutivo para seguir viviendo el impacto psicológico que se produce tanto 

a nivel personal como familiar es catastrófico. Las diversas emociones que 
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aparecen deben ser resueltas de la mejor manera posible a través de un 

profesional de la psicología para que no deriven a otro tipo de patologías.  

 

2.2.1. DUELO. 

La primera respuesta emocional que surge en el paciente al 

momento del diagnóstico y tratamiento de la IRC es el duelo; O’ Connor 

(como se citó en Bustos, 2013) menciona que se define como los 

“cambios y reacciones físicas, emocionales, intelectuales y cognitivas que 

ocurren durante el proceso de cicatrización de una herida (psicológica) 

por la pérdida de algún ser querido, mismos que pueden presentarse ante 

el conocimiento de la propia muerte u otras pérdidas importantes en la 

vida.”  

 

Las teorías de las etapas del proceso del duelo postulan que los 

enfermos terminales o deudos pasan a través de una secuencia de 

reacciones emocionales, que les permiten protegerse de la amenaza de 

las pérdidas inminentes. 

 

Newman et al. & Worden (como se citó en Miaja & Moral, 2013) 

señalan que las fases del proceso del duelo pueden ser experimentadas 

no sólo en situaciones de enfermedades terminales, sino ante cualquier 

tipo de pérdida significativa. Por lo tanto, es de suma importancia evaluar 

las fases del proceso de duelo ante la pérdida de la salud y los múltiples 

cambios en la vida cotidiana que conlleva el padecer una enfermedad 

crónica. 

 

En referencia al modelo de Kübler –Ross (como se citó en Díaz, 

2012) se describen las diferentes fases de un proceso de duelo o pérdida: 
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1. Negación y aislamiento: Es un mecanismo de defensa en el cual las 

personas evitan las implicaciones de una enfermedad. En esta fase 

el paciente y/o su familia no aceptan el diagnóstico, por lo que hará 

todo lo posible por negar la realidad. Pensamientos como: “el 

médico no sabe”, “a mí no me puede pasar”, “se equivocaron con mi 

diagnóstico” etc. aparecen con facilidad. 

2. Ira: En esta etapa aparecen preguntas del tipo: “¿Por qué a mí?” o 

“¿Por qué a él?”,  “¿Por qué no a otros?”, y se genera un 

sentimiento de ira y hostilidad pudiendo llegar a la agresión contra 

cualquier figura de poder por ejemplo Dios, los médicos, 

enfermeros, padres etc. Existe una dificultad para el pensamiento 

racional que puede impedir la toma de decisiones correctas. 

3. Pacto: El paciente comienza a creer que tal vez pidiendo con 

humildad u ofreciendo algo a cambio las cosas cambien, aparecen 

frases como “si apoyo a los pobres, Dios me quitará mi 

enfermedad”. No se debe confundir con la aceptación ya que el 

cambio que se quiere obtener es el mismo: no tener la enfermedad; 

Se trataría pues de una “negación encubierta”. 

4. Depresión: En algunos casos, es una reacción retardada ante la 

enfermedad ya que generalmente toma tiempo a los pacientes el 

comprender las implicaciones de su condición. Esta fase prepara 

para la aceptación, pues se es consciente de que se ha producido 

una pérdida, la pérdida de la salud; el paciente comienza a tener 

síntomas depresivos como: sentimientos de culpa, de inutilidad, de 

vacío, incapacidad de acción etc. En esta fase se desencadena el 

abatimiento y la pérdida de energía propia de los cuadros 

depresivos. 

5. Aceptación: Si el paciente y familiares han pasado o han sido 

ayudados a pasar las fases anteriores, al haber podido expresar sus 



 37 

sentimientos, podrán afrontar con mayor serenidad las pautas que 

marcarán su futuro, instaurándose una mayor calidad de vida. 

 

2.2.2. ETAPAS DE AJUSTE A LOS TRATAMIENTOS. 

En contraste con lo anterior los pacientes con IRC viven un proceso 

de adaptación biopsicosocial, el cuál provoca en el paciente diferentes 

cambios a nivel físico y psicológico por lo que el curso que tenga este 

proceso determina el grado de adaptación a su condición y en particular 

al tratamiento al cuál se encuentra sometido. 

 

En estos pacientes se observa un estado afectivo que antecede el 

ingreso a diálisis  denominado “ estado psíquico de uremia terminal” el 

cuál consiste en la vivencia de todos los trastornos psicológicos, producto 

del alto nivel de uremia, tales como: deficiencia en la capacidad de 

concentración, apatía, insomnio, irritabilidad, agitación, tristeza, pena, 

ansiedad, disminución de interés sexual y cambios de personalidad que 

pueden llegar incluso a cuadros psicóticos caracterizados por disminución 

de la consciencia, desorientación, confusión y alucinaciones. La 

depresión y la ansiedad están básicamente asociadas con la IRC debido 

a la eventual aceptación de la diálisis y al costo económico de la 

enfermedad. 

 

Para Guendelman & Reichman (como se citó en Hidalgo, 1997) Una 

vez que la persona ha sido diagnosticada con IRC y se ha sometido a un 

tratamiento renal sustitutivo específicamente diálisis, se observan tres 

etapas que el paciente vivencia a lo largo del tratamiento: 

 

1. Fase eufórica o luna de miel: comienza después de las primeras 

sesiones de diálisis cuando la persona se siente mejor física y 

anímicamente debido a la disminución del alto grado de uremia. El 
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paciente se siente confiado, esperanzado y con alegría de vivir. 

La persona acepta su dependencia  a la máquina y al equipo 

profesional agradecidamente y con escasas expresiones de 

disgusto. 

2. Fase de desencanto o regreso al mundo de los vivos: el paciente 

empieza a conocer las limitantes y desventajas de su tratamiento; 

se da cuenta de la situación de su enfermedad, simultáneamente 

comienza a sentir las presiones del medio para que se reintegre al 

mundo de los vivos, su comienzo suele coincidir con un evento 

estresante debido a la necesidad de asumir un rol activo pero 

diferente en el trabajo o en el hogar y/o por alguna complicación 

médica de la diálisis. Esto provoca sentimientos de angustia, 

desamparo, tristeza y desesperanza, culpa en relación a los 

excesos de la dieta, vergüenza por la naturaleza de la 

enfermedad, sentimientos de rabia y molestia principalmente 

dirigidos al personal de la unidad renal, se prolonga a partir de los 

3 a 12 meses. 

3. Fase crónica: denominada también de larga adaptación, es un 

extenso período en el que el paciente tiene un relativo sentimiento 

de contento  intercalado con periodos de depresión. Este es un 

periodo de transición en el que el paciente alcanza un grado de 

aceptación de sus limitaciones, imprevistos y complicaciones 

durante el tratamiento, toma clara consciencia de su dependencia 

del procedimiento y del equipo médico. La expresión de rabia y 

agresión es frecuente. Los periodos de bienestar se hacen más 

prolongados, fluctuando con crisis depresivas de intensidad 

variable. 

 

Por lo anterior se considera que de manera imprescindible los 

pacientes con insuficiencia renal crónica deben de tener una atención 
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psicológica por parte de los servicios de salud permanentemente, además 

de destacar el papel fundamental de la familia en cuanto al apoyo 

emocional hacia el paciente para el afrontamiento de dicha enfermedad y 

el estar alerta en las etapas descritas como más propensas al 

aparecimiento de síntomas psicopatológicos para su pronta intervención.  

 

2.2.3. ALTERACIONES PSICOLÓGICAS Y PSIQUIÁTRICAS. 

Hidalgo (1997) menciona que diversos autores señalan los 

siguientes trastornos emocionales y psiquiátricos como los de mayor 

prevalencia en las personas que sufren IRC: 

 

1. Hostilidad y agresión: A consecuencia de las limitaciones, 

frustraciones y pérdida de destrezas, aumenta en estas personas 

la irritabilidad, la rabia y la agresión. La cual puede expresarse de 

manera directa, siendo comúnmente descargada sobre el equipo 

médico y la familia. En casos extremos puede llevar a los 

enfermos a  una situación intensa de agresión que se manifiesta 

en abusar  de las dietas ingiriendo líquidos exageradamente y no 

respetando las prohibiciones. 

2. Depresión: Es el problema psiquiátrico más frecuente de los 

pacientes con IRC. Diversos autores mencionan que la 

prevalencia de depresión fluctúa entre el 20 y 60 % de los 

pacientes. Algunos expresan encubiertamente su depresión a 

través de síntomas somáticos tales como: cansancio, apatía, 

retardo psicomotor, insomnio y anorexia. La cantidad de suicidios 

en la población de pacientes dializados es 400 veces mayor que 

en la población normal. 

3. Alextimia secundaria: Las personas que sufren una enfermedad 

crónica como la IRC,  presentan una tendencia a desarrollar un 

rasgo psicosomático denominado alextimia secundaria, 
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clínicamente se manifiesta en la dificultad para expresar 

verbalmente sus sentimientos y fantasías. También se observa en 

ellos una menor expresión manifiesta de conflictos. 

 

2.2.4. AUTOIMAGEN. 

La imagen corporal es la percepción y evaluación del funcionamiento 

físico y de la apariencia. Engloba tres componentes esenciales: la forma 

en que percibimos nuestro cuerpo, la forma en que creemos que deben de 

ser nuestros cuerpos y  cómo nuestro cuerpo se representa a la sociedad. 

En este sentido, el cuerpo adquiere vital importancia como medio de 

inserción y relación en la sociedad, es el vehículo de “ser en el mundo”, a 

través del cual el individuo experimenta  y entiende el mundo.  

 

Se encuentra constituida por cuatro componentes integrados en 

cada individuo: la imagen perceptual (percepción del cuerpo en su 

totalidad o en algunas de sus partes), imagen cognoscitiva (comprende 

las creencias relacionadas con el cuerpo, pensamientos automáticos, 

interpretaciones), imagen emocional (corresponde a los sentimientos en 

función del grado de satisfacción o insatisfacción que experimentamos de 

nuestro propio cuerpo) y el componente conductual (acciones y 

comportamientos derivados de la imagen perceptual). 

 

El rechazo social hacia la propia imagen corporal puede conducir a 

un individuo a una baja autoestima, la depresión o disfunción psicológica, 

ya que la forma en que nos evaluamos está fuertemente influida por la 

forma en que nos evalúan los demás. Por este motivo, las enfermedades 

crónicas, las patologías agudas, e incluso el propio proceso del 

envejecimiento pueden tener una imagen negativa sobre la imagen 

corporal del individuo. 
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Estudios de pacientes hospitalizados indican que la imagen corporal 

cambia a lo largo del proceso de la enfermedad. No sólo una parte del 

cuerpo se evalúa en forma negativa, sino también la imagen corporal 

puede tornarse negativa Schwab & Hameling  (como se citó en Taylor, 

2007). 

 

En pacientes con enfermedades agudas la percepción de la imagen 

corporal se ve distorsionada por poco tiempo, sin embargo en aquellos 

pacientes con enfermedades crónicas la evaluación de la autoimagen 

tiende a prolongarse. 

 

La imagen corporal está implicada de manera importante en las 

enfermedades crónicas. Como primer punto, debido a que  una pobre 

imagen corporal está relacionada con una baja autoestima y un aumento 

en la tendencia a la depresión y la ansiedad, y en segundo lugar la 

imagen corporal puede influir en la forma en la que la persona se adhiera 

al curso de su tratamiento y cuanta voluntad presente para adoptar un rol 

comanejador. 

 

En los pacientes con IRC sometidos a diálisis peritoneal  la imagen 

corporal puede verse afectada de manera significativa debido a los 

cambios físicos derivados de la propia enfermedad y del tratamiento, por 

lo que se debe mejorarse a través de intervenciones psicológicas y 

educativas para que el paciente, pueda tener una mejor aceptación sobre 

ella y mejorar su estado emocional. 

 

2.2.5. FUNCIONAMIENTO SOCIAL. 

El reconstruir un ser social es un aspecto importante del reajuste 

después de una enfermedad crónica. Las interacciones con la familia y los 

amigos pueden ser una fuente crítica de autoestima. Los recursos 
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sociales proveen a los pacientes crónicos con grandes cantidades de 

información, ayuda y apoyo emocional, Por otro lado, cuando el sistema 

de apoyo se rompe, tiene implicaciones en todos los aspectos de la vida. 

Tal vez por estas razones, los miedos acerca del abandono son las 

preocupaciones más comunes entre los pacientes crónicos. 

 

De acuerdo con Nobe (como se citó en Pérez, 2010) es el área 

social en la que los problemas se relacionan con la pérdida de las 

relaciones y lazos afectivos, empleo del tiempo y cambios a nivel laboral. 

En este sentido, es preciso brindar al paciente posibilidades de apoyo que 

le permitan superar la situación a la que se ve expuesto con la presencia 

de su enfermedad y la pérdida de las relaciones sociales. 

 

La familia constituye la más importante y efectiva red de apoyo 

social, y desempeña un papel clave en el proceso salud-enfermedad pues 

influye en que sus miembros asuman conductas protectoras de su salud o 

por el contrario conductas de riesgo que pueden favorecer la aparición de 

determinadas enfermedades y agravar las ya existentes.  

 

Sin embargo, de manera general, se infiere que el apoyo social 

influye en la salud física de las personas y se ha planteado en el caso 

específico de los pacientes con IRC que la presencia de apoyo socio-

familiar facilita la adaptación al tratamiento dialítico. 

 

2.2.6. INTIMIDAD 

Un factor importante que se ve afectado a partir de la presencia de 

una enfermedad  es la intimidad, la cual por definición da a la idea de algo 

interior, profundo del ser y por lo mismo oculto, de tal manera que se trata 

de un ámbito individual de existencia personal en el cual el sujeto decide 
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la forma de verse, para sentirse anímicamente dueño de sí mismo y 

mantener su libertad como suprema aspiración humana. 

 

La intimidad puede ser severamente alterada por una enfermedad 

crónica. Diversas enfermedades generan necesidades de ser 

dependientes de otros; la perdida de independencia y la alteración que la 

falta de independencia genera en otras personas, representan las 

mayores amenazas a la intimidad. Van Lankveld. Naring, van der Staak, 

van’t Pad Bosch & van de putte, 1993 (como se citó en Taylor, 2007). 

 

Los deseos generados por la identidad de la persona, así como sus 

ambiciones, metas y deseos a futuro también se ven afectados por la 

enfermedad. Ocasionalmente el ajustarse a ésta, puede estar limitado por 

el hecho de que el paciente puede tener un sueño no realizado y oculto el 

cual se encuentra cada vez más alejado de la posibilidad de ser realizado 

o al menos pareciera que lo está. 

 

Una enfermedad crónica puede tener sus propias limitantes que 

impiden al paciente a realizarse en diversos ámbitos de su vida, por ello 

es importante apoyarlo para que pueda ser lo más independiente posible, 

a pesar de las limitantes y así mismo en apoyarlo en cuanto a sus logros y 

metas para que de esta manera el paciente se pueda sentir realizado, 

disminuyendo así sentimientos de inutilidad y frustración.   

 

2.2.7. AFRONTAMIENTO. 

El afrontamiento es una parte importante en la vida de los pacientes 

con enfermedades crónicas debido a que de éste depende la manera en 

que sobrellevarán su enfermedad. Lazarus y Folkman (como se citó en 

Cassaretto &  Paredes, 2006), afirman: “consideramos el afrontamiento 

como los esfuerzos cognitivos y conductuales realizados con el objetivo 
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de dominar, reducir o tolerar las demandas internas y/o externas 

generadas por el evento estresante que exceden la capacidad del 

individuo”.  

 

Típicamente, las respuestas de afrontamiento son agrupadas en dos 

categorías: los estilos y las estrategias de afrontamiento:  

 

1. Las estrategias: son aquellos intentos cognitivos y/o conductuales 

específicos usados para enfrentar al estresor y que cambian en 

función a las características del evento estresante y a los efectos 

que tienen en el ambiente.  

2. Los estilos de afrontamiento son las tendencias generales, 

habituales y preferenciales que se presentan con mayor 

consistencia entre las personas sin importar las características del 

evento estresante o las demandas que impone el ambiente. Los 

estilos de afrontamiento, por su parte, tienden a ser comparados 

con los rasgos de personalidad, pues caracterizan un modo 

particular de actuar. 

 

Existen en realidad muchas estrategias posibles de afrontamiento 

que puede manejar un individuo. El uso de unas u otras en buena medida 

suele estar determinado por la naturaleza del estresor y las circunstancias 

en las que se produce. El afrontamiento está específicamente enlazado 

con la clase de emoción que el sujeto experimenta en un determinado 

contexto y ella dependerá de los valores, las metas y las creencias con 

las que los individuos se hallan comprometidos. 

 

La efectividad del afrontamiento en la enfermedad crónica se logra al 

aceptar las limitaciones y pérdidas que ésta impone y al mantener un 
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balance entre sentimientos positivos y negativos sobre la vida y el sentido 

de uno mismo.  

 

En el caso de la IRC, las exigencias para un afrontamiento exitoso 

se ven comprometidas por la existencia de problemáticas específicas a 

este cuadro, como son las modalidades de tratamiento, los pobres niveles 

de adherencia a los mismos, la presencia de altas tasas de depresión y la 

falta de un ajuste adecuado a la enfermedad. 

 

En una investigación sobre afrontamiento en pacientes con IRC, 

Cassaretto et al. (Como se citó en Acosta, Chaparro & Rey, 2008) 

encontraron que el estilo de afrontamiento más usado es el centrado en la 

emoción, seguido posteriormente por el estilo centrado en el problema. En 

cuanto a las estrategias de afrontamiento encontraron que la 

planificación, aceptación y reinterpretación positiva fueron señaladas 

como las más usadas. Los autores consideraron que la estrategia de 

planificación presumiblemente ayuda a los participantes a desarrollar un 

plan de acción con el cual pudieron responder a los nuevos cambios y 

demandas de la enfermedad y sus tratamientos. Igualmente, el uso de la 

estrategia de reinterpretación positiva y crecimiento puede ayudar a 

responder a las demandas emocionales pues permitiría proteger y 

prevenir la presencia de desórdenes del ánimo a futuro.  

 

Rivera, Montero & Sandoval (2012), mencionan que el afrontamiento 

religioso constituye una estrategia comúnmente seguida por los pacientes 

bajo tratamiento de diálisis. El afrontamiento religioso puede ser visto 

como una estrategia para conseguir ayuda de un ser superior o 

sobrenatural, y está diseñado para ayudar a las personas a encontrar 

significado y propósito en la vida, confort emocional, control personal, 
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intimidad con otros, salud física o espiritualidad, mediante métodos como 

el perdón, la purificación, la confesión y el apoyo espiritual. 

 

Cabe destacar que en la forma de afrontamiento también intervienen 

otros elementos, entre ellos los externos como son los recursos tangibles 

(educación, dinero, nivel de vida, etc.). Estos factores pueden intervenir 

de dos modos diferentes pero complementarios. En primer lugar, pueden 

afectar de forma directa en las capacidades de afrontamiento de un 

individuo ante cualquier tipo de estresor, o bien pueden actuar como un 

amortiguador del efecto de los estresores, en especial cuando éstos son 

fuertes (Vázquez,  Crespo & Ring). 

 

2.3. CALIDAD DE VIDA. 

A continuación se describe el significado de calidad de vida, así como 

los factores que influyen y la manera en que puede verse afectada cuando 

aparece una enfermedad crónica. 

 

2.3.1. ¿QUÉ ES SALUD? 

La salud es uno de los factores principales en términos de bienestar  

e influye directamente en la calidad de vida de las personas. Stone (como 

se citó en Morrison & Bennett, 2008) ha señalado que, hasta que no 

exista un acuerdo sobre el significado de la salud, y sobre cómo se puede 

medir, no seremos capaces de responder a las preguntas de cómo 

podemos proteger, mejorar y recuperar la salud. La raíz de la palabra 

inglesa salud (health) es ʺwholenessʺ, totalidad, y los términos ingleses 

sagrado (holy) y saludable (healthy) comparten, la misma raíz 

anglosajona. El hecho de que la raíz sea “totalidad” también sugiere una 

temprana existencia de una visión general de la salud que incluye los 

aspectos mentales y físicos. 
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La Organización Mundial de la salud (OMS, 2013) ha definido a la 

salud como: “un estado de perfecto (completo) bienestar físico, mental y 

social, y no sólo la ausencia de enfermedad.” 

 

2.3.2. MODELOS DE SALUD-ENFERMEDAD. 

Salud es una palabra que utiliza la mayoría de las personas sin 

darse cuenta de que puede tener diferentes significados a través de la 

historia, por ello diferentes perspectivas se han desarrollado sobre la 

misma las cuales se describen a continuación: 

 

Relación mente-cuerpo: Anteriormente se consideraba a la 

enfermedad  como el resultado de fuerzas o espíritus que se apoderaban 

del cuerpo y representaban un castigo divino o un estado que ponía a 

prueba la fe religiosa. Las fuerzas desconocidas y los espíritus constituían 

las variables determinantes del estado de salud-enfermedad. Sin 

embargo, en la Grecia antigua se tenía una visión  distinta de la 

asociación entre cuerpo y mente. Hipócrates consideraba que la mente y 

el cuerpo eran una unidad, pero no atribuía la enfermedad a los espíritus 

malignos, sino al equilibrio entre los fluidos circulatorios corporales 

(denominados humores: bilis amarilla, flema, sangre y bilis negra). Se 

pensaba que cuando una persona estaba sana los cuatro humores se 

encontraban en equilibrio, y que la enfermedad se producía cuando 

estaban desequilibrados debido a patógenos externos. 

 

Modelo biomédico de la enfermedad: Este modelo considera que los 

síntomas de la enfermedad tienen una patología que se espera que se 

pueda curar mediante una  intervención médica. Esta visión ha sido 

descrita como reduccionista ya que parte de la idea básica de que la 

mente, el cuerpo y el comportamiento humano se pueden reducir, y 

explicarse, todos, en el ámbito de las células, la actividad neuronal o la 
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actividad biomédica. El reduccionismo tiende a ignorar la evidencia 

empírica de que las distintas personas reaccionan de diferente manera a 

la misma enfermedad. 

 

Modelo biopsicosocial de la enfermedad: Hegel (como se citó en 

Chalá & Vásquez, 2014) propone un paradigma que incluye el dominio 

humano en la experiencia de la enfermedad, en este sentido se hace una 

crítica al modelo biomédico, el cual considera que la discapacidad en una 

persona es causada directamente por la enfermedad, y que esta última 

requiere solo de tratamientos y cuidados médicos de los profesionales. 

Para Hegel los aspectos psicológicos y sociales también están 

relacionados en los procesos de salud-enfermedad y con ellos se busca 

integrar de manera holística los fenómenos que se dan a nivel ambiental y 

cultural. 

 

En contraste con este último, las intervenciones que se proponen 

para el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes están 

asociadas a los factores psicológicos, sociales, comportamentales, 

farmacológicas y de intervenciones médicas,  por lo cual hace pertinente 

la presencia de psicólogos en los equipos interdisciplinarios en los 

ámbitos de salud, para brindar una atención integral al paciente, generar 

resultados efectivos en menor tiempo, disminuir recaídas, mejorar la 

calidad de la atención y reducir la carga del sistema de salud causada por 

la necesidad de atención de los médicos especialistas a los pacientes  

que padecen enfermedades crónico-degenerativas. 

 

2.3.3. TEORÍA DE LAS NECESIDADES DE MASLOW. 

El concepto de calidad de vida en cuestiones de bienestar hace 

referencia principalmente a la satisfacción de las necesidades básicas. La 

teoría de las necesidades  creada por Abraham Maslow, establece que las 
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personas son motivadas por un deseo de satisfacer diferentes tipos de 

necesidades; las cuales están ordenadas en forma jerárquica y las 

personas avanzan a través de esta jerarquía conforme sus necesidades 

van siendo satisfechas. 

 

Daft (como se citó en Nava, 2009) refiere que de acuerdo a las 

aportaciones de Maslow existen dos clases básicas de necesidades: las 

necesidades por deficiencia y las necesidades de crecimiento. Las 

primeras deben ser satisfechas, si se quiere que el individuo sea sano y 

seguro. Mientras que las necesidades de crecimiento son aquellas que 

ayudan al individuo a desarrollarse y alcanzar su potencial. Maslow 

identificó cinco necesidades de motivación en el ser humano que están 

ordenadas en una jerarquía en forma ascendente y se describen a 

continuación (véase la fig. 6):  

 

1. Fisiológicas: Son conocidas  también como primarias son aquellas 

necesidades indispensables para la conservación de la vida 

incluyen alimento, agua, abrigo, sexo y otras necesidades 

corporales. 

2. De seguridad: Implican la necesidad de tener un medio físico y 

emocional estable y seguro, por ejemplo, un trabajo estable, una 

propiedad, etc. 

3. Sociales: Necesidades de afiliación o de pertenencia, aceptación 

y amistad. Se refiere a que el ser humano tiene la necesidad de 

ser aceptado y estimado por sus compañeros, de tener amistades 

y ser amado. Los seres humanos tenemos la necesidad de ser 

aceptados por otros. 

4. Autoestima: La autoestima se refiere al amor propio, al respeto a 

sí mismo, la estima y el respeto de los demás, se refiere al 

respeto por parte de sus compañeros, la reputación, y hasta la 
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fama. Esta clase de necesidades producen satisfacciones como el 

poder, el prestigio, el estatus, y la confianza en sí mismo.  

5. De autorrealización: Esta categoría es la más alta y consiste en el 

impulso de llegar a ser lo que uno es capaz de ser, en la 

realización personal, mediante el uso de capacidades, destrezas y 

habilidades elevando su potencial al máximo, para lograr todo 

aquello que se quiere alcanzar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Pirámide de Maslow. 

 

En el caso de la presencia de una enfermedad crónico-degenerativa 

como es la IRC, se producen necesidades que se derivan de las nuevas 

condiciones ambientales y físicas que experimenta el paciente, y que 

influirán de manera significativa en la percepción que tenga respecto a su 

estado de salud y frente a su vida tanto en el presente como en el futuro. 

Por lo anterior, para optimizar la calidad de vida se deben satisfacer 

necesidades psicológicas a fin de preservar la salud, ya que se debe 

buscar satisfacer las aspiraciones y deseos que el paciente tiene frente al 

nuevo reto al cual se enfrenta. 
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La enfermedad renal altera todo el equilibrio de la persona y su 

medio, sometiéndola a diversos factores estresantes, provocándole 

diversos grados de dependencia, en el ámbito físico, psicológico y social, 

por tanto es preciso conocer las necesidades de esta población para dar 

cobertura a sus necesidades y favorecer en los equipos de salud un mejor 

abordaje, basado en el enfoque clínico, la persona y su entorno, desde 

una perspectiva integral. 

 

Chalá & Vásquez (2014), afirman que desde la perspectiva de la 

teoría de Maslow, la percepción de calidad de vida se verá favorecida de 

manera positiva o negativamente en un individuo, en la medida que sus 

necesidades sean satisfechas. 

 

2.3.4. ANTECEDENTES DE CALIDAD DE VIDA. 

Hasta hace poco tiempo, la calidad de vida no era considerada como 

un concepto de importancia en psicología. Por muchos años era medida 

únicamente en términos de supervivencia, así como los signos y síntomas 

de enfermedad, sin ninguna consideración respecto a las consecuencias 

psicosociales de la misma. 

 

El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos 

inmemorables. Sin embargo, la aparición del concepto como tal y la 

preocupación por su evaluación es relativamente reciente. La idea 

comienza a popularizarse en la década de los 60 hasta convertirse en un 

concepto utilizado en diversos ámbitos, como son la salud (física y 

mental), la educación, la economía, la política y  los servicios en general. 

 

Desde la versión hipocrática, surge el interés por el “estilo de vida”,  

Hipócrates describía que el origen de una enfermedad se debía a las 
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causas externas (estilo de vida), y las causas internas o pre-dispositivas; 

cuando estas dos entidades no estaban en equilibrio, aparecía la 

enfermedad. 

 

En un primer momento, la expresión calidad de vida aparece en los 

debates públicos en torno al medio ambiente y al deterioro de las 

condiciones de vida. Durante la década de los 50 y comienzos de los 60 

surge el interés por conocer el bienestar humano y la preocupación por 

las consecuencias de la industrialización de la sociedad hacen surgir la 

necesidad de medir esta realidad a través de datos objetivos. 

 

A mediados de los 70 y comienzos de los 80 la expresión de calidad 

de vida, comienza a definirse como concepto integrador que comprende 

todas las áreas de la vida y hace referencia tanto a condiciones objetivas 

como a componentes subjetivos. 

 

2.3.5. DEFINICIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA. 

A pesar del interés sobre la calidad de vida, es importante mencionar 

que no existe una definición concreta sobre la misma debido a que 

diversos autores utilizan diferentes definiciones. Sin embargo de manera 

general, se refieren a la propiedad que tiene el individuo para 

experimentar situaciones y condiciones de su ambiente dependiendo de 

las interpretaciones y valoraciones que hace de los aspectos objetivos de 

su entorno. La calidad de vida se considera que es una combinación de 

elementos objetivos y de la evaluación individual de dichos elementos.  

 

La OMS (1994) define a la “calidad de vida” como la percepción del 

individuo sobre su posición en la vida dentro del contexto cultural y el 

sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, 

expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto multidimensional 
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que incluye aspectos personales como salud, autonomía, independencia, 

satisfacción con la vida y aspectos ambientales como redes de apoyo y 

servicios sociales, entre otros.  

 

Shwartzmann L & col. (como se citó en Botero, 2007) consideran la 

calidad de vida como un proceso dinámico y cambiante que incluye 

interacciones continuas entre la persona y su medio ambiente. De 

acuerdo a este concepto, la calidad de vida en una persona enferma es la 

resultante de la interacción del tipo de enfermedad y su evolución, la 

personalidad del paciente, el grado de cambio que se produce en su vida, 

el soporte social recibido y percibido, y la etapa de la vida en que se 

produce la enfermedad. 

 

Dicho resultado se mide en la percepción del grado de bienestar 

físico, psíquico y social, y en la evaluación general de la vida que hace el 

paciente, teniendo en cuenta los cambios que estas situaciones pueden 

producir en el sistema de valores, creencias y expectativas. 

 

2.3.6. IMPACTO DE LA ENFERMEDAD SOBRE LA CALIDAD DE VIDA. 

El objetivo fundamental de la medicina a través de los años ha 

consistido en el tratamiento de la enfermedad, la cura o control de los 

síntomas, sin embargo se debe de considerar el bienestar del paciente 

como un factor indispensable. A diferencia de los estudios clínicos que 

determinan el estado del paciente en términos físicos, la valoración exige 

determinar la visión que el paciente tiene de sí mismo, en cuanto a cómo 

ha influido la intervención o el tratamiento sobre la experiencia de su 

enfermedad y su funcionamiento psicosocial de manera general. 

 

Uno de los objetivos de evaluar la calidad de vida consiste en valorar 

el impacto que tiene la enfermedad sobre el funcionamiento del paciente, 
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la aparición de una enfermedad ya sea aguda o crónica como la IRC 

puede representar un  problema tanto para el individuo, como para su 

familia, debido a que podría considerarse como una crisis, a causa de la 

desorganización que se produce en la vida cotidiana y al impacto en cada 

una de las áreas que componen la vida. Los cambios que produce la 

enfermedad no siguen un patrón específico, sin embargo están dados por 

las propias características del individuo, tales como la etapa del ciclo vital, 

el momento de la vida del paciente, nivel socioeconómico, discapacidad 

que genere la enfermedad, la respuesta de la familia, etc. 

 

La calidad de vida en términos de salud es una interpretación 

subjetiva del paciente; en cuanto al grado de satisfacción en diversos 

ámbitos al padecer una enfermedad, por ejemplo, en su desempeño 

laboral, en su rol social y en general en su vida entendida como el 

conjunto de las dimensiones psicológica, social y física, respectivamente.  

 

El impacto que genera la aparición de una enfermedad crónica, no 

está dado únicamente por las condiciones fisiológicas, sino que también 

deben considerarse los siguientes factores, Torres (2012) menciona: 

 

1. Ciclo vital: El momento en que aparece la enfermedad en la vida 

del paciente incide directamente en su funcionalidad e 

independencia del mismo, afectado en sus aspectos productivos y 

socioeconómicos además trae consigo la alteración o disfunción 

de la capacidad de autonomía y productividad. 

2. Contexto familiar: Al momento de medir el impacto de la 

enfermedad, debe considerarse el tipo de familia del paciente con 

todas sus características estructurales y actitudinales. Si el 

paciente juega un papel central que le posibilita tomar decisiones 

que afecten uno o varios miembros de la familia, generará mayor 
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estrés y un incremento en el grado de disfunción familiar, que 

además se sustenta en el manejo de culpas, resentimientos y 

temores. De esta manera las familias con mayor rigidez presentan 

mayores dificultades para responder a la crisis por enfermedad ya 

que no se pueden adaptar de manera rápida a las nuevas 

condiciones familiares. 

3. Cultura familiar: El conjunto de valores, costumbres y creencias 

que comparten los miembros, intervienen en la evolución y 

desenlace de una enfermedad, pues esto permite no sólo gozar 

de la confianza del grupo, sino además considerar sus 

costumbres y creencias para abordar la enfermedad de la manera 

más adecuada. 

4. El aspecto socioeconómico: Este aspecto influye notablemente en 

la respuesta que se genere frente a la enfermedad. La familia 

requerirá durante la enfermedad mayor disponibilidad de recursos 

económicos por concepto de medicamentos, curaciones, 

consultas, transporte, alimentación especial, acondicionamiento 

físico de la vivienda, etc. Si el paciente es el proveedor, será 

necesitará la reorganización de roles en el caso de que su 

enfermedad sea terminal y esté imposibilitado para trabajar, de tal 

forma que algún otro miembro deberá cumplir con la función 

dejando atrás su rol habitual. 

5. La comunicación: Por cultura propia, la enfermedad puede verse 

como un tema tabú, del cual no hay que hablar, por lo que el 

silencio es adoptado como un  mecanismo de protección al 

enfermo y para su familia. 

 

La respuesta que un individuo tenga frente a su nuevo estado de salud, 

dependerá en gran manera del tipo de familia y contexto donde se 

encuentre.  
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2.3.7. IMPACTO DE LA ENFERMEDAD SOBRE LOS PACIENTES Y SUS 

FAMILIAS. 

La aparición de una enfermedad aguda, crónica o terminal en alguno 

de los miembros de la familia representa un serio problema tanto en su 

funcionamiento como en su composición, y puede considerarse como una 

crisis debido a la desorganización que se produce e impacta en cada uno 

de sus miembros. 

 

Las enfermedades crónicas, favorecen a que el paciente sea 

etiquetado como “diferente”  ya sea por sus necesidades de cuidado y 

alimentación, por su aspecto físico, por su autoestima, por su capacidad 

de trabajo que afectan el tipo de relación con los miembros de la familia. 

 

Esta condición puede provocar un estado de estrés crónico en el 

sistema familiar que no sólo impacta en su funcionamiento, sino también 

en la evolución de la propia enfermedad. Durante este proceso de 

enfermedad, la familia sufre al igual que el paciente y se pueden generar 

cambios  drásticos dentro del núcleo familiar. 

 

Para adaptarse a esta nueva situación, las familias de los pacientes 

también tienen que adaptarse a los cambios que conlleva la enfermedad. 

McCubbin y Patterson (como se citó en Morrison & Bennet, 2008) 

señalaron que el estrés en la familia es una presión que puede cambiar el 

sistema familiar, por lo tanto observaron tres etapas por las que 

atraviesan para lograr la adaptación a la nueva situación: 

 

1. Etapa de resistencia: en la que los familiares intentan negar o 

evitar la realidad de lo que ha ocurrido. 
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2.  Etapa de reestructuración: en la que los familiares empiezan a 

reconocer la realidad y a reorganizar sus vidas en torno al 

concepto de una familia que ha cambiado. 

3.  Etapa de consolidación: en la que los roles que se acaban de 

adoptar pueden pasar a ser permanentes, y donde pueden 

aparecer nuevas formas de pensar sobre la vida, salud y la 

conducta. 

 

Cualquier tipo de enfermedad crónico-degenerativa es causante de 

alteraciones a nivel personal y familiar, sin embargo debe de existir un 

proceso de adaptación y ajuste a las nuevas necesidades dentro del 

hogar, para proporcionarle un mejor estado de bienestar y apoyo al 

paciente.  

 

2.3.8. CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON IRC. 

El padecer una enfermedad crónica como la IRC, afecta de manera 

significa la calidad de vida del paciente en todas sus áreas, tanto física, 

psicológica y social; Mok y Tam (como se citó en Romero, Martínez, 

Makaiza, Guarín & Peréz, 2013) refieren que los pacientes con 

insuficiencia renal, se encuentran sometidos a múltiples estresores. La 

IRC produce problemas en los cuales la amenaza constante de muerte y 

el carácter restrictivo del tratamiento se hacen presentes; los pacientes 

deben enfrentarse a interrupciones potenciales en su estilo de vida 

causando efectos sobre su autoconcepto y confianza en sí mismo, así 

como a cambios en los roles dentro de la familia. En la dimensión 

psicológica dentro de las problemáticas más comunes que afectan la 

calidad de vida del paciente con IRC son la depresión, la ansiedad y la 

incertidumbre acerca del futuro. 
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  Dicha enfermedad requiere de estrategias de afrontamiento para 

sobrellevar los diferentes cambios y situaciones que generan tanto la 

enfermedad como las diferentes modalidades de tratamiento. Diversas 

investigaciones han coincidido  que  el área mayormente afectada es en 

cuanto al desempeño físico debido a las limitantes propias de la 

enfermedad, seguidas del deterioro en el área de tiempo libre  ya que los 

pacientes y sus familias comienzan a presentar en su vida cotidiana 

reducción de actividades de ocio derivadas de la regularidad  de los 

horarios de medicación y finalmente el área económica debido a los 

costos elevados del tratamiento al cual el paciente se encuentra sometido. 

 

2.4. ADHERENCIA TERAPÉUTICA. 

En este subtema se manejarán los puntos de mayor relevancia 

respecto a la adherencia terapéutica que van desde la definición, 

dimensiones, factores que impiden una adecuada adherencia terapéutica y 

modelos; además de mencionar la importancia del trabajo de los psicólogos 

para mejorar la adherencia terapéutica de los pacientes con enfermedades 

crónico degenerativas específicamente en pacientes con IRC y su 

tratamiento a largo plazo. 

 

2.4.1. DEFINICIÓN DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA. 

El incumplimiento del tratamiento en las enfermedades crónicas es 

un problema mundial de gran magnitud. Las consecuencias relacionadas 

con el incumpliendo del tratamiento se observan en el deterioro del 

paciente de manera rápida y significativa. 

 

Diversos análisis han revelado que en los países desarrollados el 

cumplimiento del tratamiento por parte de los pacientes con 

enfermedades crónicas es de sólo el 50%. Datos disponibles señalan que 

el cumplimiento es mucho menor en los países en desarrollo. La 



 59 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 2004), define la adherencia 

terapéutica como la magnitud con la cual el enfermo, sigue las 

instrucciones médicas para llevar a cabo un tratamiento. El seguimiento 

de una dieta, la toma de la medicación adecuada y la modificación de un 

estilo de vida coinciden con las indicaciones dadas por el médico que está 

a cargo de su tratamiento,  implica una activa y voluntaria colaboración 

con el plan de cuidado de la salud e incorpora las creencias y actitudes 

como factores relevantes que deben tomarse en cuenta; se diferencia del 

cumplimiento terapéutico debido a que en este ultimo los pacientes siguen 

fiel y pasivamente las instrucciones medicas sin conformidad del paciente 

respecto a las recomendaciones. 

 

2.4.2. DIMENSIONES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA 

TERAPÉUTICA. 

La adherencia terapéutica es un fenómeno multidimensional 

determinado por la acción de cinco de factores denominados 

“dimensiones”, los cuales se describen a continuación: (véase la fig. 7).  

 

Figura 7. Dimensiones. 
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1. Factores socioeconómicos: No se ha detectado que el nivel 

socioeconómico sea un factor predictivo de la adherencia, sin 

embargo en los países en desarrollo, el nivel socioeconómico bajo 

puede poner a los pacientes en la posición de tener que elegir 

entre comprar sus medicamentos necesarios o satisfacer las 

necesidades de los demás miembros de su familia. 

2. Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia 

sanitaria: Una buena relación proveedor-paciente puede ayudar a 

mejorar la adherencia terapéutica, sin embargo existen muchos 

factores que causan un efecto negativo e impiden una adecuada 

adherencia al tratamiento como pueden ser: los servicios de salud 

poco desarrollados, sistemas deficientes de distribución de 

medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento del 

personal sanitario en el control de las enfermedades crónicas, 

proveedores de asistencia sanitaria recargados de trabajo, 

consultas cortas, poca capacidad del sistema para educar a los 

pacientes, falta de conocimiento sobre la adherencia y las 

intervenciones efectivas para mejorarla. 

3. Factores relacionados con la enfermedad: Estos constituyen 

exigencias  relacionadas con la enfermedad a la que enfrenta el 

paciente. Algunos determinantes de la adherencia son los 

relacionados con la gravedad de los síntomas, el grado de la 

discapacidad que generan, la velocidad de progresión, la 

gravedad de la enfermedad y la disponibilidad de tratamientos 

efectivos. Su repercusión depende de cuánto influyen la 

percepción de riesgo de los pacientes, la importancia del 

tratamiento de seguimiento y la prioridad que se da a la 

adherencia. 

4. Factores relacionados con el tratamiento: Son muchos los factores 

relacionados con el tratamiento que influyen sobre la adherencia. 
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Los de mayor importancia, son los relacionados con la 

complejidad del régimen médico, la duración del tratamiento, los 

fracasos de tratamientos anteriores, los cambios frecuentes en el 

tratamiento, los efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo 

médico para tratarlos. 

5. Factores relacionados con el paciente: Los factores relacionados 

con el paciente representan los recursos, el conocimiento, las 

actitudes, las creencias, las percepciones y las expectativas del 

paciente. 

 

El conocimiento y las creencias del paciente acerca de su 

enfermedad, la motivación para tratarla, la confianza en su capacidad 

para comprometerse en al régimen terapéutico, así como las expectativas 

en relación al resultado del tratamiento y las consecuencias de la 

adherencia deficiente, interactúan de un modo aun no entendido para 

influir sobre el comportamiento de adherencia. La motivación para 

adherirse al tratamiento es influida por el valor que el paciente asigna al 

hecho de seguir el régimen (relación costos-beneficios) y por el grado de 

confianza en poder seguirlo. 

 

2.4.3. FACTORES QUE IMPIDEN LA ADECUADA ADHERENCIA 

TERAPÉUTICA EN PACIENTES CON IRC. 

Forero, Hurtado y Barrios (2017), de acuerdo a sus investigaciones 

mencionan que la adherencia a la terapia de diálisis se clasifica 

principalmente en cuatro áreas (véase la fig. 8). 
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                                         Figura 8. Áreas de adherencia en IRC.  

  

 

El mantener una adecuada adherencia terapéutica en cada área 

(nutrición, técnica dialítica, medicación y manejo de fluidos) es 

indispensable para favorecer a la calidad de vida del paciente con IRC, 

para aminorar sus síntomas y evitar la rápida progresión de la 

enfermedad; sin embargo diversos factores pueden impedir una adecuada 

adherencia, causando un estado de malestar y desequilibrio en el 

paciente. 

 

Los principales factores que impiden la adecuada adherencia en 

cada una de las áreas son: 

1. Adherencia a la nutrición: Las barreras a la adherencia dietética 

en los pacientes con IRC se han sido relacionadas con: estilos de 

vida poco saludables, bajos niveles de educación en pacientes y 

cuidadores, costumbres sociales y la alimentación disponible 

según zona geográfica y la cultura.  
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2. Adherencia a la técnica dialítica: Algunos factores que impiden la 

adecuada adherencia a la diálisis son principalmente físicos ya 

que puede existir una fuerza y destreza insuficiente al llevar a 

cabo el procedimiento, además de que los pacientes pueden 

llegar a presentar inmovilidad, visión alterada, discapacidad 

auditiva, falta de higiene, enfermedad psiquiátrica, demencia o 

mala memoria.  

3. Adherencia farmacológica en IRC: La falta de adherencia 

farmacológica incluye aspectos como la omisión de tomas, 

reducción de dosis prescritas, frecuencias de administraciones 

incorrectas, etc. Algunos de estos factores son producto de actos 

involuntarios como el olvido o la confusión, sin embargo también 

existen factores voluntarios y se describen por el temor a 

reacciones secundarias de los medicamentos, percepción de falta 

de mejoría o de curación, creencia de que la medicación es 

innecesaria y la sensación de malestar posterior a su uso, 

además de costos que implica el tratamiento a largo plazo. 

4. Adherencia a restricción de fluidos en diálisis: El equilibrio hídrico 

es una de las funciones más importantes del riñón, y este aspecto 

es fundamental en el manejo clínico de pacientes en diálisis, ya 

que genera un impacto importante sobre los resultados de los 

pacientes con su terapia dialítica debido a que el exceso de 

líquido conduce entre otras patologías que pueden contribuir al 

desarrollo de insuficiencia cardiaca. 

 

El paciente experimenta distintas etapas con respecto a su 

adherencia; la fase inicial se caracteriza porque los pacientes intentan 

seguir las instrucciones rigurosamente, sin embargo reportan que es 

imposible adherirse estrictamente a la dieta o régimen hídrico. En esta 

etapa, la adhesión parcial es atribuida a algunos factores como son: a la 
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falta de conocimiento, a la incapacidad de ver la importancia de la 

adhesión a estos dos aspectos, olvido e incapacidad de abstenerse de 

sus deseos de comer o beber, sobre todo cuando las restricciones son 

recientemente impuestas.  

 

Algunos autores asumen la conducta no adherente como un gesto 

suicida y como una manifestación de alteraciones emocionales (por 

ejemplo la depresión) al percibir cómo la enfermedad interfiere 

significativamente en la vida diaria. (Acuña & Hernández 2011) 

 

2.4.4. MODELOS. 

Guerra, Díaz & Vidal (2010), mencionan que la Organización 

Mundial de la Salud, describe cinco perspectivas teóricas acerca de la 

historia de la investigación en cuanto a la adherencia a los tratamientos a 

largo plazo las cuales se describen a continuación: 

1. El enfoque biomédico de la adherencia: Menciona que los 

pacientes son seguidores más o menos pasivos de las ordenes de 

su médico y la falta de adherencia terapéutica, se concibe en 

cuanto a las características propias del paciente por ejemplo sus 

rasgos de personalidad, antecedentes sociodemográficos, etc.  

2. Teoría comportamental: A partir de esta teoría se recalca la 

importancia del refuerzo positivo y negativo como un mecanismo 

para influir en el comportamiento y esto tiene aplicación inmediata 

para la adherencia. El principio básico  es el de los antecedentes 

y las consecuencias y su influencia sobre el comportamiento (es 

decir, el aprendizaje operante). 

3. Perspectivas de comunicación: Destacan la importancia de educar 

a los pacientes, emplear buenas aptitudes de comunicación y 

recalcar la conveniencia de una relación más igualitaria entre el 

personal  de salud y el paciente. Por lo anterior, es importante 
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mantener un estilo cálido y gentil al interactuar con un paciente, 

sin embargo  es insuficiente para producir cambios en los 

comportamientos de adherencia de los pacientes. 

4. Perspectivas cognoscitivas: La atención de éstas se dirige a las 

maneras en las cuales los pacientes conceptualizan las amenazas 

para su salud y evalúan aquellos factores que pueden contribuir a 

la no adherencia al tratamiento.  

5. Perspectivas de autorregulación: Estas intentan integrar las 

variables del entorno y las respuestas cognoscitivas de los 

individuos a las amenazas para la salud. La esencia de este 

modelo corresponde a la importancia fundamental de la 

conceptualización cognoscitiva de un paciente sobre una 

amenaza para la salud. Las representaciones de la enfermedad 

(las ideas que los pacientes tienen sobre las enfermedades que 

sufren) y la forma en que se la enfrenta se ven como mediando 

entre la amenaza para la salud y las medidas tomadas. Los 

estudios empíricos recientes parecen apoyar la importancia de los 

conocimientos sobre la enfermedad para predecir la adherencia. 

 

2.4.5.  FUNCIÓN DE LOS PSICÓLOGOS EN LA MEJORA DE LA 

ADHERENCIA. 

Algunas veces, la práctica profesional de la salud puede estar 

limitada por el punto de vista biomédico, por esta razón es indispensable 

que la perspectiva que se tiene sobre la salud cambie y se procure que la 

atención que se brinda a los pacientes y especialmente en aquellos que 

presentan alguna enfermedad crónico-degenerativa sea lo más integral 

posible, ya que esto permitirá que el paciente pueda tener un mayor 

bienestar en todas las áreas de su vida y así mismo se promoverá una 

mayor adherencia a los tratamientos. El trabajo desarrollado por los 

psicólogos en el área de salud tiene un peso importante en el cuidado de 
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la misma. Es por ello que los psicólogos trabajan como prestadores en los 

entornos de atención primarios, secundarios y terciarios; dentro de las 

diversas funciones que desempeñan, su participación ayuda a aumentar 

la efectividad de los programas dirigidos a  tratar los problemas de salud 

comportamentales.  

 

El éxito ante cualquier tratamiento depende tanto de su efectividad 

como del modo en que el paciente se adhiere, así mediante la 

investigación y la práctica se han desarrollado diversos enfoques para 

ayudar a los pacientes a enfrentar las exigencias de  su enfermedad que 

contribuyen a la no adherencia.  

 

Los psicólogos de la salud se encargan de generar conocimientos 

que ayudan a identificar las causas que impiden una adecuada 

adherencia, además desarrollan y ponen a prueba diferentes teorías que 

ayudan a explicar los motivos del incumplimiento y a diseñar 

intervenciones para mejorarlo. En este sentido han contribuido a la 

investigación sobre la adherencia y la atención del paciente en diversas 

enfermedades como VIH/SIDA, diabetes, hipertensión arterial, obesidad, 

cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular, dolor crónico, asma, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia renal crónica. 

 

Pierre (como se citó en OMS, 2004) menciona que otra de sus 

labores más importantes es el aporte de habilidades únicas para la 

evaluación psicológica y  valoración comportamental para ayudar a 

identificar a quienes se hallan en riesgo de no adherencia y para 

identificar sus determinantes cuando ésta se ha convertido en un 

problema; además aportan habilidades terapéuticas  para mejorar estos 

factores de riesgo y determinantes. Estas habilidades son aplicadas sobre  

individuos,  familias,  grupos y  comunidades al cubrir la prevención de la 
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enfermedad, la atención y la rehabilitación. En cuanto a la no adherencia, 

estas habilidades  están enfocadas para abordar las barreras cognitivas, 

motivacionales, emocionales, comportamentales al autocuidado de la 

enfermedad y la modificación de conductas de riesgo.  

 

2.4.6. ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN CONDUCTUAL EN PACIENTES 

CON IRC. 

La función de los psicólogos se ha convertido en una parte 

fundamental en cuanto al cumplimiento de los tratamientos a largo plazo, 

diversas investigaciones han demostrado que la adecuada adherencia 

terapéutica en los pacientes con IRC, no se lleva a cabo de manera 

completa debido al incumplimiento ya sea nutricional, a la técnica dialítica, 

a los fármacos o al manejo de fluidos los cuales pueden afectar de 

manera significativa la calidad de vida del paciente; por esta razón cabe 

destacar la importancia de los psicólogos en fomentar estrategias 

cognitivo-conductuales que ayuden a tener una mejora en su adherencia 

terapéutica, promoviendo así un mejor control de su enfermedad, 

disminución de sus síntomas y favorecer su calidad de vida. 

 

La Terapia Cognitivo conductual (TCC), se enfoca  en la vinculación 

del pensamiento y de la conducta, es una forma de tratamiento 

psicológico en la que el terapeuta y el paciente trabajan en equipo para 

identificar y resolver problemas, el tratamiento ha demostrado su eficacia 

en el manejo de los efectos psicológicos y comportamentales que produce 

una enfermedad crónica como la IRC. 

 

De esta manera se debe intervenir en 3 niveles:  

1. Primer nivel: Se deben fomentar acciones de promoción de 

atención psicológica en pacientes, familiares y personal médico. 

Así como promover acciones preventivas y de psicoeducación 
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como pláticas, conferencias, talleres, etc. para evitar el desarrollo 

de trastornos psicológicos en los pacientes y/o familiares. 

2. Segundo nivel: Debe incluir el diagnóstico y acompañamiento 

terapéutico durante los momentos cruciales de la enfermedad, en 

este nivel se debe brindar atención a síntomas tales como 

alteración del estado de ánimo, angustia y ansiedad; esta 

intervención es previa al inicio del tratamiento de diálisis. 

3. Tercer nivel: El psicólogo debe intervenir proporcionando 

tratamiento psicoterapéutico en respuesta a trastornos 

psicológicos que pueden surgir en pacientes y/o familiares,  

promoviendo así mismo la adecuada adherencia a los 

tratamientos. 

 

 Reynoso & Seligson (2005) mencionan que la forma de aproximarse 

al tratamiento del paciente con IRC, dependerá del tiempo de evolución 

de la enfermedad, de las condiciones generales del paciente, de las 

indicaciones médicas y de la evaluación conductual. Algunas estrategias 

de intervención para estos pacientes son: 

1. Como primer punto la intervención deberá enfocarse en la 

adherencia terapéutica, en el caso de la IRC como enfermedad se 

debe promover en el paciente la toma de medicamentos, 

adherencia al régimen dietético, control de la cantidad de líquidos   

y  cuidado  del catéter de diálisis peritoneal con lo que se evita el 

riesgo de infección y se mantiene la calidad de vida. 

2. Otra estrategia de intervención deberá estar enfocada al manejo 

del estrés,  IRC es generadora de estrés el cual complica la 

enfermedad, por lo que los componentes del manejo del estrés 

son parte importante de un programa de intervención conductual. 

Este tipo de pacientes se encuentran sujetos a estrés crónico ya 

que tratan de ajustarse de manera adecuada al tratamiento 
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medicamentoso, llevan lo mejor posible sus dieta y no restringen 

sus líquidos, además de que generan falsas expectativas respecto 

al control de su enfermedad, por lo que cuando acuden a la 

consulta médica, esperan encontrarse bajo control y dentro de 

cifras normales, pero cuando el médico les da la noticia de que 

sus niveles de urea se encuentran elevados a pesar de seguir lo 

mejor posible los tratamientos, muestran signos de depresión 

porque suponen que los esfuerzos que han realizado han sido 

infructuosos.  

3. Debido a la condición anterior el programa de afrontamiento para 

los pacientes con IRC se debe enfocar  en desarrollar estrategias 

de solución de problemas, manejo de emociones y  educar al 

paciente y a sus familiares para mantener la calidad de vida a 

pesar de las diálisis. 

 

Lo anterior permitirá que el paciente mejore no sólo en su aspecto 

físico, sino también en aspectos emocionales que le permitirán tener una 

mejor calidad de vida, en este tipo de pacientes una intervención oportuna 

e integral es indispensable para abordar la enfermedad, así el paciente 

podrá realizar sus actividades diarias de una manera adecuada a pesar 

de las limitaciones que tenga a causa de su enfermedad, el buscar 

alternativas para que el paciente pueda lograr sus objetivos es 

fundamental para lograr la autorrealización del mismo. 
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C A P Í T U L O  I I I 

 

M E T O D O L O G Í A 

 

 

3.1. SUJETOS. 

Los sujetos que participaron en este estudio son pacientes 

diagnosticados por el médico especialista con insuficiencia renal crónica 

secundaria, y que reciben atención en dos clínicas particulares del Estado 

de Hidalgo. La muestra de sujetos se conforma por un total de 23 pacientes, 

los cuales cumplen con los siguientes criterios: 

 

3.1.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

1. Sujetos mayores de 18 años. 

2. Sin problemas de mudez. 

3. Sin deterioro cognitivo grave o evidente. 

4. Estar en tratamiento de diálisis con antigüedad mínima de 3 

meses. 

5. Presentar insuficiencia renal crónica con antecedente de diabetes. 

 

3.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

1. Sujetos que presentan insuficiencia renal crónica de etiología 

diferente a la diabética. 

2. Hemodiálisis 



 71 

3.2. MATERIALES. 

Para medir la variable principal “Calidad de Vida”, se utilizó el 

Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) de Riveros, et al. (2009) 

(Anexo 1); que evalúa una serie de áreas que abarcan diferentes aspectos 

de la vida del sujeto que atraviesa o ha atravesado alguna situación clínica. 

Su objetivo es medir la Calidad de vida de pacientes en una escala lo 

suficientemente inclusiva como para emplearse en cualquier enfermedad 

crónica o aguda y sensible al efecto de las intervenciones. Está compuesta 

por 12 subescalas, con 4 reactivos tipo Likert cada una: 

1. Preocupaciones: se refiere a los cambios derivados del proceso de 

enfermedad que implican modificaciones en la percepción  de la 

interacción con otros. 

2. Desempeño Físico: evalúa la capacidad con que se percibe el sujeto 

para desempeñar actividades cotidianas que requieren algún 

esfuerzo. 

3. Aislamiento: explora los sentimientos de soledad o de separación de 

su grupo habitual. 

4. Percepción corporal: se refiere al grado de satisfacción-

insatisfacción que se tiene sobre el aspecto o atractivo físico con 

que se percibe el paciente. 

5. Funciones cognitivas: revisa la presencia de problemas en funciones 

de memoria y concentración. 

6. Actitud ante el tratamiento: revisa el desagrado que puede derivar de 

adherirse a un tratamiento médico. 

7. Tiempo Libre: explora la percepción del paciente sobre su 

padecimiento como un obstáculo en el desempeño y disfrute de sus 

actividades recreativas. 

8. Vida Cotidiana: revisa el grado de satisfacción-insatisfacción 

percibido por los cambios en las rutinas a partir de la enfermedad. 
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9. Familia: explora el apoyo emocional que percibe el paciente de su 

familia. 

10.Redes sociales: explora los recursos humanos con que cuenta el 

paciente para resolver problemas. 

11.Dependencia Médica: se refiere al grado en que el paciente 

deposita la responsabilidad de su bienestar y salud en el médico 

tratante. 

12.Relación con el Médico: se refiere al grado en que el paciente se 

encuentra cómodo (a) con la atención del médico tratante. 

 

El inventario incluye también secciones para el análisis de situaciones 

transitorias que pudieran estar afectando los resultados de la escala, 

comentarios generales sobre el padecimiento o instrumento. 

 

El segundo instrumento es una entrevista semiestructurada, elaborada 

en base a la ficha de identificación y hábitos de salud de Rocío Hernández 

Pozo, la cual evalúa ejercicio, patrones de uso de televisión, patrones de 

sueño entre otros en su versión original, sin embargo únicamente se 

consideraron aquellos reactivos que son indispensables para este estudio; 

consiste en un total de  19 preguntas, once de ellas están diseñadas para 

determinar el nivel de adherencia terapéutica en los pacientes con 

insuficiencia renal crónica, a partir de las aportaciones teóricas de Forero, 

Hurtado & Barrios (2017) y Test de Morisky-Green-Levine, para evaluar  

adherencia a la nutrición, a la técnica dialítica, a la medicación y al manejo 

de fluidos de manera general y las ocho preguntas restantes están 

encaminadas a la obtención datos sociodemográficos de los pacientes en 

estudio. 

 



 73 

3.3. PROCEDIMIENTO. 

Para esta investigación se pidió la autorización a dos directores de 

clínicas privadas en el Estado de Hidalgo, a quienes se les explicó el 

motivo de la realización del estudio, los objetivos que se pretendían lograr 

y los materiales necesarios, además de informar el compromiso de 

devolución de resultados para ambas instituciones. Una vez concedido el 

permiso, se procedió a trabajar con los pacientes durante un periodo de 5 

semanas, a cada uno ellos se les explicó de manera general en lo que 

consistía la investigación y se les entregó una carta de consentimiento 

informado donde describía puntos acerca del manejo de datos y 

autorización de su participación voluntaria, la cuál se pidió fuera firmada; 

de la misma manera a cada uno se le entregó una copia del cuadernillo 

del test INCAVISA y una encuesta, y se les brindaron las indicaciones 

necesarias para el llenado de los mismos, cabe destacar que en algunos 

casos debido a las dificultades físicas de los  pacientes, se apoyó con la 

lectura y contestación de los mismos. La duración promedio de cada 

paciente para responder los instrumentos de evaluación fue de 45 

minutos aproximadamente. 

 

Una vez concluida la cantidad de pacientes, se procedió a la 

calificación del test INCAVISA y a la captura de datos mediante el 

software informático Excel, 2013, el cual permitió la tabulación de datos, 

el análisis de frecuencias, porcentajes y la representación en gráficas; en 

cuanto al INCAVISA también se obtuvieron significados interpretativos 

correspondientes a cada área de acuerdo a los puntajes obtenidos, 

conforme a los parámetros de la prueba. 

 

3.4. DISEÑO. 

Para esta investigación se realizó un pseudoexperimento exploratorio 

en población cautiva. 
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C A P Í T U L O   I V 

 

R E S U L T A D O S 

 

Los resultados a continuación, muestran las calificaciones obtenidas tras 

la aplicación  de los instrumentos a los pacientes dializados. 

 

4.1. CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA. 

4.1.1. EDAD. 

Respecto a la edad del grupo en estudio, se encontró que el 47.83% 

(11) de la población estudiada, se encuentra en un rango de edad de 60 a 

80 años, el  30.43% (7) está entre los 40 y 60 años y únicamente el 

21.74% (5) se encuentra entre los 20 y 40 años (véase la fig. 9). 

 

 

Figura 9. 
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4.1.2. SEXO. 

A su vez, del total de la población 65.22% (15) corresponden al sexo 

masculino, mientras que el  34.78% (8) al sexo femenino (véase la fig. 

10).  

 

 

Figura 10.  

 

4.1.3. ACOMPAÑAMIENTO. 

Con respecto a la vivienda la mayor parte de los pacientes 

encuestados es decir el 91.30% (21), refirieron vivir acompañados, 

mientras que el 8.70% (2) refirieron vivir solos, dentro de este porcentaje 

solo se encuentran de sexo femenino (véase la fig. 11). 
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Figura 11. 

 

4.1.4. ESCOLARIDAD. 

En relación al grado de escolaridad de la población estudiada, se 

puede señalar el 60.87% (14) tiene educación primaria, 30.43% (7) 

educación secundaria, 4.35% (1) educación bachillerato y 4.35% (1)  

educación licenciatura como máximo grado de estudios (véase la fig. 12). 

 

 

Figura 12. 
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4.1.5. OCUPACIÓN. 

En cuanto a la ocupación el 69.57% (16) de los pacientes refirió no 

realizar alguna actividad laboral, solo el 30. 43% (7) de ellos, refirieron 

desempeñar algún trabajo, de estos el 21.73% (5) se dedican al hogar y 

8.70% (2) realizan a algún oficio (véase las figs. 13 y 14).  

 

 

Figura 13. 

 

Figura 14.  
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4.1.6. INGRESOS PERSONALES. 

En cuanto a los ingresos personales el 73.91% (17) refirió no tener 

ningún ingreso, únicamente el 26.09% (6) tiene ingreso personal, que 

oscila en un promedio de $1,100.00 pesos mensuales (véase las figs. 15 y 

16). 

 

 

Figura 15. 

 

Figura 16. 
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4.1.7. INGRESOS FAMILIARES. 

Por otro lado, dentro de los ingresos familiares el 26.09% (6) de los 

pacientes encuestados reportan no tener un ingreso familiar monetario, 

mientras que el 73.91% (17) refieren tener un  ingreso familiar, el cual 

está en un promedio de $2,091.30 pesos mensuales (véase las figs. 17 y 

18). 

 

 

Figura 17 

 

Figura 18. 
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4.1.8. ESTADO CIVIL. 

En relación al estado civil  el 60.87% (14) de los pacientes refirieron 

estar casados, 17.39% (4) solteros, 4.35% (1) divorciados, 4.35% (1) en 

unión libre y 13.04% (3) viudos (véase la fig. 19).  

 

 

Figura 19 

4.1.9. HIJOS. 

Con respecto a los hijos el 86.96% (20) refirieron tener hijos mientras 

que el 13.04% (3) refirieron no tener hijos (véase la fig. 20).  

 

 

Figura 20. 



 81 

4.1.10. RELIGIÓN. 

En cuanto a la religión el 100% afirmó tener creencias religiosas el 

91.30% enfocadas a la religión católica, mientras que únicamente el 

4.34% practica la religión cristiana (véase la fig. 21) 

 

 

Figura 21. 

4.1.11. EJERCICIO. 

En relación al ejercicio 52.17% (12) de la población hacen ejercicio, 

mientras que el 47.83% (11) no hacen ejercicio (véase la fig. 22). 

 

Figura 22. 
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4.1.12. CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL. 

En relación al consumo de tabaco y alcohol el 17.39% (4) de la 

población en estudio reportó consumir de tabaco, mientras que el 

consumo de alcohol fue reportado únicamente por el 4.35% (1) de los 

pacientes, dándose el consumo de ambas sustancias en hombres (véase 

las figs. 23, 24 y 25). 

 

 

Figura 23. 

 

Figura 24. 
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Figura 25. 

 

4.1.13. TIEMPO DE TRATAMIENTO EN DIÁLISIS. 

En cuanto al tiempo de tratamiento, 60.87% (14) de la población ha 

estado en tratamiento de diálisis durante un periodo de 1-3 años, 23.09% 

(6)  en un periodo de 4-7 años, 4.34% (1) en un periodo de 8-11 años y 

solo el 8.70% (2) en un periodo de 12- 14 años (véase la fig. 26). 

 

 

Figura 26. 
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4.1.14. FRECUENCIA DE LA DIÁLISIS 

En cuanto a frecuencia de las diálisis la mayor parte de la población, 

es decir el 60.87% (14) realiza sus diálisis 4 veces por día, el 30.43% (2) 

la lleva a cabo 3 veces al día y solo un 8.70% (7), realiza su diálisis una 

vez al día (por la noche), cabe mencionar que la frecuencia de la diálisis 

se realiza conforme el médico lo indica y conforme a las necesidades 

propias de cada paciente (véase la fig. 27). 

 

 

Figura 27. 

 

4.1.15. APOYO FAMILIAR Y DIÁLISIS EN TIEMPO Y FORMA. 

Con respecto al apoyo familiar el 100% (23) de la población afirmó 

tener el apoyo de algún familiar para llevar a cabo procedimiento dialítico, 

así mismo, todos los participantes de este estudio refirieron realizar sus 

diálisis en tiempo y forma conforme el médico lo ha prescrito. 

 

4.1.16. SUSPENSIÓN DE DIÁLISIS. 

En cuanto a la suspensión de diálisis el 30.43% de la población 

refirió haber suspendido su diálisis en algún momento de su tratamiento, 
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mientras que el 69.57% refirió no haber suspendido su diálisis por ningún 

motivo (véase la fig. 28) 

 

 

Figura 28. 

 

4.1.17. MOTIVOS DE SUSPENSIÓN DE LA DIÁLISIS. 

Aunado a lo anterior se encontró que el 17.39% (4)  refirió 

suspender su diálisis por motivos económicos, mientras que el 13.04% (3) 

refirieron suspenderla por otras causas entre las que se encontraban 

problemas de salud como enfermedades estomacales, peritonitis y fuga 

del catéter (véase la fig. 29). 
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Figura 29. 

4.1.18. DIETAS ADECUADAS. 

En relación a llevar a cabo las dietas prescritas de manera adecuada 

incluidos el control de líquidos y alimentos, se encontró que 73.91% (17) 

de la población cumple con las dietas, mientras que un 26.09% (6) refirió 

no cumplir con las dietas establecidas. Cabe mencionar que el cumplir 

con las dietas de manera indicada es un proceso difícil, debido a la 

restricción de alimentos, falta de sabor y sed, por esta razón algunos 

pacientes llegan a incumplir con una dieta estricta y rigurosa (véase la fig. 

30) 

 

 

Figura 30. 



 87 

4.1.19. MEDICAMENTOS EN EL HORARIO INDICADO. 

En cuanto al horario indicado, se encontró que el 91.30% (21) de la 

población cumple con la toma de medicamentos en el horario indicado, 

mientras que el 8.70% (2) refirió no tomar sus medicamentos en el horario 

correspondiente (véase la fig. 31). 

 

 

Figura 31. 

4.1.20. SUSPENSIÓN DE MEDICAMENTO. 

En relación a este punto, se encontró que el 60.87% (14), no ha 

suspendido sus medicamentos, sin embargo el 39.13% (9) afirmó que ha 

suspendido su medicamento en algún momento de su tratamiento (véase 

la fig. 32). 
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Figura 32. 

 

4.1.21. MOTIVOS DE SUSPENSIÓN DE MEDICAMENTOS. 

De acuerdo a  lo anterior, dentro de los principales motivos de la 

suspensión de medicamentos, el 8.70% (2) de los pacientes refirieron 

haberlos suspendido debido a motivos económicos, 21.74% (5) por olvido 

y 8.70% (2) por efectos secundarios al consumo de los mismos (véase la 

fig. 33) 

 

 

Figura 33. 
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4.2. RESULTADOS E INTERPRETACIÓN DEL INVENTARIO DE CALIDAD DE 

VIDA Y SALUD (INCAVISA). 

Las interpretaciones de los resultados a continuación, están basados 

en los parámetros de evaluación de INCAVISA. 

 

4.2.1. PREOCUPACIONES. 

En cuanto a las preocupaciones el 4.35% (1) de la población obtuvo 

una puntuación muy alta, 26.09% (6) puntuación baja, otro 26.09% (6) se 

encuentra la puntuación muy baja y 43.48%(10) dentro de una puntuación 

normal (véase la fig. 34). 

 

 

Figura 34. 

 

Lo anterior indica que el grupo en estudio, tiene una percepción de 

sus preocupaciones de interacción con los demás dentro de una 

puntuación baja, refiriéndolo así el 52.17% (12) de la población total, 

comparado con el puntaje normal que refirió el 43.48% (10) y el 4.34%(1) 

que reportó una puntuación alta. Esto indica que la mayor parte de los 

pacientes se sienten apoyados y  cuentan con redes sociales adecuadas 
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las cuales les brindan comprensión y ayuda en su enfermedad  (véase 

tabla 2). 

 

Tabla 2. Clasificación ordinal de las puntuaciones del área de 

preocupaciones. 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJA 12 52.17% 

NORMAL 10 43.48% 

ALTA 1 4.34% 

 

4.2.2. DESEMPEÑO FÍSICO. 

En relación al desempeño físico, se encontró que el mayor puntaje 

39.13% (9) de la población obtuvo un puntaje normal, 8.70% (2) un 

puntaje alto, 21.74% (5) un puntaje bajo y 30.43% (7) una puntuación  

muy baja.  

 

Con respecto a lo anterior se encontró que 39.13% (9) de los 

pacientes tiene una percepción de su capacidad física para desempeñar 

actividades cotidianas dentro del puntaje normal, 8.70% (2) dentro de una 

puntuación alta y 52.17% (12) baja. Lo que indica que la capacidad física 

en un tercio de la población de los pacientes evaluados está 

notablemente deteriorada (véase tabla 3). 

 

Tabla 3. Clasificación ordinal de puntuaciones del área de 

desempeño físico. 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJA 12 52.17% 

NORMAL 9 39.13% 

ALTA 2 8.70% 
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4.2.3. AISLAMIENTO.  

En este apartado, se encontró que el 47.83% (11) está dentro de 

una puntuación normal, 13.04% (3) obtuvo una puntuación muy alta, 

4.35% (1) una puntuación alta, otro 4.35% (1) puntación  baja y 30.43% 

(7) de los pacientes obtuvo un  puntaje muy bajo. 

De acuerdo con lo anterior se encontró que la percepción de los 

pacientes en esta área es normal reportado así por el 47.83% (11) de la 

población, seguido del 34.78% (8) con puntaje bajo y solo el 17.39% (4) 

dentro de una puntuación alta (véase tabla 4).  

 

Tabla 4. Clasificación ordinal de puntuaciones del área de 

aislamiento. 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJA 8 34.78% 

MEDIA 11 47.83% 

ALTA 4 17.39% 

 

4.2.4. PERCEPCIÓN CORPORAL. 

En esta área se encontró que el 57.17% (12) de los pacientes 

reportaron tener una percepción corporal dentro de un puntaje normal, 

17.39% (4) obtuvo una puntuación muy alta, 4.35% (1) una puntuación 

baja y 26.09% (6) obtuvo un puntaje muy bajo (véase la fig. 35). 



 92 

 

Figura 35. 

 

Por lo tanto, de acuerdo a lo anterior se encuentra que la percepción 

de la población con respecto al grado de satisfacción-insatisfacción de su 

aspecto físico, se encuentra dentro de un puntaje normal reportado así 

por el 52.17% (12) de los pacientes, seguido del puntaje bajo referido por 

el 30.43% (7) y  17.39% (4) con una puntuación alta (Véase tabla 5). 

 

Tabla 5. Clasificación ordinal de puntuaciones del área de percepción 

corporal. 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJO 7 30.43% 

NORMAL 12 52.17% 

ALTO 4 17.39% 

   

4.2.5. FUNCIONES COGNITIVAS. 

Respecto a esta área, se encontró que el 21.74% (5) de la población 

de estudio reportó una puntuación muy alta, otro 21.74% (5) obtuvo una 

puntuación alta, 17.39% (4) una puntuación baja, 17.39% (4) un puntaje 
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muy bajo  y un 21.74% (5) se encuentra dentro de una puntuación normal 

(véase la fig.36). 

 

 

 Figura 36. 

 

Por lo anterior, se observó que la percepción de los pacientes de 

este estudio con respecto a sus funciones cognitivas como son la 

memoria y concentración es alta, ya que el 65.21% de los pacientes 

evaluados, reportan un funcionamiento cognitivo de normal a muy alto. 

Por lo que se considera que más de la mitad de la población estudiada 

posee la capacidad de concentración y aprendizaje adecuados, al igual 

que una memoria conservada (véase tabla 6). 

 

Tabla 6. Clasificación ordinal de puntuaciones del área de funciones 

cognitivas. 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJA 8 34.78% 

MEDIA 5 21.74% 

ALTA 10 43.48% 
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4.2.6. ACTITUD ANTE EL TRATAMIENTO. 

Con respecto a esta área, el 47.83% (11) reportó una puntuación 

normal, el 8.70% (2) una puntuación muy alta, el 17.39% una puntuación 

alta (4), el 13.04% (3) un puntaje bajo y el 13.04% (3) obtuvo una 

puntuación  muy baja (véase la fig. 37). 

 

 

Figura 37. 

 

Asimismo, se muestra que la percepción de la población con 

respecto a su actitud frente al tratamiento se encuentra dentro de un 

puntaje normal, referido así por el 47.83% (11), seguido de las 

puntuaciones baja y alta con el 26.09% (6) cada una (véase tabla 7). 

 

Tabla 7. Clasificación ordinal de puntuaciones del área de actitud 

ante el tratamiento. 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJO 6 26.09% 

NORMAL 11 47.83% 

ALTA 6 26.09% 
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4.2.7. TIEMPO LIBRE. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta área, se encontró que 

el 56.52% de la población reportó una puntuación muy baja, el 17.39% 

una puntuación normal, otro 17.39% obtuvo un puntaje muy alto y 

finalmente un 8.70% se encuentra dentro de una puntuación baja (véase 

la fig. 38). 

 

 

Figura 38. 

 

Con respecto a lo anterior se encontró que más de la mitad de los 

pacientes en estudio es decir el 65.22% (15), tiene la percepción con 

respecto a su tiempo libre dentro del puntaje bajo, seguido por las 

puntuaciones normal y alta con el 17.39% (4) cada una. Por lo tanto es un 

indicativo de que el proceso de la enfermedad para la mayoría de los 

pacientes es conceptualizado como una limitante para el disfrute de su 

tiempo libre, al igual que indica una nostalgia por las actividades que el 

paciente ha dejado de realizar debido a su enfermedad (véase la tabla 8). 
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Tabla 8. Clasificación ordinal de puntuaciones del área de tiempo 

libre. 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJA 15 65.22% 

NORMAL 4 17.39% 

ALTA 4 17.39% 

 

4.2.8. VIDA COTIDIANA. 

En esta área de evaluación de la calidad de vida, se encontró que el 

30.43% (7) de los pacientes está dentro de una puntuación normal,  otro 

30.43% (7) de la población se encuentra dentro de una puntuación muy 

baja, 4.35% (1) obtuvo un puntaje muy alto y 34.78% (8) obtuvo una 

puntuación baja (véase la fig. 39). 

 

 

Figura 39. 

 

En base a lo anterior se observó  que la percepción de los pacientes 

respecto a su vida cotidiana, en más de la mitad de la población es decir 

74.91%  se encuentran dentro de un puntaje bajo, seguido de un puntaje 

normal con el 30.43% y finalmente una puntuación alta con el 4.35%. Por 
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lo tanto indica que el proceso de la enfermedad y su manejo representa 

una pérdida importante en la mayoría de los pacientes tanto en su salud 

como en su estilo de vida, pudiendo experimentar continuamente 

sentimientos de enojo, tristeza y desesperanza (véase tabla 9). 

 

Tabla 9. Clasificación ordinal de puntuaciones del área de vida 

cotidiana. 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJO 17 74.91% 

NORMAL 7 30.43% 

ALTO 1 4.35% 

 

4.2.9. FAMILIA. 

En este aspecto, se encontró que 39. 13% (9) de la población se 

encuentra dentro de un puntaje normal, 34.78% (8) obtuvo de un puntaje 

muy alto, seguido del 17.39% (4) con un puntaje muy bajo, y finalmente el 

8.70% (2) de los pacientes, se encuentran dentro de un puntaje bajo 

(véase la fig. 40). 

 

 

Figura 40. 
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Con respecto a lo anterior se encontró que la percepción de los 

pacientes en cuanto al ámbito familiar se encuentra dentro del puntaje 

normal con el 39.13% (9), seguido del puntaje alto con el 34.78% (8) y 

finalmente con el 26.08% (6) correspondiente al puntaje bajo. Esto indica 

que 73.91%, es decir, más de la mitad de los pacientes estudiados, 

cuenta por lo menos un miembro de la familia quien le brinda apoyo y 

afecto a lo largo del proceso de su enfermedad (véase tabla 10).  

 

Tabla 10. Clasificación ordinal de puntuaciones del área de familia. 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJO 6 26.08% 

NORMAL 9 39.13% 

ALTA 8 34.78% 

 

4.2.10. REDES SOCIALES. 

En cuanto a las redes sociales, se encontró que el 34.78% (8) de la 

población de estudio reportó una puntuación normal, 26.09% (6) obtuvo 

una puntuación muy alta, 17.39% (4) un puntaje alto, 8.70% (2) una 

puntuación baja y finalmente 13.04% (3) se encuentra dentro de 

puntuación muy baja (véase la fig. 41). 

 

 

Figura 41. 
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De acuerdo con lo anterior, se encontró que la percepción de los 

pacientes en cuanto a sus redes sociales de apoyo, es decir en cuanto a 

los recursos humanos con los que cuenta para resolver sus problemas o 

contingencias cotidianas, se encuentra dentro del puntaje alto con el 

43.48% (10) de la población, seguido del puntaje normal referido por el 

34.78% (8) y finalmente el 21.74% (5) con un puntaje bajo. Lo que indica 

de que la mayoría de la población en estudio, cuenta con amigos y 

familiares, que pueden ayudarle a resolver conflictos cotidianos de 

manera adecuada, pudiendo brindarle así aun sentimiento de tranquilidad, 

y certidumbre acerca de su futuro (véase tabla 11). 

 

Tabla 11. Clasificación ordinal de puntuaciones del área de redes 

sociales. 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJO 5 21.74% 

NORMAL 8 34.78% 

ALTO 10 43.48% 

 

4.2.11. DEPENDENCIA MÉDICA. 

Con respecto a esta área, se encontró que el 47.83% (11) de los 

pacientes obtuvieron una puntuación normal, 17.39% (4) obtuvo una 

puntuación muy baja, 17.39% (4) tuvo un puntaje bajo, 4.35% (1) una 

puntuación alta y finalmente el 13.04% (3) se encuentra dentro de una 

puntuación muy alta (véase la fig. 42) 
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Figura 42. 

 

Respecto a lo anterior se puede observar que la percepción de los 

pacientes respecto a su dependencia medica se encuentra dentro del 

puntaje normal con el 47.83% (11), seguido de la puntuación baja con el 

34.78% (9) y 17.39% (4) con un puntaje alto  (véase tabla 12). 

 

Tabla 12. Clasificación ordinal de puntuaciones del área de 

dependencia médica. 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJO 8 34.78% 

NORMAL 11 47.83% 

ALTO 4 17.39% 

  

4.2.12. RELACIÓN CON EL MÉDICO. 

En cuanto a relación con el médico, se encontró que el 43.48% (10) 

de la población reportó una puntuación normal, 26.09% (6) una 

puntuación muy alta, 17.39% (4) obtuvo un puntaje alto, 4.35% (1) una 

puntuación baja y 8.70% (2) se encuentra dentro de una puntuación muy 

baja (véase la fig.43). 
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Figura 43. 

 

De acuerdo con lo anterior se observó que la percepción de los 

pacientes en cuanto a la relación con su médico, se encuentran en un 

puntaje alto reportado así por el 43.38% (10) de la población, otro 43.38% 

(10) se encuentran en un puntaje normal y finalmente 13.04% (3) se 

encuentran dentro de un puntaje bajo. Lo que indica que la mayor parte 

de los pacientes han integrado su relación con el médico como una parte 

del apoyo con que cuentan para el manejo de su enfermedad, además de 

sentirse cómodos ante la atención brindada por su médico tratante (véase 

tabla 13).  

 

Tabla 13. Clasificación ordinal de puntuaciones del área de relación 

con el médico. 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJO 3 13.04% 

NORMAL 10 43.48% 

ALTO 10 43.48% 
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4.2.13. BIENESTAR Y SALUD DEL PACIENTE. 

En cuanto al área de bienestar y salud, cada paciente evaluó su 

calidad de vida de manera general desde su propia perspectiva, en la cual 

se encontraron los siguientes resultados, 65.22% (15) de los pacientes 

estudiados refirieron tener una buena calidad de vida, 26.09% (6) 

reportaron su calidad de vida como regular y únicamente el 8.70% (2) la 

reportaron como mala (véase la fig. 44). 

 

 

Figura 44. 

 

4.2.14. SÍNTOMAS.  

El Inventario de Calidad de Vida y Salud (INCAVISA), evalúa una 

serie de síntomas que los pacientes llegan a presentar los últimos 7 días 

anteriores a la fecha de aplicación del test, de acuerdo a los resultados 

obtenidos se encontró que los siguientes síntomas son manifestados con 

mayor frecuencia entre los pacientes en estudio, aunque con diferente 

grado de intensidad a saber (véase tabla 14): el síntoma con mayor grado 

de intensidad fue el de los problemas visuales, 30.43% (7) lo padeció con 

mucha intensidad, 21.74% (5) lo presentó moderadamente,  21.74% (5) 

refirió no presentar el síntoma, 17.39% (4) lo presentó con poca 
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intensidad, y finalmente el 8.70% (2) reportó padecerlo con muchísima 

intensidad. 

 

El síntoma de dolores musculares que aunque se presentó con poca 

intensidad fue otro de los síntomas que se presentó con mayor frecuencia 

entre la población de estudio; se encontró que el 52.17% (12) refirió 

haberlos padecido con poca intensidad, 21.74% (5) moderadamente, el 

21.74% (5) refirieron no haber presentado el síntoma y el 4.35% (1) 

refirieron padecerlo con demasiada intensidad. 

 

Aunado a lo anterior otro de los síntomas presentados con poca 

intensidad pero con mayor frecuencia fue el dolor de articulaciones, en 

relación a este síntoma 47.83% (11)  refirió presentarlo con poca 

intensidad, el 26.09% (6) lo presentaron de manera moderada, 21.74% (5) 

refirieron no presentar el síntoma y solo un 4.35% (1) lo han padecido con 

mucha intensidad. 

 

En cuanto al síntoma de comezón y las lesiones en la piel 39.13% 

(9) reportaron haberlo presentado con poca intensidad, seguido del 

26.09% (6) de la población que refirió no presentar el síntoma, 21.74% (5) 

lo presentó con mucha intensidad, mientras que solo el 8.70% (2) refirió 

presentarlo con muchísima intensidad. 

 

Y finalmente el mal olor 39.13% (9) reportaron presentar el síntoma 

con poca intensidad, otro 39.13% (9), refirió no presentar el síntoma, 

mientras que un 13.04% (3) refirió padecerlo de manera moderada y solo 

un 8.70% (2) la presentó con mucha intensidad. 
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Tabla 14. Intensidad de síntomas. 

           INT.                                    

 

SINT. 

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo 

Dolor de 

cabeza 

11 

(47.83%) 

8 

(34.78%) 

3 

(13.04%) 

1 

(4.45%) 

0 

(0) 

Dolores 

musculares 

5 

(21.74%) 

12 

(52.17%) 

5 

(21.74%) 

0 

(0) 

1 

(4.35%) 

Dolor de 

articulaciones 

5 

(21.74%) 

11 

(47.83%) 

6 

(26.09%) 

1 

(4.35%) 

0 

(0) 

Hinchazón de 

tobillos y 

piernas 

10 

(43.48%) 

4 

(17.39%) 

5 

(21.74%) 

3 

(13.04%) 

1 

(4.35%) 

Problemas 

para ver 

5 

(21.74%) 

4 

(17.39%) 

5 

(21.74%) 

7 

(30.43%) 

2 

(8.70%) 

Problemas 

para oír 

13 

(56.52%) 

6 

(26.09%) 

1 

(4.35%) 

3 

(13.04%) 

0 

(0) 

Comezón o 

lesiones en la 

piel 

6 

(26.09%) 

9 

(39.13%) 

1 

(4.35%) 

5 

(21.74%) 

2 

(8.70%) 

Tos molesta 13 

(56.52%) 

6 

(26.09%) 

2 

(8.70%) 

0 

(0) 

2 

(8.70%) 

Problemas al 

orinar 

14 

(60.87% 

6 

(26.09%) 

2 

(8.70%) 

1 

(4.35%) 

0 

(0) 

Tics, 

tartamudeo 

16 

(69.57%) 

7 

(30.43%) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 
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Mal olor 9 

(39.13%) 

9 

(39.13%) 

3 

(13.04%) 

2 

(8.70%) 

0 

(0) 

 

Es importante mencionar  que los demás síntomas que evalúa en 

INCAVISA fueron preguntados y negados por la mayor parte de los 

pacientes; cabe destacar que la mayoría de los síntomas presentados en 

la población de estudio son a consecuencia de la edad y de la propia  

enfermedad. 

 

4.2.15. SALUD EN GENERAL. 

Asimismo, se encontró que la mayor parte de los pacientes que 

participaron en el estudio 69.57% (16) evaluaron su salud en general 

como regular, 17.39% (4)  la calificaron como buena y solo un 13.04% (3) 

la refirieron como  mala. Dato importante si se considera que la mayoría 

de los pacientes refirió llevar a cabo los tratamientos preescritos de 

manera adecuada. No se debe olvidar que un tratamiento renal sustitutivo 

es únicamente para controlar la enfermedad, sin embargo la enfermedad 

es de por vida (véase la fig. 50). 

 

 

Figura 50. 
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4.2.16. RESULTADOS GENERALES DEL INCAVISA. 

En el siguiente gráfico, se muestran los resultados obtenidos en 

cada una de las áreas de acuerdo a su calificación ordinal, en el cual se 

observa que aquellas de mayor deficiencia, son en cuanto a vida 

cotidiana y tiempo libre; cabe mencionar que se exceptúa el área de 

preocupaciones donde se obtuvo una puntuación baja debido a que el 

indicador es positivo de acuerdo a la interpretación de la prueba (Riveros, 

2009), por lo tanto no se considera dentro de las áreas con deficiencia, y 

de manera general se muestra que la calidad de vida de los pacientes 

evaluados se reporta en un rango normal-alto (véase la fig. 51). 

 

 

 

Figura 51. 

 

4.2.17. RESULTADOS GENERALES DE ADHERENCIA TERAPEÚTICA. 

En este gráfico, se puede observar que más de la mitad de los 

pacientes en estudio llevan a cabo de manera adecuada el tratamiento 

1= P. baja           2= P. normal           3= alta 
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que el médico prescribe; sin embargo se muestra que la mayor dificultad 

de cumplimiento terapéutico de los pacientes es en cuanto a la toma de 

medicamentos, esto debido a factores como olvido y económicos (véase 

la fig.52). 

 

 

Figura 52. 
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C A P Í T U L O   V 

 

D I S C U S I Ó N 

 

Abordar un tema tan complejo como la calidad de vida en los pacientes 

con IRC y su adherencia al tratamiento reviste una gran importancia por las 

aportaciones que pueden hacerse al respecto. 

De acuerdo a los resultados obtenidos se procede a discutir los siguientes 

puntos: 

 

En cuanto a las variables sociodemográficas, se encontró que la mayor 

parte de la población en estudio, está en un rango de edad entre 60 a 80 años, 

cabe mencionar que la edad avanzada es uno de los factores principales que 

incrementan la probabilidad de presentar IRC en este tipo de población como 

refiriere Martínez et al. (2014); la enfermedad se presentó mayormente entre la 

población de sexo masculino, sin embargo la IRC se presenta en ambos sexos. 

  

El nivel de escolaridad de la población estudiada es principalmente de 

educación básica, la mayoría de los pacientes no cuenta con una ocupación 

debido a las limitantes propias de la enfermedad, por lo tanto cuentan con un 

ingreso tanto personal como familiar bajo, que lo vuelve un factor de 

susceptibilidad debido a los elevados costos que implica la enfermedad y a la 

comprensión de las indicaciones para el autocuidado del paciente siendo 

factores que impiden una adecuada adherencia terapéutica. La mayor parte de 
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los pacientes en estudio son casados y con hijos quienes les brindan apoyo y 

fomentan la adherencia al tratamiento (Riveros, 2009). 

 

Cerca de la mitad de los pacientes en estudio realizan ejercicio se 

consideró un dato importante debido a que ayuda a los pacientes a tener un 

mayor estado de bienestar, tolerancia al tratamiento de diálisis y a reducir 

enfermedades cardiovasculares asociadas con la IRC como menciona Fayad, 

Escalona & Feraud (2005), por lo que es trascendental explicar a los pacientes 

que no lo practican los beneficios que se obtienen al llevarlo a cabo y así 

mismo motivarles a realizar una rutina de ejercicio adaptada a las capacidades 

físicas de cada paciente.  

 

En cuanto a la calidad de vida de los pacientes en estudio de manera 

global se reportó como buena, resultado que se  contrapone a los hallazgos 

encontrados por Mok y Tam (como se citó en Romero, Martínez, Makaiza, 

Guarín & Peréz, 2013) quienes mencionaban que la calidad de vida de los 

pacientes con IRC estaba significativamente deteriorada en todas sus áreas 

tanto a nivel físico, psicológico y social; cabe mencionar que se observó un 

deterioro considerable en áreas como tiempo libre y vida cotidiana debido a las 

implicaciones clínicas de enfermedad y del tratamiento. 

 

Concerniente a la percepción de la salud en general, los pacientes 

manifestaron que su salud es regular a pesar de seguir los tratamientos 

prescritos de manera adecuada, cabe mencionar que la diálisis es un 

tratamiento sustitutivo de control por lo tanto existe la posibilidad de que el 

paciente presente síntomas desagradables o riesgos secundarios al 

tratamiento. 

 

Con respecto a la adherencia terapéutica, de manera general los 

pacientes reportaron un adecuado seguimiento de instrucciones médicas, en 



 110 

algunos casos se encontraron deficiencias en cuanto a la adherencia 

principalmente a la toma de  medicamentos siendo los principales motivos de 

incumplimiento el factor económico y el olvido. 

 

 La actitud ante el tratamiento de la población evaluada se reportó dentro 

de un rango normal, sin embargo se esperaba que la puntuación estuviera 

dentro del  puntaje alto ya que es un indicativo de que los pacientes 

comprenden del todo la importancia de seguir el tratamiento médico en el 

manejo de su salud, por otro lado el puntaje obtenido también puede implicar 

que recientan el tener que seguir un tratamiento médico a largo plazo, estar 

enfermos y por lo tanto no adoptar un papel activo en el cuidado de su salud y 

una adecuada adherencia terapéutica.  

 

En cuanto a la dependencia médica el puntaje obtenido se encontró 

dentro del rango normal, más se esperaba se encontraran dentro del puntaje 

bajo que indicaría que los pacientes se reconocen como protagonistas de su 

condición son independientes y asumen responsablemente su tratamiento; no 

obstante la puntuación normal de igual forma puede implicar que los pacientes 

se encuentren en una actitud pasiva sobre el cuidado de su salud existiendo un 

desinterés hacia la comprensión de lo que ocurre respecto a su enfermedad 

volviendo a los pacientes únicamente como cumplidores del tratamiento 

pudiendo dejar parte de la responsabilidad de su salud sobre el sector médico. 

 

Fue notorio que el síntoma que se presentó con mayor intensidad entre la 

población evaluada fueron los problemas visuales dato esperado que 

corresponde al patrón de la enfermedad, además se reportaron síntomas que 

aunque  se percibieron  con una intensidad moderada, se presentaron con 

mayor frecuencia entre los pacientes entre ellos: el mal olor, comezón y 

lesiones en la piel, dolores musculares y  dolor de articulaciones pudiendo 
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estos 2 últimos afectar el desempeño físico de los pacientes que los 

padecieron. 

 

Como último punto en relación a toxicomanías (alcohol y tabaco) fueron 

negadas por la mayoría de los pacientes; sin embargo existieron algunos casos 

en los que se presentó el consumo de alguna de las 2 sustancias siendo más 

alto el consumo de tabaco por el sexo masculino, afectando de manera 

significativa su salud en general. Es importante mencionar que el no seguir 

hábitos saludables y las recomendaciones médicas que ayuden a la 

nefroprotección, pueden llevar al paciente a un estadio final acortando así su 

esperanza de vida (Martínez et al. 2014). 

 

Por lo anterior es indispensable mencionar que de acuerdo a los 

resultados no existe una relación entre a una mayor calidad de vida mayor 

adherencia terapéutica, debido a que los factores que engloba la calidad de 

vida a pesar de ser adecuados no son suficientes para determinar que un 

paciente se adhiera adecuadamente a su tratamiento, existen factores 

intrínsecos del mismo por ejemplo sus motivaciones, creencias y actitudes 

(Sanahuja, Villagrasa, Martínez, 2012) sobre las cuales recae el papel activo-

adherente del paciente respecto a su enfermedad. 

 

5.1 CONCLUSIONES 

A continuación se presentan las conclusiones obtenidas a partir de la 

realización del estudio a saber: 

 

PRIMERA. La hipótesis que se planteó al principio de este proyecto de 

investigación no fue corroborada, debido a que los resultados muestran una 

adecuada calidad de vida y un adecuado seguimiento de instrucciones 

médicas, sin embargo los apartados de INCAVISA: actitud ante el 

tratamiento y dependencia médica no muestran una tendencia clara. 
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SEGUNDA. El objetivo general del estudio se logró debido a que se 

identificó el tipo de calidad de vida y adherencia terapéutica que tienen los 

pacientes con insuficiencia renal sometidos a diálisis. 

 

TERCERA. Los objetivos específicos se cumplieron ya que se 

identificaron las  variables sociodemográficas de los pacientes con IRC, así 

mismo, se determinó su tipo de calidad de vida a partir de los datos 

proporcionados y se logró conocer  la adherencia terapéutica de la 

población evaluada. 

 

5.2 SUGERENCIAS 

De acuerdo a los resultados en este estudio, para mejorar la calidad de 

vida de los pacientes con IRC, es necesario trabajar en áreas como: tiempo 

libre y vida cotidiana, que fueron las áreas en las cuales se encontraron 

mayores deficiencias.  

 

Con respecto al tiempo libre, se deben buscar alternativas que 

fomenten actividades lúdicas en los pacientes e implementar el desarrollo de 

habilidades sociales, en este último es recomendable formar grupos de 

interacción social con pacientes IRC, para que compartan sus experiencias 

respecto su enfermedad, sus emociones y la manera en que la afrontan, así 

mismo se recomienda realizar actividades recreativas como juegos de mesa, 

círculos de lectura, manualidades y sesiones de relajación.  

 

En relación a la vida cotidiana es recomendable que las familias, 

reintegren a los pacientes a las actividades diarias en el hogar, se sugiere 

promover aquellas tareas que sean sencillas y adecuadas a la capacidad 

física del paciente, además es indispensable fomentar el tiempo de 

recreación familiar, por lo que se recomienda tomar un tiempo para pláticas 
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familiares, juegos de mesa, realización de manualidades y salida a un lugar 

cercano en familia. 

    

Finalmente en cuanto a la adherencia terapéutica es importante 

proporcionar información suficiente acerca de la importancia de llevar a cabo 

los tratamientos prescritos de manera adecuada, además pedir al paciente 

que lleve autorregistros en cuanto al cumplimiento de los tratamientos para 

evitar olvidos y confusiones.  

 

Es imprescindible que las instituciones tanto públicas y privadas de 

salud, cuenten con personal especializado en el área de psicología, esto 

debido a que en los espacios de evaluación no se cuenta con atención 

psicológica para los pacientes de IRC. La importancia del personal radica en 

ayudar al paciente a hablar sobre sus motivos en la vida y sus objetivos, 

destacando el papel de la adecuada adherencia terapéutica y forjando un rol 

activo del paciente hacia su tratamiento médico y logro de metas.  
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN 

EN INVESTIGACIÓN: 

Título de la investigación: Calidad de vida y adherencia terapéutica en pacientes 

con insuficiencia renal crónica sometidos a diálisis. 

Esta investigación se realiza con la finalidad de conocer el tipo de calidad de vida y 

adherencia terapéutica de los pacientes con insuficiencia renal sometidos a diálisis, 

para que de acuerdo con los resultados obtenidos se propongan estrategias de 

intervención para mejorar la calidad de vida del paciente. 

Pachuca de Soto, Hidalgo a_______________________________del 2018. 

Yo, _________________________________________una vez informado sobre los 

propósitos, objetivos y procedimientos de evaluación que se llevarán a cabo en esta 

investigación, autorizo a Tania García García, alumna de la Universidad Humanista 

Hidalgo de Pachuca, para la aplicación de los siguientes cuestionarios a mi persona: 

1. Inventario de Calidad de Vida y Salud (INCAVISA). 

2. Encuesta sobre datos sociodemográficos generales y adherencia terapéutica. 

Adicionalmente se me informó que:  

 Mi participación en esta investigación es completamente libre y voluntaria, 

estoy en libertad de retirarme de ella en cualquier momento. 

 No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participación en este 

proyecto de investigación. Sin embargo, se espera que los resultados 

obtenidos permitirán mejorar la calidad de vida y la adherencia terapéutica de 

pacientes con condiciones clínicas similares a las mías. 

 Toda la información obtenida y los resultados de la investigación serán 

tratados confidencialmente.  

 Puesto que toda la información en este proyecto de investigación es llevada al 

anonimato, los resultados personales no pueden estar disponibles para 

terceras personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, 

compañías de seguros u otras instituciones educativas.  

Hago constar que el presente documento ha sido leído y entendido por mí en su 

integridad de manera libre y espontánea.  

  

FIRMA 
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E N C U E S T A 

1.-Clave del sujeto (número):___________________ 

2.-Estado civil: 

Soltero (1)   Casado (2)   Divorciado/separado (3)   Unión libre (4)   Viudo (5) 

3.- ¿Tiene hijos?  

 Si (1)     No (2)      

4.- ¿Tiene creencias religiosas?    

Si (1)     No (2) 

5.- ¿A qué religión están asociadas sus creencias? 

Ninguna (1)     Católica (2)   Cristiana (3)   Otra:_______________________  

6.-¿Hace ejercicio? 

Si (1)     No (2) 

7.- ¿Fuma? 

 Si (1)   No (2)  

8.- ¿Bebe alcohol? 

Si (1)  No (2) 

9.- ¿Hace cuánto tiempo usted está en tratamiento de diálisis?  

__________ 

10.- ¿Cuántas veces al día se tiene que dializar?______________________ 

11.- ¿Tiene alguna persona que le ayude en el procedimiento? 

Si (1)     No (2) 

12.- ¿Realiza sus diálisis en tiempo y forma como el medico lo ha 

prescrito? 

Si (1)     No (2) 

13.- ¿En algún momento ha suspendido sus diálisis? 

Si (1)     No (2) 

14.- ¿Por qué motivo suspendió su diálisis? 

Económico (1)    Falta de tiempo (2)    Falta de apoyo (3)     Olvido (4)   

Efectos secundarios (5)                  Otra ¿Cuál?: ______________________ 



 124 

15.- ¿Lleva a cabo las dietas prescritas de manera adecuada (control de 

líquidos y alimentos)?  

Si (1)   No (2) 

16.- ¿Toma sus medicamentos en el horario indicado? 

 Si (1)     No (2) 

17.- ¿Alguna vez ha suspendido sus medicamentos?  

 Si (1)    No (2)  

18.- ¿Por qué motivo? 

Económico (1)                   Olvido (2)                   Efectos secundarios (3)     

                                        Otra ¿Cuál?: ____________________ 
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Hoy .t, XI :"1ft o cooaI~'" 11 .......... tu ho mI"" o t<."rr". 

'" 211' ~ ... I~n. ." HUI> 
Nunu Ca .. "'. I ""'uro",· r~ S,,'mJ'f" 

"Nu .. ,', V," ",," .. te S .~mrn.· 

I.n'~fr.I"""" un ,-",,,ln Tr\SI NII¡';C,o,'" "<'fll~ m".J<, n te"", mil' r." ,,·, .. n .u ""l. S, 
¡>m .. ra 4U<' ...,m .. mit-J<,,, t.,"",,,, ">d,, n>om"\\<,, ..",· ....... ri. ni un d'~")" "~II:MPRE-

)10' 

-_._---~_ ... -. __ . __ ._~------_.~_ .. -

I 
I 

I , 
• 
i , , 
1 , 
I 
I 

1 , 
1 

I I 
i • 

INVENTARIO OE CALIOAO 

OE VIOA y SALUO 

(lnCaViSal 

DI: Al :a AI- . ros Ro$I& 
10 :::.aroctIez·Soa. f'tJO 

Mao1o ... ~_ PtlO 

INSTRUCCIONES 

tri' •. , 

L ' 1 ''''-1aJ<"61ir.,...... .1,,0.1 ~ .. ,,,-,J.. ... ,loan ... p, t ..,..« ~ ~, •• '. 
"" .. ¡I" , ..... " ,i"u!.' l. <>f><"'" ~, ...... ...., "ha tu ,,\l¡.of;ÓI1. SI Ir J'l- ~~ ... la pr""n." 
""... .."'1.·,I .... h,w,- dt!.J.""h!m"o.(""t,-<I .. c lodo, I.~u h.ll"l""t:l. 
pua :.. , ... """" .... " no ,.,."Im" 'I0\t0t&I. h.....,A nlll"~!' 

I't>< ' ...... wmu.c ftI ~boc.ltll. ...., .. 1 ... """,e ... ~,I • .,.. tatO dr [1 Mqll,.., dudo, o "'<'1 
I'Ul itft el Ikna :di> '" Iv It ... In""""'-

EJEMPlO 

Iby.", .......... , _ 

Ir,. ~OI 
Nun,a ¡;-..... 

,Nunca 

..... 1 ... -' 
,,~ 

"~ V".., 

mlld. ,'" -" "" .,.. 
1 '''''~'1l,,'. Ca" 

"'k"" S, mp'" 

11.10' 
Si .. • 

l .n,'·fT.,,~ .... un ,,,,,,,1,, "C- ASI Nl'l\;CK oi L, ,.,t~ "'t.·Jo" , ..... ". mUy flJ' '-rZ .... ," Ido So 
1"" .... ,. 4"" ....,.". m • .Jo, " l • .,.. .. " , , 1, ~"\(), "'K~r"" •• ., un, f("~, "~II, \1 PR E 

I R, , .:Ir .nl,·" ... "" n~' In 
",r~ ... w, -wJ 

! • 
! 

" 
~_m" .",0 

1:.::: ..... _ ... " ---"'----

I 
I 

I • , 

! , , 
1 • 
I 
I 

I 
! 
1 

I I 
i , 

INVENTARIO OE CALIOAO 

OE VIOA y SALUO 

UnCaVISal 

DI lit .R-., Ro ~ 
... ~ II'ICNIl·S-. Pt10 

Matto ~.PhD 

INSTRUCCIONES 

\TI' 
~ .. 

,,,,,-1...1<... ,...... .1"J,Io,,,,,L,w.o I ','n~ I',,..r_, ~'w ." 
""",1 .. ,.., .... , ,,u,1,, I~ n '" 11 •• ",<.>r",", !" Ir po .,~ .... 1, r' unU 
... , W¡,I".~ .. M il'nh. l ..... hL.. "'("'" ...... c uJ>UC< ~nu ''''''1....::0. 
,.U~ ''''\Ir. ~ ...... no ,~, en" AO "nI m.tl. 

1' ... , .. '" _~ m "*'l.". .....a.I ....... 1( 'al' ""'tb.,.. < 
,.nknolkmr ,untJun ...... 

EJEMPlD 

J!.y .. , .......... ., 

" 
.... h~.", -' ,,~ 

!'úm'4 "". 
"f'ln 

m ..... ,~, -" "" '" h -. .... - Ca .. 
\l~"'e S",ml'r~ 

IUlt ,," T 

!.'''."fr., • ..., un ,,,,,,,1,,'( ASI NII1\'l'A· .. . ,.",. ml<; , t~t".,. Mlu' •• U '1'11"" '" l> S, 
, . "-..eIL1'" m .. ..,.'.". ti. un, "¡,, "!I1t.MI'RE" 

1'" 

I R, \.nt ,"" 

I 
! 

" "" .... "', nldJ 

~_m ."," ::.:.'l:' __ ...... 
:..::;. ..... _-

I 
I 

1 • • 

! , , 
I • 
1 
I 

I 
! 
1 
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!As ~'~"'nJ¡'" pr"l:Un\;IS!><' rt'hc'f~n UnI(JnI" " ¡.' ~ '0"10 h~ 1"",-uJ"" ,,-',.,11.:10 J"rant., bu 
(,lt ima, do< "' D1¡¡ lIa~. f'<'r f3\ or lt'1\lr.1 ~n ment, ... " nf'i'JK;u, '·~rer~n,." JIl,t,,~ )' pre<'"'pa
"onl~ 1'1 ro "",In en 1,,,, y lt imo< !lUin" diu 

L CrnI '1",. si m. <",J" m, wl"J m,·¡"r~rl 

'" ~unc. 
2(H. 
c .. ¡ 

"'U" o 

.20'11> 
C~, 

"'un,. 

Duronle lo, ~ltima$ 2 semono$ .. 

PREOCUPACIONES 

O'Ib 
~unu 

2(r 
C.,-i 

Nune> 

2' tlh 
CZI 

~un(> 

4(f\!. 

I\"n 
v.-.;, s 

40'10 

"""as 
v. .... c'ó 

4tr, 
1'"","" 
V"'''' 

6()'~ 

h"'" .. m .... 
"1",,\., 

.60'Ib 
rr .... u~ml'

,\-!,.,u,· 

tilllb 
¡·n..:u''f}I,·

\\enl .. 

til! i. 
f-'n"'uente' 

\lenl .. 

,"" 
c.", 

Siempre 

,'Clllh 
Cu, 

Si,-mrf< 

"'1% 
Ca" 

Si~mprt' 

!<In. 
CaM 

Swmprt' 

nUlo 
S i~mpn' 

](HII> 
Si~mp, .. 

]1M J'"" 
S"'mp'" 

I(WI'," 

~ , emr«' 

; .\k P""IC'I ,. '1u.' .1" ."Il fl'ln!:'nLl ".,,,\m<1\lO{.) ~"Umdo "'l. <llnmigo po, m, enf('rmnJaJ. 

'" Nun,a 

,,. 
Nunu 

21)'1.0 
Cui 
~unca 

"" I\>< .-
V",,,, 

2 

.blJ ~ 
hnu"nk-

\!~I1'" 

.60 lb 
I'r.,. Uo'nl," 

\-!ent .. 

8/)'\' 
Ca'! 

S, .. mpre 

SI.r .. 
Ca" 

S,,·mpre 

lIWt'I. 
S,~mrr .. 

L~, ~;(U=h" pro ,,'U"WS ... · rE'l,,:rrn um,~m~"t" "on'" h. !'<'fluJo o ,Jo Jur'nl"!lI> 
11[1 ;(1\(" 11m "'Pljlpa, 1'<" ftw, u-nga ~n m,'n' 'u. ,r«n.J<8,. \J'lt'r,,".a5, ~''''') rr'~'" 'ra· 
, ,on., ", •• "'.10 .... 1", ,,!tjmo> !lUí!!! f lija. 

_2m. 
C~, 

~,'n ~ 

PREOCUPACIONES 

" Nupu 

11'", 

Nunu 
_211'''' 
Ce, 

Nun • 

411'11 
!\",.~~ 

\,,-(.'<0 

-lIrio 
r,,,, .. 
v. ... :s 

-1m. 
I·(",~. 
V',-, ~ 

; lt.k ¡1ft-"'" ':1 c;.,.~ ~If;.: :'fl SI: lLlt'''U LlI( 

," _2It", 4O'l 
Nunca C., ,'= 

~unu \: .. n", 

h \1" "",lc .... u ,¡U'" "Ir ... pt'" .. na, m~ ~u,J~n 

U'iIo 
Nuna 

, 

bU,," 

h",IJ("I!~" 
~l~m,' 

1~1 '" 
ff<"<'C 

M~n1t· 

6tl ~ 
f h'C" ,.., , -

\\a1lt 

0' 
Fr"t:u"""" 

\'<'nl~ 

".) ~-undo N~ 

'" b, ... ",T. , 
\1~1l1~ 

~n, 

Cui 
S",mpro 

." Cu, 
S"'lurr< 

'" r.<I 
SIl'mprl!' 

fi-fH' 
Ca" 

Swmpn 

H.l'lo 
S,cmprt' 

I(JII'\, 

~;,'mrft' 

onmIJ" 1"" !TU ~nfcml..-d.oJ. 

*~\, llwrt. 
(.61 ~I,·mprt.· 

S,,"mr'~ 

flIado J~h"l" a mi rnkn .1 .... 1 

Ñ)'1b 
I'''''\]''fll(''-

\In'llt.' 

,~n'lír 

Ca" 
S,~mp", 

U.t" 
~,,"mrrf 

L~, ~,~!enh" I'n'¡¡unus '" rd,,:rrn Un,,~!U~"t.' ,co",o h. prn.u.Jo" ... mlel" Junm" 1al! 
1'[" '11;" dI" ",n\!lna •. p<" f;J\'o< U'lIj!. ~n m,'n' .. " n«n.,B. spt, .. ",.as, ~'''[¡" ¡ J'l'~" ' ra
",on., ",." ",lo no 1", yltjmo. !!l Ü llL f di.;o,. 

2UIÍI 

e •. " 
~lln • 

~ l1" 
1\" .... 
V,'(,-<, 

PREOCUPACIONES 

, 

" Nunu 

l1'to 
:-.Iunu 

l..k p""'" 
11''1. 

Nunca 

~ 

.llrlO 41 ~III 
C ... , l'<xa~ 

Nun , \'", :$ 

"~Jk :'fl fI.' !lfn~ 11'" 
.2Ith¡ '" C~" 1", ~ 
Nunu \-' ...... ~> 

bO'!f. 
h",IJ("u~, 

"l~nh' 

I~)''II 

1',,,,-, 
M~nh' 

611 ' 
1·,,'C1 ,-

\1""11 

., 
F',·<:u,'nlt'· 

\lenl~ 

, ':!ll{~J ~--umdo (,<1~ ,,, 
~" ... ",'nle'_ 
\knl~ 

Sir .. 
Lm 

S",mrf< 

." (n, 
S,,'ml'" 

1'11'''' 

r~'1 
S,~mr",' 

." C~" 
Swmpf< 

](_1'11 

Si~ml'''' 

lOO'\, 

~ ; "mr"" 

onmIJ" ro, mJ ~nfcrm..bJ 

i«~h llwr\, 
lu, ""'mrr~ 

S,.'mp,~ 

" 
\ 1" mC>Io. ... U 'IL ,,1r .. f'<'",ma, m~ ~uiJ~n ",,,,a.¡aJ,) Jd1,J" ~ mi rnkrm • .\..J 

0''10 . 2lrlO ~(r .. 61.1'10 ,tIIl'lIío )(~I', 

Nun,'j Ca", I'n<~. l,,,,, Il,>nl ("- e", ~"'mrr~ 
NI lU v",:'" \1",le Sfl'mp~ 

, 
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Dvronte los (¡It,mos 2 semana$... 

DESEMPEÑO Fislca 

7 l;"n~() suli,·,(>nlt' ,'n.'r¡¡;'3 p~ra mi, 3~ti\';J"de. mtiJiana, 

1>' 20" 4{]'1', hll''!> '"" lIJO',," 
Nunca (" ,,-,¡ 1',,,,,11, hf'<l.len\e- C3S1 SIempre 

Nun,-" V ...... e. ~km .. S,~mpre , Si <"li n<'<'<"liarlO" pU1'·do c am,n)T d", 11 Ir • .., ,,,,.Ira, f;kilmellt", 

(¡''f, .2( r", 41)" hlr" ¡;(n l!M)''t> 
Nunca Ca" P(X~, Fr.'''"en\<'- Casi SIempre 

:-.Junn Vt'<'E'1 lIIente Si .. mpre 

<) I'uedu '-M~ar l., bol .... <id mand"do ,¡n h~,~r gran,I ... , .... 1".'00'. 

O''!. 20'"" 41r. tiO''!. .&r. len", I 
"un..:a Ca" PO;.:;I.. Fr,xul'nh', Cs", S, .. mpr .. I 

Nunca VM f..k-nt< Si.'mrre ! 
'" "u~J" ~ublT vano> P'!.<lS por las "",al.".", SIn (an'llrm(" d,-ma~jJd" • • 1>, 2\1'-' ~!YI-' .tin .. !lO' HM)'l. ! Nunca Ca..i 1'0..:015 Frecuen!<'_ Ca" S,empre 

Nun.a V .. ,,'" Ml'nte S,,'mpre , , 
Duronte los u~imos 2 semanas. ¡ 

• 
AISLAMIENTO I 

! 
11 S":"I<> que 'K1\' un ,'~tl1rho. 1I1ulil o ,ncornr<·¡.'nle ! /)"., 10'1, 40',," """ RO% 100'" 

r-.-un,~ CI_" 1\",;1., rrecll .. m.·- C .. ,i S't'mpr .. ! 
Nunn V~(t'S M .. nt~ Siemrrt' I 

12 I-k ,,,,nto l~n "a, ,,'{a) '1"" n"da poorla an,marm~ 

" ::0% 40' t (lO'", t'/)''!. IIM)'t, 
I Nunca Cm I'o.;Jt, F...-.:uente- c. .. Si,'mrre • • Nunca V""", f..kntt' ~iemrr" 

1 13 /11" parox .. qu .. d(.",,1.- qul' cnfmlw no .onhan en mi como ant= , 
'" 20"11 '''' f,{)'t, Rtti; lOO',!> 

I Nun~a Ca'; I'ota. rr ...... urnle- ú<; ~i ,mrr .... 
Nun~a \0"-"'1 ¡"j,-nt!." ~i<'mrre 

I 14 I--k ~,('ntl1 S()Jo(~) aun ..... tando en n;ompañ,a d .. otros. 

I (I'\' 2{~\' 40'\' .ti(Y\ SO,," IIXr'lo 
Nun,a Casi Poca. Fr,""ut'nte- Ca.i Si .. mrre • 

I NUIl':~ \-",<,,'\0 Menle S;~mrrt· 

• 3 

o."rante Igs últ,mgs 2 5111T1<l0llS .. 

DESEMPEÑO FlslCO 

T,'n¡/;ll . uf" ""fII<' ,'nt-fllll >""IO m" 1, I!\"IJ .. I, 5 coulli~Il~" 

,"' 20" 40''lI hI)''\I &" In(l'~, 

:-';un<J e ... " I",o;¡, Fr""u"nl'" c.. S"'rl1p,,-, 
r\um.\ V"""' \kn\<' S,,'mpr .. 

" S, e. n<'ü-s¡¡n,,- pUOO<l Gmlllar J,,, n Ir,~ (",dra, ra,'¡lm~nle. 

'" 21 r'l. 411" hit'" !:i11', J(Mro;, 

""""ca Ca .. I'o<:a_ Fr.-,,,rn! .. · Ca" SI .. rnpw 
NlInc~ V"'l'J ~I"nt .. S,ernprt." 

q PUNO nr~Jr 1;0,; 001 ... , ud manu..J" Sln h~<!'r eranJ..,; .."Ii",nos. 

!l''\! 211'"" IItI:. b/) '~, "'n'lh 1 I WYIi. , 
"un,a C~" P,,,u, F .. """",u,'· c.." SIempre I 

Nun.a V ..... "s \knt< S,,·mpr .. 1 lO 1'",·Jo ,,,bOJ vara", 1"''>011 por 1", """al, ..... 'In nn'iarm .. u .. masi.aJ" • • 
'" 20'>;' JI 1',," t;W~1 S()'~ I(X)'¡¡' í Nun.~ Ca.l "'8 Fr",u"nl" (.", 'i,<."rnpre 

Nun., Ve"rs r-.I .. nt<' S, .. mpre , , 
Duranle los Últ,mos 2 semonos ¡ 

• 
AISLAMIENTO I 

! 
11 S,\,ntr, 'lU'- ., un ,"10rN}. mut,l " IJI' ""'P" t'"flt" 1 " 

1(1' ~o'\ /iO,., f;(l" IOrl'l' 
NUn.d Conl 1','<. ... , r",nlrnt, .. ('.lS( S,,-mrr,· ! 

NU1Kl V~ú ... Mt'!ll~ Slf'rnrr .. I 
12 ~k ",·nt .. \~" ,'~, "'¡a J <.Jlll· n~Ja poJrla an"'Luro,' 

m" 20'1, 4{l"(, tiO' ... 1'11 l' 'lo HU," 

I Nun .. ~ Ca" ""u Fr.-.:u"m" C~>, <;1< mr'"" • • ;\JUllU VI'>,;,'. M<'1\I<' "a'mrr" 

I {J M,> par...,; .. qUl" dcsJ,' qu\' cnt'rrnw no conh~n "n mI como .lllt<"l. 

• '" 2U'(O 4!r">\ ,}(l'\ SI ~~, 1110" 

I Nun~J Ca.; 1'",;., Fr""u,'m.-· C~,¡ ~¡~ml"lf~ 
N"n~J V,,,',"I; ~j .. nt~ Siemrre 

I " \k ~;<,nl" ""j,,(a) aun ."!~nJ" <"11 ~"mpJiua d .. otro,_ 

I (1".) 2(r~ -1 0'" "" ~Il'~, II)(r~, 

Nun, iI Cl'¡ p(X~. Foxlll"1lt, .... Ca" Sj"mpr" • 
I Nurl<'a V • ..: .... ~1t'IlI .. S¡ .. mpr~ 

• 3 

o."rante Ig$ últlmen 2 SIIITl<lIlllS .. 

DESEMPEÑO FislCO 

T,-ngo .uf,~ .. 'nI<' ,-m'r)lll p~r~ mIS 1, II\"IJ .. l, 5 ~ouw~!la ... 

". '0 40'o¡, hI)'~ 8ir<¡, I {)(I'~, 
~u,,<a C •. " I" .. o;¡, Fr",u<'''I'''' C>. S¡"rl1pre 

r\um.1 V"'<'~ \l~nl" Sn-",pr~ 

" SI ..:§ n< ..... L-s¡¡n''- ru,,J,, GllllnU J,,, n Ir, ... (uaJra, 1;i1 .. ¡lm~"t.,.. 

!l'" 2t r'ú 41)" hU'!. 1:'0'\ J(M) 'i> 
N,,,,ca Ca .. I'o<:a' fr.-'urnl"" Ca" ~, ... mrft" 

NUl1c~ V,·"t., ~1('n1t" ~lernJ'r" 

" PUNO nr.¡Jr 1 .. r,ul .... , ti..! m."J..Jo 51n h~<, r I!ranM .... I,!<"nos. 

11'''' 2'1''1< 111'1> bO'~, ¡'Il'lf. Hu" I 
"un.:a C~" 1'0<:3' F""",-",,-· Ch' ~1<"mJ'r" I Nun,a V<"I-<"I \knt< ~"-mrr,,. ! lO Pu,·Jo wh" van", pl"-'" po, 1", """alt"n>- <In can""m" J~m~!i.aJ" • • 
'" 20' JI)',," t;W~1 !«r~ I1M)'1. í Nun.J Cw "'8 Frr .. "~nl,· Ctii <;,~mrr.: 

N"n., V"'ces ~kl1h' S",mrre , , 
Durante los un,mos 2 5efI>OIlIIS ¡ 

• 
AISLAMIENTO I 

! 
11 S, ... ,lt" qur ., un '-"INN" mlltl1 " ",,,'",["·t,-,,I,,. 1 " 

20'!I. ~O'" 6ft,., I':(l'{o IOCt' lo 
Nun,d (<1'1 I~ ... '¡I, r",~u~nt<~ ('.lS( ""'mpr, ! 

NIII1<1 V~ü" JI.lt'!ll~ Si ... mpr.> I 
12 t-t.- _"'nt,, \~II V~, ¡,,¡ ¡) <.Jt'~ n~Ja poJria '1111T .. um,· 

mio 2(]'1, 411'1. 00'.., 1'11 l' 'lo IIKr" 
f Nun(~ C~" Pr..:u FT<"\;u"m~ Ca>1 "1' mr'" • • ~unca V('<,;,-, MC1\I<' ""'mpr" 

I 13 M" I'Br..-c" qu<" dcsd,· qu ...... nft:'Tnlt' no c(,"h~n "n m, como .lot<"$. 

• 1)'1b 20'(0 ~Ir!j, hll'", SI ~~, 1110' 

I NuncJ Ca"; 1',,,,,, F n:..: u,"TIl ," Ca_¡ ~¡,-ml'ft! 
N"nc-.¡, V'-""'ó ~j,-nt" Si<-mp'" 

I 14 \k . ,,,nt" ""j"(a) aun .... !~nJn en ~"mJ'Jiua d .. "Im,_ 

I (l'"" 21r\") -10 .¡, h(r .. ,¡<II"I, 1!IO% 
NllO,a C.,,¡ roc~~ Fn:..:uMlt, .. Ca" Sit-mpr" • 

I NU'l\"~ V'X ... ~knt .. <;;<'mrr~ 

• 3 
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Ouronte los ú hmol 2 _nas. 

PERCEPCiÓN CORPORAL 

" ~h· ,¡,·nto r'''"'o ~tT3d"'olaJ p<>ro.jUC" C"><I,,\' C"nl"mnl~) 

O' 2tr. -IO'lb hO"" ~()'Io lOO'!!, 
Nunu ea" P,-.:.a. Fr'-l'u.,nl .. • C~" <;lemrr .. 

Nunca \', .. t"l1 M~nt .. S1<"mpr,· 

1 ti. \l~ 5;"nIO r=rin¡:ido(l) ror mi pt'$O. ,,. .:mlo -Ilr", "' .. l'IY" I(.r" 
:-'<"nu C~, I'b<a rr ...... u .. me· C~ "'""pre 

~unu ,- \1 .... 1<" S'atlrrt" 

" \1<1' • T'ft'a mi CUt"fl'O-

" 21rlo 41r'" lit ." "" 100r'l, 
NWk& C •• I\".~ fr,-.:u...,t .. - Ca", ",m'rn' 

!\:un(a \·' ..... -n \ I,'nl<' ""'nlrr<' 

'" M, tu.'r¡:><.',~ ,'e dih""'nlt" r"rqu' "'I"y .'nh·rm"(~) 
(j''Ó 2(rll 4(Y" ha ... I:j(r~ IIU" 

Nun .... Ca" I'<>l a, f-r"" ut"fll .. · C:>." Swmrn ' 
Nunu \,,~. Mem .. S"'mprl' 

Ouronltl la, ultimo. 2 ~no •. 

FUNCIONES COGNITIVAS 

1-' "'m oh ,Ja ="n pUM! l.os -
" .2(r" '" fily'lo "" 11- ) 

!\:unt .. Ca" I\>c:~' hr< u,'TIt~ CJ'I ",..mpr .. 
Nun<,a \" ... ,., \1<-nl. S"-fllrrt" 

'" S.· n,.. uh ,J~" lo,> ""fllh,,·\. 

O'" 20'10 _IO·~ hO'Ib /lIY'b I(.)'t. 
Nun.a c.. P." •• he.:u .. "' ..... c.., S,..mpn-

Nunu V<·" .. M.,m.- S"·,,,pr.' 

11 Tt"fl¡tO d,hl-Uh.uks p;¡n concmlr&nn ,,.... 
,.." z(rlo .. ,. """ "(1'1> lO" 

:-';unu Casi Pou .• ¡-,,"-\lml.· c.., S, .~ 

¡o..:"nu \' " \1.'TIt; ", 'P" 

" 'h'TIllO rrab'-n ... con m, TIlO'"ffi",,~. 

" .Z(n, 4o'!f, hU'" ¡'¡(~Io 11 M)' 

Nun<,& C..i 1\, l' f ........ m·m ... C.ui Skmpn' 
Nun,'J V .. '-'! \1.'nt.- S,,'mr'" 

• 

PERCEPCIÚN CORPORAL 

IJ" 
Nun.:. 

2.( r\ 
u," 

"'un~·. 

1" \1,. d.i p;; mi u'.".o 

2("" 
C." 
Nun,~ 

:!()'~, e,. 
~un(J 

Dura ... len ultimas 2 _nos .. 

FUNCIONES COGNITlVAS 

1 '1 S. 

" l(r 
Chj 
Nunt·~ 

~I) S,· "1<' u!l ,,1an 1", numr.,..-s. 

'" Nun" 
.:!ll 
e .. 

1'1\111<1 

.1( 1'"" 
1',><;1.'1 
V,~ 'os 

411'," 
Ih.~'I 
\\~, .. 

':urnwv 

" p, 
\"" ,'. 

• 

1'¡~'Io 

h ... u<'nt,~ 
M~nk 

60'10 
L ...... urnte

\knu-

r"", 
F ..... lIt"ll''''' 

\I,·n1.<' 

hll'-' 
hl"<.lIffi«" 

Menw 

"" r -a Ut-nte--
~knl<" 

. _ ucnll,. 
M~m" 

"'" h ... ,,",lo'· 
\1, .1,' 

(,¡ ~' 

h ,., .. u,·m" 
~¡"nt<· 

~Iro¡, 

C~" 
S",,,,!,,,· 

~Ir'il 

c.", 
S,emp"" 

I'IYlIo 
(" ¡¡¡'l 

S,<'mrh" 

NI. 
C;I!oI 

<;,,"ml'f" 

IIIrI, 
c~ 

",cmr'" 

l'iFl, 

C ... 
SIo"mr'" 

IIW1'i. 
<;jt"ml'r .. 

1 (M I 
SlnTll'T 

lOO" 
"'nlll'rc 

Ir ~)' 
~"'mpT<" 

ltMI. 
S,..ml'r .. 

PERCEPCIÓN CORPORAL 

1)' , 

Nun.:~ 
2U" 
C~" 
~unu 

lU'~, 

C~ 
~um'~ 

FUNCIONES COGNITlVAS 

_111'"" 
1""-,5 
\',~ ,~ 

!Ir .. 
Ih,;G 
\".".'1 

1 ' !'.r 'n ,J.o '" .ir p' 1.&5-. 

" ,,,, UI • 
...!u 
c •• ¡ 

Num'. 

2. I s.- m.- ,,11 ,J.,n 1M ""rnf",,,-

-hl " 
1' .... 
V,'¡;rs 

2... 1',' JO rrQLI~ ... con m, m 'lVrllL 

" NUI • 

20 
e .. 

NlJItu 
" 1', 

\'", " 

• 

h(l". 
ht"t u • ."nt,. 

M-:nte 

.... ".~m .... 
'l'01t.' 

l,¡r" 

f n ... " .. "t," 
Men\<" 

"," rr~ Jenl~'" 
~ku\<' 

, 

rol , .. 
rr, .". 'n,,'" 

'I.-m,' 

s(r~, 

C;u, 

""-"'1"" 

SO''!. 
Ca ... 

S,ern ,.,.. 

"11 ~ 
e ... " 

S"-Inrl<' 

~, 

C,¡,.¡ 

""'lnl"" 

!<I r~, 
(,15' 

S' .... 'r" 

Sil 

L •• 
Si"mrn-

11 M 1'11. 
~"'!l1l'r., 

IIIU 

·"r"· 
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Durom. 1m "'"<nOS 2 somonos 

ACTITUD ANTE EL TRATAMIENTO 

\k I .u,ha ¡ornar lanla m, ,1>,- mA 

, 2(( .!I )'1> (~ ~IO ." I (" l' 
No , Cni !'oca F'f'Cl,ml~ Cm , 

"' "'unca V.~.., >'''''1 .. <;i "~O 

" , ... "". .. mN.,<ina. IOn ,~ ""'"" 
'" "'" .... 60 •• UMn. 
N.~ - ""- frt"nH'f1¡', . e. s "'" ~unno v~~ M...,\o., " ,. 

" \1, "'''''' • "~ .»<' 1< mrodk"' .... 

'" • ~""" "" " '''''' I Nuncl { ,., ''o" 1 ...... ·1I .. nl~ ... C~ " I Noo. \' .... 0'$ \knte S, , ,-
1 2h. ~.,.. '\0 ¡ncom, ,(. ) ~'" m, ~ • • ,,.. ~(y 40" N'" ." II"Y" ! NunCI Cm I'oc. fft'CUfme- (- .~ ~ 

"'Imel V<'C" 1\lmt .. S ... , , 
Durom. 1g,; óItimos 2 ........ nrq;. 1 , 
FAMIUA J 

[lan;:>r ni fan:. ,. .. = .. 1 
• 1 '" '0 ", "'" ," """ "'-I",n( C' asa 1',,,,, rl'KUent", Sinr.= • '\Iuu.;.;¡ V'''e! >"'"IIte 

, 
" I 

\1.- aknu '. ., " " '" ,b", J,. mil ¡ha. 

'" 
,,, 

" 60'~ ., leO% 

I Nunn Ca' I'~ hr<;l1nIt ... ,- ~ • , N, • Vt"" "kme • " , 

I , MIra .. • "JI" Y """ ,~ 

a " ." 60 "" I(IIJ"11o , 
I ~un~ ... c.. I'oc " ... iIC'fll<'> c~ "'" • , • v~ M • Si ~ 

1 ) ,", ~ . ~ • e • 

I '" ",... ...... '" '''"'' Nunt·. Casi 'c ,- " • S~ • • N, " V. ", o lnYll"t" 

I • 5 

I • • 
I , 
1 
1 
! 
I 

ACTITUD ANTE EL -mATAMIENTO 

'''' ~. , 

FAMIUA 

!II 
c.; 

N •• 

'"" c. , 
N"IK. 

'Ir. 
eSl 

"'''IK~ 

_Il. 
P • 
V, ft 

'" 1'.loC.l> 
VCLI:S 

I 1.01'\. 
e , 

'\: lIn .. 

.....,.., ~U .. trnJU 

" N. • " ~ \", " 

2M~t,· .. gUl\(! ~nlr 101 I Im,h 
, 

Nu • 
2'¡' , 
e , 
N~ 

19 Mi fm 'u m .... rom~ , , 
Nu. (._ 

Nu • 

'iun~~ 

la m _t; II1,ftll< 

" ,..,. 
Nun.,.. 

• 
",.. 

• \ 

s 

, 
~" ... 

r~m ' .. 

, 
~', oT' 

~ ... 
c.. 

Sb:mp 

.... ,. 
'-r 

• (" .... , 
5~. 

• .,.. . 
r" 

I 
I 
¡ 
• • 

! , 
1 
• 
f 
I 

1 
! 
1 

o..r- 1". ~I!;mcos '2 MlfT10IUS 

ACTITUD ANTE El TRATAMIENTO 

" \1. ,,,' I"m.r 1.'""1' m~d" m .... 

O ",.. ,,~ ,m '" I t~ I'l1o 

N .... e " • F r 'I! ~'<'fl1p 
N. • V • ... 'Siml • 

~,I 1.0 .... 1"'100 .k w M P<'nft'S ~ur b lOtIi ...... '" 
" '" • '" Nr ",no 

"'= (' " ..... Cm 'S'mlP 
• , ''''' S"''''r .. 

M, tt. pm.a q"" k> -km,. 'm, -
" 

,... .oc ,"" .... "'" I ~1 ,.,.. l .... , " • ,~ ,-. I 
NUII<Q V n \1, .• 5,",,1" 

! 2h ", ... nl< 'l\O<l.,¡ ~J con .r In.',Io~." • • .'"' ~O'\o ." ,,. 
"" 11 X ~ , 

N , '" .. (w '!ilnT1'f'Tl , 
NuDo.. une >J. S,t'I1lp , 

i 
l>urattI. a ~ '2 ~, 1 , 
FAMIUA f 
" do< Imlli,. "'.,,,. ~,,~ tl"IIJIU 1 _. 

1 , _;I't, • , ." ... 
N, , , • 

" 
.. •• 'Sormr" ! "':,m. ,. 
" \1<'<1 Sfft'ltr 

1 
211 ~ !,' • g...no ~nl~ loo ,",,1> '.m • , 

" l'" 
., , " ,., . "" 

I "" • (' • .. Fro c. '-""I"n , Nuo '" n ~km .. '~r • 
I '9 M. f~n 1 .. mr ""'" • • .... , 
I 

N, , L- • "' l'.r.1 
Nun,-;a V M<:nl '~r 

I ". o Mm _",1 ... " 

I " " "'" • Nu • , , , .",. , N~, V $io!m¡'r. 

I • , 
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TIEMPO UBRE 

, 
N •• 

" M. ~- """'" rn> a pc-nolus lfUC' Iuc ",,~ 

"" 
,... .", 

N.~ C_ ""- f.--.... . 
~, • "Ka ).j,.nt<r 

" ~ qw mrftm/', d r~tl) 00 ~ ... ... "'" .... "'" N~ c..; ...... 
Nunn \'a" M_ 

" ).b "!'IIr..IiK .... .... -• - -. fanuliarl'l. .. "'" "" "" N • e ... P= f""",,"",t: 
~Wlü V«e "I('f)~ 

VIDA COTIDIANA. 

)!i llndo- qlW ~ lIlI :Ilficil . 

... "" 
N~ c.. N_. 

"- (~qur ftlfrn ., id~ di.u'¡"¡'; do- .... pl..cm " 
"' "" •• ti! r .. N_. e_ ""- -.-. 

N_ \'~ u...~ 

r AhorI qlW "" .,. mo(~l '- ~ .1 ~"""nda 

"' "" •• ". N_ e.¡ ""- ~n ..... w-N_. V~ M,·"le 

)8 I tqf Jt ibfruur ......... "'" !ItnY mf,""" '_1 ... "" ..... M 
N_ e... " ~ 

:.,; LanCII \' 

, 

J(MrI, 

S,~mr'" 

hK> .,. , .. 
~~ • 

'" -• - _. 
." e .. 

S,en • 

.... 
•• 

S~. 

." 
La" .... • 
, .. 

SM'fll rt 

.... 
'oO 

S~. 

,,, ... 
"MII"IIp'" 

",. 
<;,0;:: pn" 

m'l an. 10' 

HX~ 
\' ,!,re 

lOO 
S .... 

HMl'i. 
\', ,.. 

HMr 
\' " ... 

,..,. 
S, P' 

TIEMPO UBRE 

31 llrfJ.q&M! .... ~:k1;.:Ir WruUf 

( .20'" 41)'10 
N, e.... Ft.: .. 

N;-. \Ka 

... "'" "'" - """ N •• c_ .... I I~ "OC: 'P"" 
NI.: 11" \'...: ... • • 

J] n.-.dc ~" -,nm..r, k _dQh) ~ --... "'"" 
.., 

"'" 10(1'\, ..... c~ """ ~ 
, 

p~ 

"- \'e.G M= • 
" ~b " " .. .fa! """'" - ~, ~ riMb, • ml~ lIfr 

fmuhlfft. 

'" "'" "'" "" "'" Iln 
N ...... c.o ""~ fr''' ....... I'. e ... .. ~,. 

:-'u • v~ M.",u s-. • 
0...-l1li U ,_ 2 ., ..... 

VIDA COTIDIANA. 

" I~ ..... mf.-...! In! tiJa duriro .. .. lUdID J¡f¡dl 

'" "" '" ..... ... 100.r ..... e ....... • ~. l •• , 
PO' 

N~ v_ M<n~ .... • 
llcsd<- q ..... ...,rC'f'l rru tld.. da.am J...jÓ ok .,. rl...:m • 

". "', , ,.,. 
" lU~¡¡' 

N~ Cal "" _~K , .. , 
~ 

N~ \'f'C , M_ '1= • 
l' ......... , TlM.>{IJ 1.11 ~1'J ..... atoumda ,,. '" ~. "" .... IUn. 

Nunc. e... .... ,~~ (~ , 
~ 

~,mu v~ • ~k"le ..... 
J8 fltil ir- .. 'Oda ......... .- \O)' f'IIl<mI .) 

'" "" ~ '" IIU''(. N __ 
e.¡ • , 

~ 'w s, ,.. 
N .. "o:. .... • 

• 

Dura".. laI 1111 _ 2 ........ 

TIEMPO UBRE 

JI ,,,.,. q 
~""'" '" ...... w -,~ , ,'" ... •.• ''1> ... HH'L 

N .. C~ .~ , m' ,- SM!iiil'"' 
N • V_ M~1r ~ ~ 

" Moo ..... lr_ ,....... '". re> IP'" .. "'" bao;. "'-~ -""~ ... ." .,. ,..,. 
N ~ C_ o.. ~' ~ "le: 'P'" 

N • VM M.'ftI¡¡ c~ , 
J] ~ ..... r'ftfmW, ir _ ti Qh. 

~ ........ .. .. " .... '" "" .... Ca r..-. ~ 

• \'<'CIS M= • 
" "" .'11'. liNdo • - ~ ..."., ,,~ • rnl1 Mr , 

r.n"lIna 

'" "'" '" "'" • l •• r ...... C • ...... h ...... ~'o!- l~ "'. :-';U • ,- M,"f\u """ , 
~ _ -*"- 2 .... _ 

VIDA COTIDIANA_ 

" Ilndr """' ndornllt IN ~..t. dI.u¡ lO • ..... ... , 
'" ",. "'u," ..... e ,~ ~~ ~ ... 

""" . V ..... "l:!I ~l. ... ~ "'" • 
l [~quun 1m flJ" dwu <ÚJó Jr. ... ,,~I'fi • 

"" ",.. > ..,. ., liW)'';, 

N~ r~ ""- """"'k ... ~ 

N_ ,~. '''''''' '"= • 
l" Abrw. 'f\II'~" 1I1Q( I J la .., _____ ....... .... 

"" V,," •• '" " "" IUn. 
N_ e... ... .t"I""n.l('- ~ ~ "" N_ V...: ~ M .... ' .. SWm _ 

'" ,'<" .. ..... ............. ""'''''''' 1I ... v.. ..... '" MI 111". 
N_. Ca ""- " ~~ ~ 

, 
~ 

N_I \'...:ft ~,",I .. SWm 

• 
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DvtOm. 1m últ,mo. 2 Mlmonol 

DEPENDENCIA MÉDICA. 

J' ~.' <'ro '1 m .J. ,m 110m. 

" ZO' ,IO'~ (01)'\ ~,.. m:1'\ 
Nunc. Ca" I'rXil> Fr"':U"n1'" Ctsi S,<"mpre 

N. 1cl V« .... M\:lut Su-mprt' 

, , , ~ mrdico r """ .,. ~ l~ m.;01" 

O''!> 2m. '''' ólr~, ~!YJI. I r_YlI 
Nun~'a C~, 1'", ~, h ,." nI lit:' elh' "1<' mrrc 

..... , " V ..... s ~I'·nl "'<''''r'' 

" ...... ) mt ur;:Ir'U 11;; l.-ngo. solo q <1 <lU~ ti r: • , • 
lI''lI .21 rlb -lO'''' " ,.. ,fllr\ H~) f. I "un •• Ca~i ,,~ h"eu ml,- C~" S, 1 ['n' I ....... ., V_ M,ml~ "'mlpf~ 1 

" FJ r.-= -Jfl54h1t ck '1" ¡n .. cm." <":1 e ' mooicQ. • • 
0''0 21r" 40'1." W''!> 8rr'i. )(X)'~ ! Nunu c.. P"g, Fr,",',",,, ( ' ¡!.i ~, !'fTl1'f<." 

..... , , V, M.ml< S, ,.~ 

i 
Durgnte Ic!. 1'J1T"''I01 2 semonctl. 1 • RELACiÓN CDN EL MÉDICO. I 
" [)"rrulo ;b al rn"' .1 1 

1 " 21r '" hm. mrf, IIMr'!> 
'<un,a C~" I'ocas Fr." ""1\le- c ... ,¡ S'l'TTIp"-" 

..... ,onu \h"ft M''111,' S, ••• ! 

H ~ 10 ¡:"~I~ hahlu "'" ... mrdK;:o -*,,,. m, t .. nnal.oJ 1 

'" 2()'," ~() " h()'i. !il J'lj, IrNrlj,. 

t Nnn..-a Cuj ""'- F""",, .. ,.,I,·· Ca..¡ S"·m,,r .. 

• Nunca V, ,,<":1 /0.1''''10,' S,m ,,,. 
• 
1 " \rlSlt.ar al m "'1, "a! ha ...... \"e'Uoo una p.;In, t porum., d.... ro. ", ... 

0'1:. W\ 40"1, h(rl, . !ln'!> HM)' • • Nun,. CuO r~_ F,,-,, n,~,\," Caoi S,{'mpr,' 

J Nunu \ ', :<":1 \lml ... s,~ '"r 

I " N'-':e"',t<> .1. I -'In ",.-diu (O "unIr- 11<'. 

O'"" 2rrt. 40'-' !in" 1'11'~ 11.1 lo 

I NU'h ~ Ca .. I\.(u ¡· ... "'mt ..... C~\I S,nnp 

• :-.iunca \ ',..: ... \f.-nl{' <;im: • 
I 
• 7 

o."ftI"'" lo, c.fh!'nQI 2 $OImgno, 

DEPENDENCIA MEDICA. 

, 
.~ " " .J.. m~ StIll<JrJa. 

" lIt ~(I" hlJ'lIo Iltn. '" No, • e "-~I I'."a! F"",,,,',,,, Cw Sl~mrh' 
Nu"u V,·, '" M,.,,,,, S, .~ ,,, SoJlod "". p"N~ fu,,:: qUP ~ "n1~ rn::: ,,. ~I)'", 41r'" ,'" ",. u ~)'I, 

NUII~'~ e." 1'", ~ h .... "'·nh· Cw \"'mr'" 
:-';"m.& \'e.:~t !Io1.'",,- \'l.'Ulr"-

" :,\:" me 1m¡>OrU ~U~ ~ se ,,,,,ro 1 mtJI~'O !tU' ,un 

11'''' .~II 'b -W'I, ,h()'lo ~,r'¡' II~ ",, 1 :-'¡un. ¡ e_ ,na. h''''\H·n'~' c"' ... \,,·mrn.- , 
,'"m~ v,~" M'11~ Swm ,., 1 

" El ~J..llurn: :\, ... ~.,I • 
Uf, 111110 4(1 " j~ I''II ." UX)', I N"n,~ e ... ".~ h'''-lWHj, .. , w <;'''"'rr~ 

,\, ., \i~ M,o lo:- SJC'ITI '''' " i 
Durante kI. liEt.'IMI. 2 semoll(l$, 1 
RELACiÓN CDN EL MEDICO. I 
~, [l, 'mI< ~ nI .1, I 

1 lO' ~!I ' '" 6u'l< Hit 11.. ]()r\. 

~"n ..... C~-.i 1\"<15 Fn-, " 'ntl'_ '.al S,,-rorro' 
:s'UIK.& V,-ces M, , ",..-mI' ! 

" !Io1 ... "'~'l h..bLu-am d "...o" m, n1lt"R1K'l..J 
¡ 

,n, 2()' .I(I'~ (~l'", III "" un" 
I )\;un,~ C .. ¡ 1\..:. rr~", ~,,~ e .... 'i, 1 '1'''' 
• N, n, I Vr.; ~ \1, • Skmp' • 
I 4~, \'IYUs .Iltlokl.a> sr h~ ~on\'C'rt"J" m u • ~rtr un ,n~n" "ni ~w. 

(1% :?I~II.. 4o'>¡, ,,¡r~, .111)''11 HNI'I(, • Nnn, .. c... 1' • .>< .. r.,.. J , ... , 
J " ~ o , 'pre 

I>J,*'~ \'~ !Iolnll S,nnp" 

I ~h. N,,,,,,,!,, ~,."",;ñn I"'"!od ~ {on,t~, -" 
11'''- 11~ ... 411',," "m. 1'11'" 11 ~ , ' 

I N"" "I (;.,., Pucn " '"Ib' - ". S, ~ 

• :-,:, l>..~ v. , M.'II" 'Simlf'TI 

I 
• 7 

o..u'gnlcl los .:./hm(lt 2 _ROt 

DEPENDENCIA MEDICA 

" " ,Jo .. ml.l Vl,I,ana 

" -" lo", hll'~ .,,, ,,'" 
Nm C-8!ll 1'.,,» h .... ",·"h f_ S,~m"It' 

1\1\1111'1 \~,., M",,, " "" '" """ " ""'" pu""¡" ..... ,"'e:' qUF Slrn~ rn:: 

"" ';:11'''' <1m. IM'I. S("' lO'" 
Nunl I '--' 1'<" ~ ~, ... ""nl, , ... S¡"mr'" 

:>':U1\UO \'«rs !\I,'!!", "'I.'UIf'Jt' 

" N"~ l1pmu .¡u" \1:111<\ 'w= mt'\h.-o 111<' (un 

11"10 ~1l 'io 40 \o hO'l. ~I ('lo Ih¡ I 
~,IJ" ~ r. I'oc ... lú ... ",'nI,,· , '" ~i,'fnp I 

'unu V~" M,,.lr SIC'fII R I 

" f J r.;;ponublr J.. 1Iut' rr. :..,"" $ 1'1 r: o 
, 

'" "!Ir" 4(1' " !~I'" '" Iln" ¡ Nunu rd ".~ h", ","1\10" '''' ""'11\)'1' 
NI " M ·"to· ,~ ~ , 

Ot.rronte lo, lih<,.,gJ 2 ___ . 1 
RELACIDN CON El MEDICO. I 
~, po Ir ~I, "m 1 

1 1)'< ~tI" '" ~" ~II" IfH" 
~"nu c~,.¡ l .... lIi I'r,-, u "nI,', , .... Slo'fTtl'h 

:\'un<;1 V,""ft M ..... "¡cml' J 

" \1 .. ,u~'J h..bt..r ron'" ..... 'IItrnf~ ¡ 
,n, 211' ·llr ... hll'Ij, "I~. IIH" 

I I\'un.~ c .. ,,¡ "". Fr " nI, .... I :..,¡ lit 'ml"" 

• N"" .• V" ~ :'1, "km!,1 
• 
I .- \"blw .1 rnt<1ia> M' ha ~on\'ntU .. ni u lO port..' 1m "'Inlo 'ni ~..t." 

,", 21)''' 411'''' hlr o !Un. IIMr" • Numl C~ r.", ,1.\ f,. , .. , 
I ". , '1',,-

Nun"'iI V"" 'Iml "wmrn-

I " ~.~l"i\n .,...,.,Iór. n"'!'d • (nn ..... "I"""'lr 

O'''' 2m, 41)' "" 81r'lo Ii MI' 

I Nun " C~, I"JO' '" ." C.alo' re 

• ~, • v. , M.'t!" .... "" I 
• 7 
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Ov",nltl kn úlhmos 2 semana!_ 

REDES SOCIALES 

r -¡; "g" ~ , lU,'" .. '< UfT" .1l~nJn \,'n~" I'f"b
"

'!1)oIS JI" dm,.,." 

1)',<> ",. -lO' .. hlI'lI:, el,' I! M I'lo 

Nunc~ C.~i 1'.-. as rr~,-u, , CJ:l;' 'l""'pn 
NU'K~ V" •• \h,nt. 'ii,>mpn' 

" ru.on,~) I C~ n1<" ""len m~\, h" ol~L",on '1' mI" pu,.J,· ~)'u,b, 

"' lO" ~Ir.¡, NI ~, 

:-'¡"n,- C4' 1'" a,. rr .... :ut·n\"" 
Nun,a \"'0 <"' \1, I 

m, .20'" .0 \"~~ 
Num- C~, p,,, .~ F, :Ul'nl, -

Nun, • \",~ , ~"'nh 

~" S," ... , ,o ~r-=>I-"r Jlgo ~ 

11':" 211 Ih 
~tlm'~ (:a." 

Nun a 

BIENESTAR Y SALUD 

-m ... 
1'01 a. 
V,·, S 

I~ \'Ib 

F,t't u<'nrr
,~1, , , 

• a u ".hJ ~"' "1 L. r-al, 
n"a Ol"J l. nl.~" 'h ",,,,,,,,1., ,'n ,," ,", 

® 
1.. .. 1',..-., 

tahuaJ ,J, •• iJ. 
I",,,hl,' 

TJIl n'JI J 'J I"K'O' 
'1" ~, u~rt (.J 

h 

8 

~(I , 

C'" 
S~mp, 

.slr 
C" 

S¡~mp 

.~Il'~ 

La.'! 
"iempn 

,. 

Ii~)~ 

....emp ... 

I! ~ I 
Sic''''I'''' 

© 
I 

l.a \kj<>r 
,~Ji JaJ J.' ,¡da 

,,,,,¡hl ... 

Oun:>nt. las úlhmos 2 semanas_ 

REDES SOCIALES 

I 1':1, ~In. 

NJnu C. 
Nu, • 

" C,,~ndo 1~ <ON.' ,,'" 5.,10,,, 0,., 1. 
,,. 21" , 

N,,", t ... 
N, • 

'" ,::0 
Nuo,- ('.as, 

Nun, • 

e" " " o JrI .I.::r a:; '" ~J, 

m, 2' ''l. 
..... ,,'" I OJ." 

N,,, , ~ 

BIENESTAR Y SALUD 

!'I I 1" -JI, n 

r • "n, J. n \~ ~u \h 

® 
, 

l.a I',~" 
<a liJad .t." ,- id", 

J"",hl, ' 

T.,,, nuld '. r",,,r 
'tu ~ I Ut'n ~J 

h 

-III'o¡, "" :-;1J'li, ,~" e, " Fn'. , :.n ~\CT"r" 
V" " 

:1,10 .. 1 'ii,'mr'" 

h • ,,1~ 1I 1"n <JI mI" ru.-J ... ,,..u,1~r 

,.,1' 
1'" a., 
\-" 

M'" 
1', " V " 
LW~ 

1<'" 
j'" .1~ 
v,-, 

,,' J ~ ., 

, 

8 

, , '~ '" • H~n. 

,,, Ilk" C " """1'" 
\1, J Sirm" 

!ti r" ~ , r 

F, , ,,, (:. .. 1 
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