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Resumen: El objetivo del estudio fue relacionar la resiliencia, percepcion
de enfermedad, creencias y afrontamiento espiritual-religioso sobre la cali-
dad de vida relacionada con la salud en 121 pacientes de la ciudad de Me-
dellin (Colombia) con diagnéstico de insuficiencia renal crénica (n=40), ar-
tritis reumatoide (n=41) y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(n=40). Instrumentos: escala de resiliencia (RS), escala de resiliencia breve
CD-RISC2, cuestionario breve de percepcion de enfermedad (IPQ-B), in-
ventario de sistema de creencias (SBI-15R), escala estrategias de afronta-
miento espirituales (SCS) y cuestionario de Salud MOS SF-36. Los resulta-
dos del analisis de regresion lineal multiple indicaron que las consecuencias
y respuesta emocional tuvieron un peso negativo sobre el indice de salud
mental, y que la competencia personal, aflos de estudios y afrontamiento
no religioso tuvieron un peso positivo. Y, las consecuencias, edad y tiempo
de diagnéstico de la enfermedad tuvieron un peso negativo sobre el indice
de salud fisica. En conclusion, la CVRS se ve mas afectada por las conse-
cuencias, mientras que los aflos de estudios, el tener mayor tiempo de dia-
gnostico y més edad la favorecen. Finalmente las creencias/pricticas y el
afrontamiento espiritual-religioso no tienen un peso significativo sobre la
CVRS.

Palabras clave: resiliencia; percepcién de enfermedad; creencias y afron-
tamiento espiritual-religioso; calidad de vida relacionada con la salud; en-
fermedad crénica.

Title: Resilience, illness perception of disease, beliefs and spiritual-
religious coping in relation to the health-related quality of life in chronic
colombian patients.

Abstract: The aim of this study was to evaluate the resilience, illness per-
ception, beliefs and spiritual-religious coping above health-related quality
of life in 121 patients from Medellin (Colombia) with chronic kidney dis-
ease (n = 40), rheumatoid arthritis (n = 41) and chronic obstructive pul-
monary disease (n = 40). Instruments: resilience scale RS, the Connot-
Davidson resilience scale CD-RISC2, the brief illness perception ques-
tionnaire IPQ-B, systems of beliefs inventory SBI-15R, spiritual coping
scale SCS and medical outcomes study short form 36 items MOS SF-36.
The results of multiple linear regression analysis indicated that the conse-
quences and emotional response of illness perception had a negative
weight on the mental health index, and personal competence -RS, years of
study and non-religious coping had a positive weight. And the conse-
quences -IPQ-B, age and time of diagnosis of the disease had a negative
weight above physical health index. Conclusion, HRQOL is more affected
by the consequences, while that the years of schooling, more diagnosis
time and years older favor it. Finally beliefs/practices and the spiritual-
religious coping are not significant above HRQL.

Key words: resilience; illness perception; beliefs and spiritual-religious
coping; health-related quality of life; chronic illness.

Introduccion

La poblacién humana estd envejeciendo y segun las proyec-
ciones de la ONU, a mediados del presente siglo el nimero
de personas ancianas en el mundo superara el numero de
jovenes, por primera vez en la historia. Esta tendencia se
originé durante la primera mitad del siglo XX. En el afio
2002, la 26* Conferencia Sanitaria Panamericana reconoci6
que las enfermedades crénicas no transmisibles son la causa
principal de muerte prematura y morbilidad en América La-
tina y el Catribe (CEPAL, 2003; Pelaez y Vega, 2000).

A medida que la poblacién humana envejece estara por
lo tanto expuesta a situaciones amenazadoras para su vida lo
que puede afectar de manera directa o indirecta la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS). Ahora bien, algunas
personas pueden expetimentar un profundo dolor frente al
cual no logran recuperarse mientras otras sufren menos in-
tensamente por un periodo mas breve, otras parecen recupe-
rarse rapidamente pero terminan presentando problemas de
salud, dificultad psicosociales y disminucién de bienestar
psicolégico. A pesar de esto muchas personas logran sopot-
tar adecuadamente problemas asociados a una enfermedad o
un evento traumatico o pérdida sin alteraciones en sus capa-
cidades (Bonanno, 2004). Lo antetior puede deberse a un

* Direcci6on para correspondencia [Correspondence address]: Ste-
fano Vinaccia. E-mail: vinalpi47@hotmail.com

constructo denominado resiliencia, que es la capacidad de
una persona de ser inmune y adaptarse al estrés, lo cual le
permite desarrollarse como individuo, a pesar de experien-
cias de vida infelices (Rew, Taylor-Sechafer, Thomas &
Yockey, 2001).

Al respecto se han desarrollado en los dltimos 20 afios
estudios empiricos sobre la influencia favorable de la resi-
liencia en la recuperacion de las enfermedades crénicas, véa-
se dolor cronico (Ong, Zautra & Reid, 2010; Sturgeon &
Zautra, 2010; Zautra, Johnson & Davis, 2005), VIH/Sida
(Bletzer, 2007, Moskowitz, 2010), esclerosis multiple (Rab-
kin, Wagner & Del Bene, 2000), artritis reumatoide (Strand
et al., 2000; Girtler et al, 2010), enfermedades reumati-
cas(Evers, Zautra & Thieme, 2011), fatiga en pacientes con
cancer sometidos a radioterapia (Strauss et al., 2007), cancer
de ovario (Wenzel et al., 2002), insuficiencia renal cronica
(White, Driver & Warren, 2008), lesiones en la medula espi-
nal (Catalano, Chan, Wilson, Chiu & Muller, 2011), tartamu-
dez crénica (Craig, Blumgart & Tran, 2011). Mas reciente-
mente Stewart y Yuen (2011) y Trivedi, Bosworth y Jackson
(2011) han desarrollado revisiones sistematicas de literatura
sobre el peso de la resiliencia sobre las enfermedades créni-
cas planteando un aumento exponencial afio tras afio de es-
tos estudios sobre todo en paises anglosajones.

Por otro lado, en los ultimos 50 afios se han venido rea-
lizando un sinnumero de investigaciones donde se ha estu-
diado la relevancia de las creencias y el afrontamiento espiri-
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tual-religioso tanto a nivel de la salud fisica como mental
(Moreira-Almeida, Lotufo & Koenig, 2000). Estos dos cons-
tructos han sido estudiados especialmente en enfermedades
cronicas como: enfermedad pulmonar obstructiva croénica,
asma, diabetes, insuficiencia renal crénica, artritis reumatoi-
de, fibromialgia, esclerosis multiple, dolor lumbar y crénico,
migrafia, VIH/Sida, enfermedad coronaria, infarto al mio-
cardio, hipertension, colén irritable, canceres de pulmon,
prostata, mama, colo-rectal y cuello (Baldacchino, 2002;
Becker et al., 2006; Bissing, Ostermann & Koenig, 2007,
Kaye & Raghavan, 2002).

Igualmente hay algunos estudios que hacen referencia a
las creencias y al afrontamiento espiritual-religioso como va-
riables que promueven la CVRS en diferentes tipos de en-
fermedades crénicas como: cancer (Holland et al., 1998), en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (Delgado, 2007), in-
suficiencia renal créonica (Patel, Shah, Peterson & Kimmel,
2002), artritis reumatoide (Bartlett, Piedmont, Bilderback,
Matsumoto & Bathon, 2003), esclerosis (Bremer, Simone,
Walsh, Simmons & Felgoise, 2004), VIH/Sida (Bosworth,
2006), leucemia (Andrykowski et al, 2005), epilepsia
(Giovagnoli, Meneses & Da Silva, 2000).

Por consiguiente, a la par con los estudios de CVRS y
afrontamiento espiritual-religioso, particularmente en los
ultimos 10 afios, se evidencia a nivel de la literatura investi-
gaciones sobre percepcion de enfermedad. La mayoria de los
estudios han sido desarrollados a partir del “Illness Percep-
tion Questionnaire” donde se ha evaluado su relacién espe-
cialmente con CVRS en pacientes con enfermedades croni-
cas como: insuficiencia renal crénica (Fowler & Baas, 2006),
osteoartritis (Botha-Scheepers et al., 2000), neuropatia pe-
riférica diabética (Vileikyte et al., 2000), cancer de cabeza y
cuello (Scharloo et al., 2005), VIH (Henderson, Safa, Eas-
terbrook & Hotopf, 2005).

De acuerdo a las proyecciones epidemioldgicas sobre la
alta prevalencia de las enfermedades cronicas por un lado, y
en consideracion al impacto positivo que han tenido las cre-
encias y el afrontamiento espiritual-religioso sobre la CVRS,
la percepcion de la enfermedad sobre la CVRS y la resiliencia
sobre la CVRS en otras investigaciones en el mundo plan-
teadas, como la escasez de estudios empiricos en Hispano-
américa desde el ambito de la psicologia de la salud se pre-
tendi6 por tanto en este estudio analizar y comparar la rela-
cién que tienen la resiliencia, la percepcién de enfermedad,
las creencias y el afrontamiento espiritual-religioso y las ca-
racteristicas sociodemograficas y clinicas sobre la calidad de
vida relacionada con la salud en enfermos crénicos colom-
bianos.

Método
Participantes
Participaron en este estudio 121 personas escogidas me-

diante muestreo no aleatorio de sujetos disponibles quienes
fueron divididos en tres grupos en relaciéon al tipo de enfer-
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medad: 40 con insuficiencia renal crénica (IRC) sometidos a
hemodialisis en el Instituto Clinica del Rifién de Medellin de
Fresenius Medical Care de Colombia, diagnosticados segun
los criterios de Lameire, Van Biesen y Vanholder (2005); 41
con artritis reumatoide (AR) de la Fundacién para el Pacien-
te con Artritis Reumatoide (FUNPAR) de Medellin diagnos-
ticados segun los criterios de Arnett et al. (1988); y 40 con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) hospita-
lizados en el Hospital General de Medellin, Luz Castro de
Gutiérrez diagnosticados segin los criterios de Dewar y Cu-
rry (2006).

Instrumentos

Entre corchetes se indica el alfa de Cronbach de los dife-
rentes instrumentos psicométricos utilizados en la muestra
total del estudio.

Cuestionario de Percepcion de Enfermedad -IPQ-B:
desarrollado originalmente por Broadbent, Petrie, Main y
Weinman (2006). Comprende 8 items que equivalen cada
uno a una dimensién, es por tanto que no se hace referencia
al alfa de Cronbach. Dimensiones: consecuencias, duracion, con-
trol personal, control del tratamiento, identidad, preocupacion, respuesta
emocional y comprension de la enfermedad. El sistema de respuesta
es tipo Likert que va de 0 a 10 puntos. Tiene ademas una
pregunta abierta ordinal (item No. 9) que hace relacién a los
factores que considera la persona que causaron su enferme-
dad.

Escala de Resiliencia -RS: desarrollado inicialmente
por Wagnild y Young (1993) en Estados Unidos. La version
en idioma espafiol fue desarrollada por Heilemann, Lee y
Kury (2003). La escala consta de 25 items con un sistema de
respuesta tipo Likert que va de 1 a 7 puntos. Comprende
dos dimensiones: competencia personal con 17 items (o = .88) y
aceptacion de si mismoy de la vida con 8 items (x = .81), y una
escala total (@ = .92). A mayor puntuacién mayores niveles
de resiliencia.

Escala de Resiliencia Breve -CD-RISC2: desarrollada
por Vaishnavi, Connor y Davidson (2007) derivada de la es-
cala de resiliencia CD-RISC de Connor y Davidson (2003)
de la cual se cuenta con una version en idioma espafiol (Me-
nezes de Lucena, Fernandez, Herndndez, Ramos y Conta-
dor, 20006). La escala consta de 2 items y una sola dimensioén
con un sistema de respuesta tipo Likert que va de 0 (“nada
de acuerdo”) a 4 (“totalmente de acuerdo”). A mayor pun-
tuacion mayores niveles de resiliencia (o« = .75).

Inventario de Sistema de Creencias -SBI-15R: des-
arrollado por Holland et al. (1998) en Estados Unidos. La
version en espafiol fue desarrollada por Almanza, Monroy,
Bimbela, Payne y Holland (2000). Comprende 15 items con
un sistema de respuesta tipo Likert que va de 0 a 3 puntos
divididos en dos factores: el factor I mide creencias y practicas
religiosas y espirituates (CPRE) con 10 items (« = .806), el rango
total es de 0 a 30 puntos; y el factor 11 mide el apoyo social reli-
gioso, derivado de la comunidad que comparte esas creencias
(SSR) con 5 items (o = .80), el rango total es de 0 a 15 pun-
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tos. Por ultimo, las puntuaciones globales del inventario
comprenden un rango de 0 a 45 puntos. A mayor puntua-
cién mejor conviccion de las creencias y practicas religiosas y
espirituales y soporte social religioso (« total = .89).

Escala de Estrategias de Afrontamiento Espirituales
-SCS: desarrollada en Inglaterra por Baldacchino y Buhagiar
(2003). Consta de 20 items con un sistema de respuesta Li-
kert que va de 0 (Nunca), 1 (Algunas veces), 2 (A veces) a 3
(A menudo). Comprende dos factores: Factor 1 mide estrate-
gias de afrontamiento religioso (9 items, o = .77), y el factor 11
mide estrategias de afrontamiento no religioso (11 items, o = .70).

Stefano Vinaccia et al.

A mayor puntuacién un mejor afrontamiento espiritual reli-
gioso o no religioso.

Cuestionario de Salud MOS SF-36: los autores de la
version 1 en espafiol son Alonso, Prieto y Antd (1995) y
Alonso, et al. (1998). Comprende 36 items con sistema de
respuesta tipo Likert y 8 dimensiones: Funcion fisica (o« = .92);
2. Rol fisico (o = .95); 3. Dolor corporal (x = .88); 4. Salud general
(o = .90); 5. Vitalidad (o = .99); 6. Funcion social (x = .99); 7.
Rol emocional (x = .85); y 8. Salud mental (o = .95). Por otro la-
do, el MOS SF-36 comprende dos indices sumarios: el indice
de salud fisico y el indice mental. A mayor puntuacién mejor

calidad de vida.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes de IRC, AR y EPOC.

IRC AR EPOC , |
0=40 %  n=41_ % _ n=40 % x &2
, Femenino 15 375 39 951 22 55
Género Masculino 25 625 2 5 18 45 30.340 2000
. Media (D 51.3 13.4) 574 8.1 68.9 3.8
Fidad (afio) Rango <(MT131-Max) (2278) o (32-69) o (42-86) oY 3100 2 00
. N Media (D 8.5 5 9.7 5 3.8 2.7
Escolaridad (en afios) Rango <(MT121_Max) (1-20) (1-18) (-11)
Soltero 9 225 11 275 8 20
Casado 19 47.5 18 45 17 42.5
Estado civil Separado/divotciado 6 15 6 15 6 15 4419 8 .817
Unién Libre 3 7.5 2 5 1 2.5
Viudo 3 7.5 4 10 8 20
Solo 1 2.5 5 125 2 5
Con quien vive Con familia 39 975 34 85 38 95 7.554 4 109
Con amigos 0 0 2 5 0 0
Empleado 3 7.5 0 0 2 5
Trabajador independiente 8 20 4 10 1 2.5
Ocupacién Jubilado/pensionado 19 47.5 13 32.5 7 17.5 31.286 8 .000
Desempleado 2 5 1 2.5 9 22.5
Ama de casa 8 20 23 57.5 21 52.5
Bajo (Nivel 1-2) 15 375 7 175 37 92.5
Estrato socioeconémico Medio (Nivel 3-4) 20 50 32 80 3 7.5 53.100 4 .000
Alto (Nivel 5-6) 5 125 2 5 0 0
SISBEN 1 2.5 3 7.5 35 87.5
. EPS 39 97.5 35 875 5 12.5
Sistema de Salud Medicina Prepagada 0 0 5 5 0 0 88.589 6 .000
Particular/Privada 0 0 1 2.5 0 0
. L, Media (DT) 79.4 (61.7) 105.4 (86.8) 714 (101.9)
Tiempo de diagnéstico (en meses) Rango (Min-Max) (5-240) (3-444) (1-420) 11.200 2 .004
Consume medicacién psiquidtrica io %8 35 27 ;(2) 5 ?lO (1)00 4.089 2 .129
Recibe tratamiento farmacolégico io i9 375'5 28 355 30 (1)00 3513 2 173

Procedimiento

El disefio del estudio es de caricter ex-post-facto tipo corre-
lacional, mediante una metodologfa tipo encuesta.

Todos los cuestionario administrados en este estudio han
pasado por un proceso previo de adaptacién idiomatica y cultu-
ral (Vinaccia, 2010). Con el permiso y autorizacién de los dife-
rentes representantes cientificos y administrativos de cada enti-
dad en salud y previa aceptacién y firma del consentimiento in-
formado por cada paciente se prosiguié con la aplicacién de las
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pruebas psicotécnicas a aquellos pacientes que no presentaban
deterioro cognitivo. Los pacientes con IRC las aplicaron mien-
tras estaban en proceso de hemodidlisis de manera individual.
Los pacientes con AR las contestaron de manera individual en
el auditorio de la institucién. Mientras los pacientes con EPOC
las contestaron durante el proceso de hospitalizacién. En el
momento de aplicaciéon todos los pacientes contaron con la
ayuda del investigador a cargo cuando lo requerfan. La duracién
aproximada de aplicacién de los instrumentos psicométricos en
las tres muestras fue de una hora y treinta minutos.
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Tabla 2. Comportamento de las variables psicoldgicas de los tres tipos de enfermedad: IRC, AR y EPOC.
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IRC AR EPOC F p  Tipo

Media (DT) Min-Mix Media (DT) Min-Mix  Media (DT) Min-Mix (gl.=2)
Percepcion de Enfermedad (IPQ-B)
Consecuencias 4.7 (3.7) 0-10 5.7 (2.7) 0-10 8.8 (2.5) 1-10  37.528 .000 np
Duracién 7.5 (3.6) 0-10 8.1 (2.9) 0-10 5.2 (3.3) 0-10 8.700 .000 p
Control personal 9.0 (2.0) 1-10 7.6 (2.3) 0-10 6.3 (3.1) 0-10  28.385 .000 np
Control de tratamiento 9.3 (1.5) 1-10 7.9 (2.2) 2-10 8.1 (2.6) 0-10  15.939 .000 np
Identidad 2.9 (2.9) 0-10 6.1 (2.0) 0-10 6.4 (3.2) 0-10  148.700 .000 p
Preocupacion 3.6 (3.7) 0-10 6.0 (2.8) 0-10 7.0 (3.4) 0-10  18.888 .000 np
Comprension de la enfermedad 8.9 (2.2) 0-10 8.0 2.2) 2-10 6.6 (3.0) 0-10  10.291 .006 np
Respuesta emocional 2.9 3.4 0-10 5.2 (2.8) 0-10 6.3 (3.7) 0-10  18.700 .000 np
Resiliencia (RS)
Competencia personal 102.6 9.4) 69-119 102.6 (11.8) 65-118  100.4 (15.9) 46-119 0.505 .777 np
Aceptacion de si mismo y la vida 46.3 (6.0) 34-56  46.8 (7.4 22-56 47.0 8.3)  24-56 0.081 .922 p
RS TOTAL 148.9 (14.4) 104-175 149.4 (18.3) 96-174 1473 (23.5) 70-175 0.875 .646 np
Escala de Resiliencia Breve cp-riscz) 7.5 (1.0) 4-8 7.0 (1.4) 2-8 6.8 (1.8) 2-8 4.401 111 np
Estrategias de Afrontamiento Espirituales (SCS)
Estrategias de afrontamiento religioso 20.2 (5.2) 6-27 232 (4.3) 12-27 23.6 (4.9) 3-27 6.110 .004 P
Afrontamiento No Religioso 29.5 (3.6) 19-33  29.6 2.7) 22-33 30.5 (4.2) 17-33  10.302 .350 P
Inventario de Sistema de Creencias (SBI-15R)
Creencias y Practicas Religiosas y Espi- .
rituales (CPRE) 28.4 (3.1) 16-30  28.9 (2.3) 20-30 29.2.(3.3) 10-30 0.773 464 p
Apoyo Social Religioso (SSR) 111 (4.4 1-15 125 (3.4) 4-15 14.0 (2.5) 5-15  14.068 .001 np
SBI-15R TOTAL 39.5 (6.9) 18-45  41.4 (5.3 24-45 43.1 (5.3) 15-45  13.339 .001 np
Cuestionario MOS SF-36
Funcién fisica (PF) 76.3 (26.9) 0-100  68.0 (15.1) 40-95 30.6 (32.6) 0-100  38.242 .000 np
Rol fisico (RP) 44.4 (46.5) 0-100  57.3 (44.5) 0-100 8.1 (26.8) 0-100  28.536 .000 np
Dolor corporal (BP) 71.8 (34.0) 0-100  49.7 (20.0) 0-100 44.9 (38.8) 0-100  13.638 .001 np
Salud General (GH) 61.4 (29.6) 5-97  59.2 (24.6) 5-95 55.0 (28.8) 0-100 0.546 .581 p
Vitalidad (VT) 78.6 (23.8)  15-100 67.2 (24.2) 10-100 37.5(28.1) 10-100 42911 .000 np
Funcién social (SF) 77.2(27.3) 12-100 72.0 (18.7) 25-100 56.3 (27.6)  25-100  14.122 .001 np
Rol emocional (RE) 68.3 (40.6) 0-100  82.1 (32.6) 0-100 28.3 (35.8) 0-100  23.668 .000 np
Salud mental (MH) 77.7 (25.4)  12-100  68.0 (22.7) 24-100 50.5 (33.0) 0-100  16.956 .000 np
Indice Sumario Fisico (PCS) 43.9 (11.3) 18.4-60.7  40.7 (8.1)  23.8-58.8 33.9(10.4) 20.7-61  19.501 .000 np
Indice Sumario Mental (MCS) 50.5 (14.2) 14.1-66.8  49.7 (11.0)  23.9-65.1 37.0 (15.7) 15-743  19.822 .000 np

Notas: P: ANOVA paramétrico (Prueba F; grados de libertad entre grupos, grados de libertad del error); NP: ANOVA no paramétrico de Kruskal Wallis Test

(Chi Cuadrado, grados libertad (gl))

Resultados

Descripcion de la muestra seguin las caracteristicas so-
ciodemograficas

Se presenta en la Tabla 1 los datos descriptivos de las va-
riables sociodemograficas y clinicas por tipo de enfermedad.
Para la comparacién entre grupos se empled el estadistico
chi cuadrado. Se puede apreciar a nivel general que los gru-
pos de estudio muestran diferencias en la distribucién por
género, edad, escolaridad, ocupacion, estrato socioeconémi-
co, sistema de salud y tiempo de diagnéstico. Respecto al
género, en los pacientes con IRC prevalece el género masculi-
no sobre el femenino, mientras que en el grupo de pacientes
con AR sobresale significativamente respecto a los otros dos
grupos de enfermedad el género femenino sobre el masculi-
no y en los pacientes con EPOC se evidencia una ligera pre-
valencia del género femenino respecto al masculino. En rela-
cién a la edad, los pacientes con IRC son los mas jévenes con
respecto a los otros dos grupos, con una media de edad de

51 afios, mientras que los pacientes con AR tuvieron una
media de edad de 57 afios y los de EPOC de 69 afios. En
cuanto a la escolaridad, los pacientes con AR tuvieron el nivel
mas alto en comparacién con los otros grupos, llegando casi
a la culminacién del bachillerato respecto al grupo de IRC
que lograron cursar la mitad del bachillerato, mientras que
los pacientes con EPOC tuvieron una basica primaria in-
completa, siendo el grupo con menos nivel educativo. Con
respecto a la variable ocupaciin, los pacientes con IRC tuvie-
ron mayor agrupacién en la  categorfa  jubila-
dos/pensionados, mientras que los pacientes con AR vy
EPOC tuvieron mayor agrupamiento en la categoria amas de
casa. En cuanto al estrato socioecondmico colombiano, se evidencia
en orden de estratificaciéon social que los pacientes con AR
tuvieron un nivel superior (medio) respecto a los otros dos
grupos, siguiéndoles el grupo de IRC con un nivel de medio
a medio bajo, y el grupo de EPOC con el nivel socioeconé-
mico mas bajo de todos (estrato bajo). En relacion al sistema
de salud, los pacientes con IRC y AR estan adscritos a dife-
rentes Entidades Prestadoras de Servicios de Salud (EPS),
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mientras que los pacientes de EPOC estan adscritos al Sis-
tema de Seleccién de Beneficiarios para Programas Sociales
(SISBEN). Respecto al tiempo de diagndstico, el grupo de pa-
cientes con AR tuvo un promedio de 9 afios, mientras que el
grupo de IRC tuvo un promedio de 7 afios y el de EPOC de
6 afios.

Descripcion y comparacion de las variables psicologi-
cas: resiliencia, percepcion de enfermedad, creencias y
afrontamiento espiritual-religioso y CVRS

Se observa en la Tabla 2 las diferentes medidas de ten-
dencia central como lo son la media, la Desviacién Tipica
(DT) y las puntuaciones minimos y maximos de cada uno de
los instrumentos psicométricos por tipo de enfermedad, y
para analizar las diferencias entre grupos en relacién a las va-
riables psicologicas se utilizé la prueba F de/ ANOVA Pa-
ramétrico o el ANOVA no paramétrico de Kruskall-Wallis. A ni-
vel general se encontraron diferencias estadisticamente signi-
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ficativas (p < .05) entre los tres grupos de estudio en todas
las dimensiones del cuestionatio IPQ-B, en la dimensién
apoyo social religioso y escala total del cuestionario SBI-15R,
en la dimensién de estrategias de afrontamiento religioso del
cuestionario SCS y en la escala de calidad de vida MOS SF-
36 se observa diferencias estadisticamente significativas en
todas sus dimensiones excepto en la dimension de salud ge-
neral.

Asociaciones entre las variables del estudio

Para el andlisis correlacional de las variables psicologicas
del estudio respecto a los tres tipos de enfermedad como de
la muestra total se utiliz6 el Coeficiente  de Pearson, donde
se consideraron como significativo la p < .05y p < .01 como
las de alta significancia y aporte para la investigacion. A conti-
nuacién se muestran los resultados de correlacién hallados en
el estudio.

Tabla 3. Asociaciones entre percepcion de enfermedad con resiliencia y calidad de vida.

< —g S .§ g E’ = 'g
55 8% g = : & G-
23 T =9 = & = S O 3 ] b= 2
8¢ S o¢ 5 ) N ) — sel v
£2 §EL F : g = S E E B 25
b3 .z i) [e) = R = o
S& 2EF 2 8 Z e 8 5 £ F EB
IRC **_ 501
Preocupacion AR 412 512 wk_ 414 k434 k446
EPOC k441 * 400
Consecuencias IRC **_476 **_445
AR *k_491 *x_ 472
Comprension/enf. IRC *%k 551 **529 *k 577
Rpta. emocional AR *-563 *k-,405 k446
Control pnal. EPOC Bk ATT A4
Identidad EPOC *k_ 533 *k_ 449

** La correlacion es significativa al nivel .01
* La correlacion es significante al nivel .05

En la Tabla 3 se presentan las asociaciones entre percep-
ci6n de enfermedad con las demas variables psicologicas del
estudio de acuerdo a cada tipo de enfermedad estudiado. Se
observa a nivel general en los pacientes de IRC y AR una re-
lacién negativa entre preocupacion con CD-RISC2, es decir,
a mayor preocupaciéon menos resiliencia o viceversa. La pre-
ocupacién podria ser como el antidoto de la resiliencia.
Ademas se observa en el grupo de IRC relacion positiva en-
tre comprension de la enfermedad con todas las dimensio-
nes de resiliencia, esto indica que entre mas conocimiento
haya sobre la enfermedad se puede resistir, afrontar y acep-
tar de una manera mas adaptativa los efectos adversos que
esta acarrea. En los pacientes de AR preocupacion y res-
puesta emocional tienen relacion negativa con la CVRS fisica
y mental, es decir, a mayor preocupacion y estados emocio-
nales negativos peor CVRS fisica y mental o viceversa. Con-
secuencias tiene relacién negativa en los pacientes de IRC y
AR s6lo con la salud fisica, esto muestra que mayor catastro-
fizacion sobre la enfermedad mis deterioro en la salud fisica.
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En el grupo de EPOC control personal tiene relacién positi-
va con la salud mental, indicando que mayor control perso-
nal mejor salud mental. Mientras que en preocupacion, iden-
tidad (Dolor) la relacién es negativa, es decir, entre mas pre-
ocupados y sintomas y signos se perciban de la enfermedad
peor es la salud mental. Esto posiblemente se deba al proce-
so de hospitalizacién de estos pacientes.

En la Tabla 4 se presentan las asociaciones entre resilien-
cia con las demas variables psicologicas del estudio de
acuerdo a cada tipo de enfermedad estudiado. Se aprecia en
el grupo de AR relaciones positivas entre resiliencia y afron-
tamiento NO religioso, lo que indica que este grupo estaba
¢jerciendo un afrontamiento activo en busqueda del lado
positivo de su situacion. En los pacientes de IRC y AR la re-
siliencia tuvo relacién positiva con la salud mental mas que
fisica de la calidad de vida, es decit, a mayor resiliencia mejor
salud mental. Aunque en el grupo de IRC mayor aceptacion
de si mismo y de la vida y resiliencia total indicaron un mejor
rol fisico y emocional de la CVRS.
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Tabla 4. Asociaciones entre resiliencia con afrontamiento no religioso y calidad de vida.

Afrontamiento NO religioso Rol Fisico Salud General Rol emocional Salud Mental Indice sumario mental

RS: Competencia personal IRC 458 424 .503
AR 468 481 A24

RS: Aceptacién IRC .509 443 495

de si mismo y delavida AR 420 462 .540 .524

RS: Resiliencia Total IRC 419 .503 492
AR 470 496 461 484

CD-RISC2 AR 447 471 415

Nota: La correlacién fue significativa al nivel .01

En la Tabla 5 se presentan las asociaciones de las dife-
rentes variables psicolégicas respecto a la muestra total: Los
resultados mostraron a nivel general que el cuestionario de
percepcion de enfermedad IPQ-B present6 una relacién ne-
gativa con la calidad de vida relacionada con la salud tanto
fisica como mental. Véase la dimensiéon consecuencias que
tuvo correlaciones negativas con las dimensiones funcién
fisica, rol fisico y rol emocional de la calidad de vida. La di-
mensién identidad tuvo una correlaciéon negativa con dolor
corporal. La dimensién preocupacién tuvo una correlacion
negativa con la dimensién salud mental. Y por dltimo, la di-
mensién respuesta emocional tuvo una correlaciéon negativa
con la dimensién dolor corporal del MOS SF-36.

Tabla 5. Asociaciones de las diferentes variables psicoldgicas de toda la
muestra del estudio.

Funciéon Rol Dolor Rol Salud
Fisica Fisico Corporal emocional Mental
Consecuencias -.481 -.439 -.486
Identidad -477
Preocupacion -.420
Respuesta -415
emocional

Nota: La correlacion fue significativa al nivel .01

De acuerdo a las asociaciones entre las escalas de resi-
liencia se aprecia que la escala CD-RISC2 tuvo correlaciones
positivas con las dimensiones competencia personal (.5906),
aceptacion de sf mismo y de la vida (.509) y con la escala de
resiliencia Total (.588) del cuestionario de resiliencia RS.

Modelo de Regresion Lineal Multiple

Se presenta a continuacion los resultados encontrados en
los modelos finales de regresion lineal maltiple indicando el
coeficiente de determinacion (% porcentaje de varianza ex-
plicada) y la estimacién de los coeficientes (Bi) con su res-
pectiva prueba estadistica y sus intervalos de confianza del
95% por tipo de enfermedad (Figura 1) y de la muestra total
(Figura 2) del estudio:

Indice sumario mental (MOS SF-36): En la Figura 1
se observa en los pacientes de IRC que el indice sumario

mental presenta un coeficiente de determinacion

R2c=23%; explicado positivamente por la dimensioén de com-
petencia personal del cuestionario de resiliencia RS. Mientras
que en los pacientes de AR este indice presenta un coeficien-
te de determinacion R?c=44%,; explicado positivamente por
la dimension de aceptacion de si mismo y de la vida del cuestiona-
rio de resiliencia RS y por la variable sociodemografica “estra-
to socioecondmico”. Y en los pacientes de EPOC se aprecia que
el indice sumario mental presenta un coeficiente de determi-
nacién R?c=28%; explicado positivamente por las dimensio-
nes de control personal del cuestionario IPQ-B y negativamente
por la dimension consecnencias del IPQ-B.

Indice sumario fisico (MOS SF-36): En la Figura 1 se
aprecia que en los pacientes de IRC el indice sumario fisico
presenta un coeficiente de determinacion R2c=09%, explica-
do negativamente por la dimension consecnencias del cuestio-
nario IPQ-B. Mientras que en los pacientes de AR este indi-
ce presenta un coeficiente de determinacién R2c=30%, ex-
plicado negativamente por la dimension consecuencias del cues-
tionario IPQ-B y por la vatiable sociodemogtafica “recibe
tratamiento farmacolégico”. Es de anotar que en los pacien-
tes de EPOC en ninguno de los modelos estimados con el
método de seleccion por pasos para el indice sumatio fisico,
quedaron incluidas las variables del estudio, ya que no fue-
ron estadisticamente significativas para el modelo (p > .05).

Muestra total del estudio, pacientes de IRC, AR y
EPOC: En la Figura 2 se obsetva que el indice sumario
mental (MOS SF-306) presenta un coeficiente de determina-
cién R?c=38%, explicado positivamente por las dimensiones
de competencia personal del cuestionario de resiliencia RS, la va-
riable sociodemogtafica “arios cursados de estudios” y la dimen-
Sion estrategias de afrontamiento no religioso del cuestionario SCS
y negativamente es explicado por las dimensiones consecuen-
cias y respuesta emocional del cuestionario IPQ-B. Por otro la-
do, el indice sumario fisico (MOS SF-306) presenta un coefi-
ciente de determinacién R%c=20%, explicado negativamente
por las dimensiones consecuencias del cuestionario IPQ-B vy las
variables sociodemogtraficas “edad’ y “tiempo de diagndstico de la
enfermedad en meses”. En ninguno de los modelos estimados
con el método de seleccion por pasos para estos dos indices,
queda incluida la variable “tipo de enfermedad”, es decir,
que no es estadisticamente significativa para el modelo (p >

05).
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indice Sumario Mental (MCS)
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indice Sumario Fisico (PCS)
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EPOC En ninguno de los modelos estimados con el método de seleccion por pasos para el indice sumario fisico (MOS SF-36)
quedaron incluidas las variables del estudio, ya que no fueron estadisticamente significativas para el modelo (p > .05).

Figura 1. Modelo de regresion lineal multiple con vatiables cuantitativas de los pacientes de IRC, AR y EPOC.

/i Consecuencias (IPQ-B) I—'ﬂ: -0.276; t=-3.098; p=.002
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Figura 2. Modelo de regresion lineal multiple de los 121 pacientes del estudio
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Discusion

La carga de las enfermedades crénicas tiene severos efectos
adversos en la calidad de vida de los individuos afectados y
tiene efectos econémicos importantes y subestimados en las
familias, las comunidades y la sociedad en general. Los obje-
tivos de esta investigacion fueron en esta direccion y tuvie-
ron la finalidad de tratar de entender el peso que podrian te-
ner determinados factores psicosociales como la resiliencia,
la percepciéon de enfermedad, las creencias y el afrontamien-
to espiritual religioso y las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas sobre la CVRS de pacientes diagnosticados con en-
fermedades crénicas como IRC, AR y EPOC de la ciudad de
Medellin, Colombia. La mayorfa de los pacientes de este es-
tudio fueron adultos mayores de 60 afios en adelante, muje-
res amas de casa, que viven con sus familias, de estado civil
casado, de estrato socioeconémico colombiano medio-bajo
(niveles 1, 2 y 3) y con un nivel de estudios basico (primaria
y secundaria) y adscritos a una entidad que les presta los ser-
vicios de salud.

En cuanto a la percepciéon de la enfermedad medida con
el cuestionario IPQ-B se evidenciaron diferencias significati-
vas entre las tres muestras de pacientes de IRC, AR y
EPOC. Se observa que los pacientes de EPOC son los mas
afectados en las dimensiones preocupacion, consecuencias,
respuesta emocional e identidad en relacién a los pacientes
de IRC y AR. Mientras a nivel de los items asociados al con-
trol los tres grupos mostraron una buena percepcion de con-
trol tanto a nivel personal como del tratamiento de la enfer-
medad. Finalmente los pacientes de EPOC fueron los que
mostraron menos conciencia de las implicaciones de su en-
fermedad en su vida presente y futura. Los pacientes de
IRC y AR son los que mas afios llevan con el tratamiento de
la enfermedad a diferencia de los de EPOC que son perso-
nas de mayor edad y bajo nivel educativo, quienes pensaban
que tenfan mas gripe o influenza que una enfermedad créni-
ca.

Igualmente las creencias y practicas religiosas y espiritua-
les y al apoyo social religioso en el grupo de EPOC tuvo los
niveles mas altos respecto a los grupos de IRC y AR que son
los de mayor nivel educativo, estrato socioeconémico y de
menor edad. Cabe anotar también que las diferencias en el
SBI-15R se dieron desde niveles medio altos respecto a los
puntajes maximos de la escala, lo que indica que estos pa-
cientes son personas creyentes y arraigadas a una fe o credo,
asf que esto implica interpretar este dato con cuidado. Posi-
blemente las particularidades de cada enfermedad como el
desplazamiento y la movilidad sea un factor que haga un
efecto diferencial en las practicas religiosas de estos pacien-
tes. Los pacientes de IRC implican toda su energfa y tiempo
en el tratamiento hemodialitico y terminan sus tratamientos
con fatiga, los de AR son los que presentan por el deterioro
en sus articulaciones mayores dificultad para la movilidad,
mientras que los de EPOC apenas estan iniciando con el
proceso de la enfermedad y es por tanto de esperar que ten-

gan una percepcion mayor frente a la posibilidad que han te-
nido de congregarse y llevar a cabo su vida de fe.

De igual modo la CVRS de los pacientes de EPOC es la
mas afectada en todas las dimensiones e indices sumarios
fisico y mental, especialmente en rol fisico y rol emocional a
comparacién de los otros dos grupos estudiados, le sigue en
su orden de afectacion en las puntuaciones medias de CVRS
ARy finalmente el grupo de IRC. En el grupo de IRC las
puntuaciones fueron medias y altas viéndose afeccién solo
en la dimensién rol fisico que es mucho mejor que el grupo
de EPOC, siendo el puntaje medio mas alto en la vitalidad,
lo mismo se puede apreciar en el grupo de AR donde las
puntuaciones fueron medias y altas siendo el dolor corporal
la mas afectada. Es de resaltar que el rol emocional del gru-
po de AR tuvo las puntuaciones medias mas altas entre los
otros dos grupos. La literatura plantea que enfermedades
como IRC, AR y EPOC tienen en comun que producen fa-
tiga, incapacidad funcional, emociones negativas e invalidez,
afectando significativamente las actividades relacionas con el
trabajo, particularmente en los pacientes de EPOC donde
los sintomas pueden aparecer en cualquier estadio de la en-
fermedad y acarrean como consecuencias limitaciones en las
actividades fisicas mientras en los pacientes de AR se consi-
dera que en los primeros 10 afios de la enfermedad pierden
totalmente el empleo (Contreras, Esguerra, Espinosa y
Goémez, 2007; De Calvo y Martin, 2002; Escalante & Del
Rincon, 1999; Rodriguez, Castro y Merino, 2005). En este
estudio el rol fisico es el mas afectado mientras hubo una fa-
vorable CVRS en las distintas dimensiones a diferencia de
los pacientes de EPOC.

Respecto a las relaciones entre resiliencia y CVRS se evi-
dencia resultados diferentes entre grupos. Los pacientes de
IRC presentan fuertes correlaciones positivas entre resilien-
cia con rol emocional, funcién fisica, salud general, salud
mental e indice sumario mental, seguidos por los pacientes
con AR, mientras que EPOC tuvo menos fuerza y numero
de correlaciones entre resiliencia y CVRS. Diferentes facto-
res podtian estar asociados con estos resultados: en IRC
podria puntualizarse en las relaciones significativas encon-
tradas entre la dimension comprension de la enfermedad
(IBQ-B) y resiliencia. Coutu (2002) plantea que es clave en
un proceso resiliente “una fria comprension y aceptacion de
la realidad” y por otro lado Dobbie y Mellor (2008) mencio-
naron que uno de los factores asociados con la resiliencia es
entender la enfermedad ya que esto permite disminuir los
niveles de incertidumbre en los pacientes cronicos. Mientras
que los pacientes de IRC en hemodialisis estan enfrentados
%4 veces por semana a la realidad de su enfermedad en las
camaras de didlisis. Esto implicaria que las relaciones resi-
liencia y CVRS serfan mds visibles en esta enfermedad
hablando especificamente en las dimensiones e indices aso-
ciados a factores psicoemocionales de la CVRS y mucho
menos en aquellos de tipo fisico.

En este estudio llama también la atencidn la ausencia de
relacién entre resiliencia y dolor corporal como ha sido re-
portado en la literatura (Friborg et al, 2006; Karoly &

anales de psicologia, 2012, vol. 28, n® 2 (mayo)



374 Stefano Vinaccia et al.

Ruehlman, 2006; Zautra et al., 2005). Estas diferencias
podrian depender a que en los estudios anteriormente cita-
dos no se utilizaron escalas especificas de resiliencia si no
medidas indirectas de esta, como la presencia de afecto posi-
tivo/negativo (PANAS) en el estudio de Zautra et al., (2005)
y el perfil de dolor crénico (PCP) en el estudio de Karoly &
Ruehlman (2006); mientras que en el estudio de Friborg et
al. (2000) se trabajo con la escala de resiliencia para adultos
(RSA) que tiene dimensiones diferentes a las escalas RS y
CD-RISC2. Por otro lado, el dolor fue medido en estos tres
estudios con escalas analdgicas visuales (EVA) mientras en
nuestro estudio fue con la dimensién dolor corporal del
cuestionario MOS SF-36.

Con respecto a la medicién de la resiliencia no se eviden-
cia en la literatura estudios que muestren relaciones significa-
tivas entre los diferentes instrumentos para medir este cons-
tructo (Ahern, Kiehl, Sole & Byers, 20006), por esta razén se
quiso en esta investigacion de manera preliminar evaluar las
posibles relaciones entre los dos instrumentos de resiliencia
que han sido ampliamente utilizados en muestras de pobla-
ci6n adulta y con enfermedad crénica -no siendo el objetivo
principal- (Stewart & Yuen, 2011). Por lo tanto, es particu-
larmente interesante sefialar que las escalas de resiliencia RS
y CD-RISC2 mostraron evidencias de validez de constructo
convergente por la asociacion significativa observada entre
ellas, no obstante si se tiene en cuenta que la correlaciéon en-
tre ambas es de 0,58, se puede inferir que no se solapan to-
talmente y estan posiblemente captando aspectos diferencia-
les de la resiliencia. En el caso de la escala RS de Wagnild y
Young (1993) puede obedecer a que la resiliencia es vista por
las autoras como un conjunto de cualidades personales que
hacen posible que individuos y comunidades puedan crecer,
e inclusive avanzar en condiciones desfavorables, mientras
que la escala de CD-RISC2 de Vaishnavi et al. (2007) es vista
como una manera de medir las capacidades para afrontar el
estrés. Estos ultimos resultados son particularmente impor-
tantes ya que abren un camino a la investigacién de las me-
didas psicométricas de la resiliencia.

Un discurso distinto merecen los resultados encontrados
con la subescala de afrontamiento no religioso del cuestiona-
rio SCS y sus significativas relaciones halladas con las dife-
rentes medidas de resiliencia, CVRS y percepcion de enfer-
medad, sobre todo en las muestras de pacientes de AR y
EPOC. Moos y Holahan (2007) plantean que en una crisis
de salud aguda y en la progresion de una enfermedad crénica
y discapacitante se movilizan cogniciones activas “como ver
el lado positivo de la situacion y analizar varias alternativas”
y desarrollar comportamientos activos “como hablar con un
amigo y tratar de conocer mas la situacion”. Todo esto
permitirfa un mejor afrontamiento individual y prosocial pa-
ra manejar las demandas internas y externas de diferentes si-
tuaciones que podrian ser valoradas como estresantes
(Folkman & Moskowitz, 2004).

Todos estos resultados se ven reflejados en el analisis de
regresion lineal multiple por tipo de enfermedad donde se
observa por un lado como los indices de salud fisica y men-
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tal se ven influenciados por la percepcion de enfermedad, la
resiliencia y variables sociodemograficas y clinicas, a diferen-
cia del grupo de EPOC donde ninguna de las variables del
estudio impactaron el indice sumario fisico del MOS SF-36,
siendo nula la presencia de los aspectos religiosos y espiri-
tuales en los tres tipos de enfermedad del estudio.

Mas especificamente en los pacientes de IRC y AR im-
pactd positivamente mas la resiliencia sobre el indice suma-
rio mental (MOS SF-306), en IRC lo fue la dimensién compe-
tencia personal mientras que para AR fue aceptacion de s
mismo y de la vida. Lo anterior puede explicarse ya que la
enfermedad de IRC es particularmente intrusiva en la vida
de las personas que la padecen, sus vidas estan en alto ries-
g0, dependen de una maquina y sus estilos de vida son alte-
rados de manera dramatica a nivel de salud, trabajo, finan-
zas, dieta, vida sexual y el estado psicolégico (Bapat, Kedla-
ya, Gokulnath, 2009), llevandoles a enfrentar su enfermedad
con mayor decision, perseverancia y autoconfianza a dife-
rencia de los pacientes de AR que tienen periodos sintomati-
cos y asintomaticos de mayor y menor actividad de la en-
fermedad donde puede tener una vida social y familiar sin
demasiada interferencia, teniendo mas tiempo para adaptarse
a la enfermedad y asimilarla para encontrarle beneficios para
sus vidas (Gonzilez y Rojas-Villarraga, 2009; Rincén y
Gonzalez, 2009).

De acuerdo a la percepcion de enfermedad (IPQ-B) es
en los pacientes de IRC y AR donde impact6 negativamente
mas la dimensién de consecuencias sobre el indice sumatio
fisico (MOS SF-36) mientras que en el grupo de EPOC lo
fue sobre el indice sumario mental, de igual modo este indice
se vio impactado pero positivamente por la dimensioén con-
trol personal en el grupo de EPOC. Con relacién a algunas
caracteristicas sociodemogtraficas y clinicas es solo en el gru-
po de AR donde hubo impacto de estas. El “estrato socioe-
conémico” impactd positivamente el indice sumario mental
(MOS SF-30), mientras la vatiable clinica “recibe tratamiento
farmacologico” afecté negativamente el indice sumario fisi-
co. Los pacientes de IRC y AR como se ha indicado son los
que mas comprenden su enfermedad y los que mas tiempo
llevan con ella, posiblemente esto los hace estar mas alerta
de las consecuencias sociales, econémicas, fisicas y emocio-
nales que acarrea la misma, esto se refleja mucho mas en los
pacientes de AR donde el nivel socioeconémico y el trata-
miento médico les afecta mucho mas ya que la enfermedad
les implica costos y tener que soportar los efectos secunda-
rios de la medicacién aunque sean aceptados y vistos como
necesarios por los pacientes (Berry, Bradlow & Bersellini,
2004; Konttinen et al., 2000), a diferencia del grupo de
EPOC que son los que menos entienden lo que les pasa y
consideran que su enfermedad es mas “pasajera” razén que
puede explicar porque las consecuencias de su enfermedad
estan mas focalizadas en lo emocional, ya que, quizds su
preocupacion gira alrededor de los costos sociofamiliares,
econémicos, de cambios en su estilo de vida, de no poder
hacer las actividades rutinarias en ese momento por la hospi-
talizacion. Estas diferencias pueden explicarse en parte a
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que los pacientes de EPOC estaban en medio de un evento
vital estresante como versen hospitalizados y en situacién
aguda, circunstancia que es propicia para que se movilicen
respuestas emocionales que alteren la CVRS (Medinas, Mas
y Renom, 2009). Por otro lado, esto podtia explicar el peso
de las creencias de control en los pacientes de EPOC en re-
lacién a la enfermedad y su tratamiento. Las creencias de
control pueden ayudar a los procesos de adaptacion y hasta
puede prolongar la vida de quien padece una determinada
enfermedad. En diferentes estudios con enfermos cronicos
se han reportado que quienes creen tener el control sobre su
enfermedad se ajustan mejor a su condicion fisica y psicoso-
cial que aquellos que carecen de esta creencia. En estudios
desarrollados con pacientes de EPOC se ha encontrado que
la sensacién de control y autoeficacia ha sido relacionada
como una forma de mejorar la adaptacién (Taylor, 2007).
En una investigaciéon con pacientes con EPOC se encontré
que aquellos pacientes con altas expectativas de autoeficacia
sobrevivieron por mas tiempo que aquellos sin esas expecta-
tivas, estos resultados sugieren fuertemente que cuando una
enfermedad es percibida como modificable y bajo el control
personal, el proceso de recuperacién de las enfermedades
cronicas es mas favorable en el tiempo (Kohler, Fish &
Greene, 2002).
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