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r e S u M e n

Diversos estudios indican que el apego en el adulto, a pesar de ser un 
aspecto de la persona que se forja en la temprana infancia, es factible de 
modificaciones a lo largo de la vida, sobre todo en situaciones de cambio, 
como lo es la experiencia de padecer una enfermedad crónica. El presente 
estudio pretende describir los patrones de apego de un grupo de pacientes 
con insuficiencia renal crónica terminal (IRCT). Se estudió a un grupo de 
22 pacientes con IRCT que requieren diálisis, comparándolo con un grupo 
de 22 adultos, correspondientes a muestra no-clínica (sin la enfermedad), 
igualando a los participantes en relación a sexo y edad. Los resultados mos-
traron diferencias significativas en los patrones de apego de ambos grupos. 
Las personas clínicamente sanas tienden a mostrar, predominantemente, 
un patrón de apego seguro, mientras que los pacientes dializados tienden a 
presentar un patrón de apego preocupado.
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Apego adulto, insuficiencia renal crónica, enfermedades crónicas.
Palabras clave descriptores
Insuficiencia renal crónica – psicología, conducta y mecanismos de conducta.

a b S t r a c t

Several studies indicate that attachment in adults is feasible with modifica-
tions throughout life, especially in situations of change, as is the experience 
of chronic disease. This study aims to describe the attachment patterns of 
a group of patients with end-stage renal disease. We studied a group of 22 
patients with this disease requiring dialysis, compared with a group of 22 
adults for non-clinical sample (without disease), matching the participants 
according to sex and age. The results showed differences significant patterns 
of attachment in both groups. Clinically healthy individuals tend to have 
predominantly a secure attachment pattern, while those patients on dialysis 
tend to have a preoccupied attachment pattern.
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Introducción

La teoría del apego presenta un modelo compren-
sivo de cómo las personas establecen patrones 
vinculares en la edad adulta, que se asocian con 
patrones de relación en la infancia con las figuras 
adultas significativas. Esta idea presupone una 
cierta tendencia a la estabilidad de los patrones 
de apego desde la infancia a la edad adulta, sin 
embargo, diversas investigaciones han mostrado 
que, si bien hay una tendencia a la estabilidad del 
apego, también es posible observar modificaciones, 
tanto en el sentido de lograr mayor seguridad co-
mo mayor inseguridad. Una línea de investigación 
liderada por Fonagy (1999), ha mostrado como 
las experiencias traumáticas pueden modificar los 
estilos de apego. En este sentido, cabe preguntarse 
¿es posible asociar estilos de apego inseguro con 
experiencias de enfermedades crónicas, como la 
insuficiencia renal crónica terminal (IRTC)? 

Los estudios en IRCT han mostrado que estos 
pacientes presentan una importante alteración 
en la salud mental, que podría relacionarse con 
alteraciones de los patrones de apego. Es por ello 
que el presente estudio se orienta a describir y ana-
lizar los patrones de apego de pacientes con IRCT, 
comparándolos con un grupo de personas que no 
padecen la enfermedad, para analizar si existe una 
asociación entre padecer la IRCT y algún patrón 
de apego en particular.

Los resultados harán un aporte al conocimien-
to existente respecto de los patrones de apego en 
pacientes con IRCT, entregando posibles directri-
ces para el diseño de intervenciones preventivas 
y clínicas, en el ámbito de la salud, desde el punto 
de vista individual y familiar.

Antecedentes

Apego adulto

En las últimas décadas, la teoría del apego y las 
implicancias que ésta tiene sobre las características 
personales, se ha convertido en un tema de gran 

interés para muchos teóricos, desarrollándose, de 
esta manera, múltiples áreas de investigación.

A través de distintos estudios se ha logrado evi-
denciar que el estilo de apego que un niño puede 
desarrollar y, más tarde mantener a lo largo de la 
vida, está en estrecha relación con el que sus mis-
mos padres tienen. 

El apego adulto se ha denominado “modelos 
operativos internos” (Bowlby, 1969). Estos modelos 
se constituirían a partir de las relaciones tempra-
nas con las figuras de apego, que posiblemente, 
determinarían la forma en que el niño experimenta 
después el mundo. Por su parte, los primeros lazos 
vinculares se generan en función de las figuras 
significativas de apego, en especial en relación con 
los padres. Como resultado de estos lazos, el niño 
va construyendo, junto con sus figuras de apego, 
el tipo de modelo representacional. Es en este sen-
tido, que el modelo de interacción entre el niño y 
sus padres, que tiene lugar en un contexto social, 
interpersonal e intersubjetivo, tiende a convertirse 
en una estructura interna y a fijarse en estructuras 
cognitivas estables, por lo general entre la niñez y 
la adolescencia (Marrone, 2001). 

A su vez, hay que considerar que estos modelos 
operativos internos han sido construidos o interna-
lizados desde edades tempranas, determinando así 
tanto los vínculos como las conductas de apego de  
manera estable. También existe una posibilidad  
de que éstos cambien durante el desarrollo y la vida 
adulta, ya que estas representaciones están cons-
tantemente siendo interpretadas y remodeladas 
a lo largo de todo el ciclo vital (Marrone, 2001).

A pesar de que estos modelos representaciona-
les tienden a la estabilidad y la autoperpetuación, 
también tienen posibilidades de ser modificados en 
la medida en que se van teniendo nuevas experien-
cias. Así, los patrones de apego pueden modificarse 
hacia patrones más seguros, en la medida que las 
nuevas experiencias sean gratificantes y seguras. 
Por el contrario, si la situación vital y las nuevas 
experiencias son negativas, el patrón de apego pue-
de ir cambiando hacia uno más inseguro.

Basándose en los postulados acerca de los “mo-
delos operativos internos”, es posible describir las 
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características que serían predominantes en cada 
uno de los estilos de apego. 

Las personas con estilos de apego seguro se ca-
racterizaron por ser niños que fueron capaces, al 
estar angustiados, de usar a sus cuidadores como 
una base de seguridad, principalmente, porque sus 
cuidadores fueron sensibles a sus necesidades, lo 
cual hizo que tuvieran confianza en que sus figuras 
de apego estarían disponibles, que responderían y 
les ayudarían en la adversidad (Feeney & Kirkpa-
trick, 1996 citados en Thompson, 2000). 

 Las personas con estilos de apego evitativo fueron 
niños que manifestaron un aparente desinterés y 
desapego a la presencia de sus cuidadores cuan-
do estaban frente a periodos de angustia. Esto se 
podría deber, principalmente, a que tenían poca 
confianza en que podrían ser ayudados y esperaban 
ser desplazados porque las experiencias pasadas así 
se lo decían (Feeney & Kirkpatrick, 1996 citados 
en Thompson, 2000). 

Con base en esas experiencias tempranas, estas 
personas tenderían a manifestar una cierta evita-
ción al negar recuerdos, idealizando o devaluando 
(o ambas) las relaciones (Main & Goldwyn, 1994 
citados en Fonagy, 1999). A su vez, los recuerdos 
que mantienen de sus experiencias infantiles están 
teñidos por fuertes emociones al ser recordados, 
expresando, frecuentemente, ira hacia sus padres. 
Parecen agobiados y confundidos acerca de la re-
lación con sus padres o figura parental, mostrando 
muchas incoherencias y siendo incapaces de ofre-
cer una imagen consistente y sin contradicciones 
(George, Kaplan & Main, 1985 citados en Oliva, 
2004). Por esto, estas personas presentan una me-
nor accesibilidad a los recuerdos positivos y una 
mayor accesibilidad a esquemas negativos, lo que 
las lleva a mantenerse recelosas a la cercanía con 
los otros. 

Las personas con estilo de apego ansioso-ambi-
valente fueron niños que, en su infancia, tendían a 
responder, frente a las separaciones, con angustia 
intensa y a mezclar comportamientos de apego con 
expresiones de protesta, enojo y resistencia. Debido 
a la inconsistencia en las habilidades emocionales 
de sus cuidadores, estos niños no tenían expecta-
tivas de confianza respecto al acceso y respuesta 

de sus cuidadores (Feeney & Kirkpatrick, 1996 
citados en Thompson, 2000). 

Por esto, los individuos “ambivalentes” tienden 
a estar confundidos, enojados o pasivos en rela-
ción a las figuras de apego, quejándose a menudo 
de las ofensas frente a las cuales fueron víctimas 
en su infancia (Main & Goldwyn, 1994 citado en 
Fonagy, 1999). Sin embargo, le dan una amplia 
importancia a sus relaciones infantiles de apego y, 
paradójicamente, tienden a idealizar a sus padres, 
sin ser capaces de recordar experiencias concretas. 
Lo poco que recuerdan lo hacen de una forma muy 
fría e intelectual, con poca emoción (George, Ka-
plan & Main, 1985 citado en Oliva, 2004). 

Estas personas están definidas por un fuerte 
deseo de intimidad, junto con una inseguridad 
respecto a los otros. Al igual que el estilo evitati-
vo, también presentan una menor accesibilidad a 
los recuerdos positivos y una mayor accesibilidad 
a esquemas negativos, llevándolos a recurrentes 
conflictos con la intimidad, pues desean tenerla 
y tienen intenso temor de que ésta se pierda. Así, 
en sus relaciones afectivas, se muestran inseguros, 
ansiosos y excesivamente cercanos. A pesar de que 
ven al otro como poco confiable y, frecuentemente, 
están preocupados de que sus parejas no los quie-
ran y los abandonen, presentan un fuerte deseo de 
provocar el amor y la compasión de los otros.

Insuficiencia Renal Crónica Terminal: 
aspectos fisiológicos

El incremento de las enfermedades crónicas pre-
ocupa al campo de la salud, ya que los enfermos 
crónicos, al prolongar su vida, demandan una 
atención permanente y adecuada. Además, tiene 
repercusiones en la calidad de vida de las personas 
afectadas y sus familias, poniendo en cuestión las 
creencias que mantienen un sentimiento de au-
tovaloración, predictibilidad y control del mundo 
(Gómez, 2004).

La IRCT es un problema de salud pública mun-
dial, con una incidencia y prevalencia crecientes, 
un pronóstico pobre y un alto costo. En Esta-
dos Unidos la prevalencia de IRCT es de 1.131  
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pacientes por millón de población (pmp) y la inci-
dencia es de 296 nuevos pacientes por año pmp. 
En Chile, hay 10.400 personas, niños y adultos, con 
IRCT que requieren hemodiálisis, con una tasa de 
648 pmp (Ministerio de Salud, 2005). Requieren 
tratamientos por muy largos periodos o de por vi-
da, los cuales pueden implicar costos adicionales 
importantes, como la inactividad prolongada o 
la toma de medicamentos en forma permanente 
(Barra, 2003).

A lo anterior, se suma el hecho de ser conside-
rada una enfermedad catastrófica, definida como 
una enfermedad amenazante para la vida o con el 
riesgo de dejar discapacidad residual importante. 
Además, conlleva trastornos psicosociales que 
afectan, de manera importante, su evolución, por-
que altera el proceso de rehabilitación, los hábitos 
saludables y la calidad de vida (Rincón-Hoyos et 
al., 2006).

En cuanto al funcionamiento fisiológico, la 
IRCT es la última fase del desarrollo de una In-
suficiencia Renal Crónica (IRC). Esta última es 
consecuencia del deterioro progresivo del funci-
namiento renal, el cual se expresa como filtración 
glomerular. En la IRCT aparece un cuadro clíni-
co característico, consistente en un conjunto de 
síntomas y signos que acompañan la retención 
nitrogenada (uremia), denominado síndrome uré-
mico. Éste tiene diversas consecuencias sobre 
los distintos sistemas corporales, evolucionando 
espontáneamente hacia la muerte, ya que sólo se 
puede sobrevivir con hemodiálisis (Flores, 2004). 

En cuanto a los tratamientos sustitutivos de la 
insuficiencia renal en su última etapa (IRCT), exis-
ten dos métodos complementarios que permiten 
paliar la pérdida de las funciones renales, cuando 
no permiten asegurar la supervivencia del enfermo: 
la hemodiálisis periódica (puede ser reemplazada 
por peritoneodiálisis) y el trasplante renal (Schi-
mmel & Jungers, 1980).

Con respecto a los resultados obtenidos me-
diante la hemodiálisis, salvo por el costo que impli-
ca la duración de las sesiones y el desplazamiento 
a los centros, permite llevar una vida cercana a la 
normal (Schimmel & Jungers, 1980).

Insuficiencia Renal Crónica Terminal: 
aspectos psicológicos

Considerando que la IRCT es una enfermedad 
crónica y catastrófica, con frecuencia su diagnós-
tico y tratamiento afecta la estructura de la vida 
del paciente y su entorno, pues se relaciona con el 
sufrimiento y el riesgo de muerte. Además, altera 
la percepción del presente y del futuro (Fernández 
et al., 2005). El paciente se ve sometido a cam-
bios amenazadores, relacionados directamente 
con la enfermedad, con los efectos secundarios 
de los tratamientos, con la angustia asociada a la 
incertidumbre que los caracteriza, con los tiem-
pos de espera, el cambio en los roles del enfermo, 
la pérdida de ciertas capacidades funcionales o 
del trabajo, los cambios en su imagen corporal, el 
afrontamiento de la propia muerte y lo que ello 
conlleva (Rincón-Hoyos et al., 2006). El paciente 
se ve obligado a cambiar su estilo de vida, pues su 
organismo sufre grandes cambios en lo fisiológico, 
orgánico y emocional, encontrándose con periodos 
estresantes, agotadores y emocionalmente devas-
tadores (Gamarra & Gonzáles, 2006). 

El ingreso al tratamiento de diálisis desenca-
dena una situación de crisis, en la que el paciente 
debe hacer un esfuerzo por adaptarse y rediseñar 
su vida en función de las limitaciones de su enfer-
medad (Martorelli & Mustaca, 2004). Constituye 
un suceso vital estresante que requiere un cambio 
en la rutina habitual del individuo, perturbándola 
o amenazándola, causando, además, una necesi-
dad de reajuste sustancial en las condiciones del 
organismo (Sandín, 1993). Esta disfunción es una 
pérdida más, que se vive como una vejez prema-
tura y una muerte que se aproxima (Fernández et 
al., 2005). 

El significado psicológico o subjetivo del es-
tresor, para el sujeto, constituye un importante 
elemento disposicional que media en el proceso 
adaptativo. De ahí la importancia de los recursos 
psicosociales de afrontamiento de estrés como la 
autoestima y el apoyo social, que permiten per-
cibir que hay menos situaciones que exceden los 
recursos y, por tanto, se experimenta menos estrés 
(Sánchez Vidal, 1990). 
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El tema de la dependencia es uno de los mayores 
problemas y, mientras más se siente esa pasividad, 
aunque inconscientemente, el paciente empieza 
a percibir que su control está ahora en manos de 
extraños, teniendo una relación ambivalente con 
el equipo médico, en la que lo manifiesto es lo 
positivo, no pudiendo expresar lo negativo de la 
misma. Depender de otro o de la máquina, sitúa al 
paciente en un lugar de inferioridad, revelándose 
a través de lo corporal, poniéndose en situaciones 
de riesgo, para sentir que es él quien maneja su 
cuerpo, su historia de vida, las decisiones sobre  
su enfermedad y la expresión de no querer vivir con 
esas limitaciones (Felipe De, 2001). La mayoría de 
las personas, al enfrentarse con una enfermedad 
que podrá resultar ser su muerte, reacciona con un 
choque casi siempre seguido de rabia (Rudnicki, 
2006). El paciente en tratamiento en hemodiálisis 
presenta, en la gran mayoría de los casos, una pa-
tología psicológica asociada: angustia, sentimiento 
de incapacidad, ansiedad, disminución del interés o 
placer en todas las actividades, depresión en algún 
grado, irritabilidad, deterioro sociofamiliar, disfun-
ción sexual y negación (Vinokur & Bueno, 2002).

Un estudio exploratorio sobre los factores psi-
cológicos en pacientes sometidos a hemodiálisis y 
en lista de espera para un trasplante renal, coinci-
de en señalar que éstos denotan gran sufrimiento 
psíquico, temor, angustia, miedo a morir, coraje y 
frustración previos al tratamiento. 

Estudios realizados en pacientes con hemodiá-
lisis crónica muestran que un alto grado de apoyo 
social percibido implican esperanza, percepción de 
competencia física y psíquica, capacidad de encon-
trarle el lado positivo a situaciones difíciles, capa-
cidad de relacionarse con otros y de expresar sus 
frustraciones. El apoyo prestado por la familia tiene 
el mayor peso en relación con el apoyo prestado por 
otros componentes de la red social (Arechavala, 
Catoni, Palma, Moyano & Barrios, 2001). 

Un estudio realizado en dos centros de diálisis 
en Chile, que evaluó la calidad de vida de los pa-
cientes, confirmó el hecho de que en la familia los 
pacientes se sienten protegidos y acompañados, 
con lo cual sus miedos se disipan y su angustia 
disminuye en función de la respuesta positiva 

del apoyo social de su familia. Si esto no fuese 
así, el paciente, además de sufrir la enfermedad 
que físicamente le disminuye, podría ir perdiendo 
sus facultades esenciales (de pertenencia, apoyo, 
energía, vitalidad, etc.) y alejándose cada vez más 
de su personalidad anterior (Rodríguez, Castro & 
Merino, 2005).

Respecto a la familia, en la etapa crónica de la 
enfermedad se produce una reorganización de los 
roles familiares; las funciones que desempeñaba el 
enfermo se redistribuyen en el resto de la familia. 
Destaca aquí la sobreprotección del enfermo o la 
dependencia que establece con su cuidador, que 
primero es, en un sentido, para luego ser de doble 
dirección, ya que la vida del cuidador se empobrece 
y se circunscribe al enfermo. Éste último vive esa 
sobreprotección como limitadora de la vida nor-
mal, pero también como un amparo ante el desgas-
te que supone enfrentar la minusvalía que produce 
la enfermedad o el miedo a la muerte. Cuando la 
sobreprotección es extrema conduce a la regresión 
del enfermo que se infantiliza, desembocando en 
un duelo o pérdida de identidad. Al considerarse a 
la crisis como una situación que entraña al mismo 
tiempo un peligro y una oportunidad, un elevado 
número de familias ha mejorado sus lazos familiares 
y personales, ya que supone una reorganización 
emocional, en donde los sentimientos de amor y 
enfado, de control o dependencia, deben distribuir-
se de otro modo. Ya en la etapa terminal de la enfer-
medad, la familia se centra fundamentalmente en 
dar apoyo emocional y físico al miembro enfermo, 
estableciendo mecanismos de duelo anticipado 
(Ospina, 1998). Se produce una recapitulación, se 
finalizan los asuntos pendientes y la familia activa 
procesos que posibiliten y garanticen su continui-
dad (Díaz, 2007). 

Método

Participantes

Se evaluó un total de 44 sujetos, 22 de los cuales 
eran pacientes con insuficiencia renal crónica en 
tratamiento de diálisis, y otros 22 correspondientes 
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a población no clínica (sin la enfermedad), prove-
nientes de la Región Metropolitana y del Maule 
de Chile. Se utilizó un proceso de muestreo por 
pareamiento. En el caso de la muestra clínica, ésta 
se extrajo del grupo de pacientes que acudían al 
programa de hemodiálisis de un hospital público de 
la Región del Maule, mientras que la muestra no 
clínica se extrajo de la base de datos utilizada para 
el estudio de validación chilena del  instrumento 
para medir apego en el adulto CAMIR (Garrido, 
Santelices, Pierrehumbert & Armijo, 2009), igua-
lando a los participantes en relación a sexo y edad. 

Los sujetos aceptaron participar voluntaria-
mente en el estudio, previa firma del consentimien-
to informado. Asimismo, se obtuvo la  aprobación 
de los comités de ética de las instituciones invo-
lucradas.

La muestra total estuvo compuesta por 24 
mujeres y 20 hombres. La edad promedio de los 
hombres fue de 46.35 años (DE = 17.72), mientras 
que la de las mujeres fue de 37.61 años (DE = 9.7). 
Para testear que esta diferencia de edades entre gé-
neros no fuera una variable que pudiera afectar los 
resultados, se procedió a contrastarla mediante una 
prueba t. La prueba de homogeneidad de Levene 
reveló que los grupos no eran homogéneos (F= 
9.62, p= 0.003), por lo que se procedió a utilizar 
la prueba t para varianzas no homogéneas. Los 
resultados indicaron que no existen diferencias 
significativas entre hombres y mujeres según la 
edad (t=1.95, p=0.062).

En cuanto a la distribución por edad, el 22.7% 
de la muestra se encuentra en el rango joven, de 
14 a 30 años (n=10), un 68,2 % está en el rango 
adulto, de 31 a 60 años (n=30), mientras que el 
9,1% restante se encuentra en el rango adulto 
mayor (n= 4).

Instrumentos

Se utilizó el Cartes, Modèles Internes de Rela-
tion (CAMIR), desarrollado por Pierrehumbert, 
Karmanaiola, Sieye, Meisler y Halfon (1996) y 
adaptado en Chile (Santelices, Ramírez, Armijo, 
Pérez & Olhaberry, 2008) y en actual proceso de 
validación (Garrido et al., 2009). 

Este instrumento evalúa los patrones de apego 
adulto y consta de 71 ítems, repartidos en 13 esca-
las, que son: Interferencia parental (IP), Preocu-
pación familiar (PF), Resentimiento de infantiliza-
ción (RI), Apoyo parental (AP), Apoyo familiar 
(AF), Reconocimiento de apoyo (RA), Indispo-
nibilidad parental (IP2), Distancia familiar (DF), 
Resentimiento de rechazo (RR), Traumatismo pa-
rental (TP), Bloqueo de recuerdos (BR), Demisión 
parental (DP) y Valoración de la jerarquía (VJ). 

Estas escalas se agrupan, a su vez, en 4 catego-
rías de apego. Las escalas IP, PF y RI dan cuenta 
del apego preocupado; AP, AF y RA del apego 
seguro; IP2, DF, RR del apego rechazante; TP y 
BR se relacionan con la no resolución del apego; y 
DP y VJ con la estructuración del medio familiar. 
Dados los objetivos del estudio, sólo se considera-
rán en este análisis los patrones de apego (seguro, 
preocupado, rechazante).

La validación del CAMIR en Chile encontró 
una fiabilidad adecuada, con valores alfa entre  
0.72 y 0.84, salvo en las escalas IP (α= 0.54), DF 
(α =0.33), DP (α =0.39) y VJ (α =0.33).

El formato de respuesta del instrumento, en 
una primera etapa, es de tipo Likert de 1 a 5 (desde 
muy verdadero hasta muy falso). En una segunda 
etapa, se agrega el procedimiento Q-Sort, en el que 
se obliga al sujeto a dejar una cantidad específica 
de cartas en cada categoría (desde muy verdadero 
hasta muy falso). 

Los puntajes escalares del test CAMIR se cal-
culan con base en las medias de los puntajes de los 
ítems que las componen. De esta manera, todas las 
escalas pueden obtener puntajes que fluctúan entre 
1 y 5 puntos, donde un mayor puntaje indica ma-
yor presencia de la dimensión medida. Dadas estas 
restricciones, es esperable obtener medias entre 2 y 
3 puntos y, una distribución relativamente normal 
de los puntajes.

A fin de obtener el estilo de apego predomi-
nante de cada persona, se combinan los puntajes 
escalares correspondientes a cada uno de los pa-
trones de apego (seguro, preocupado, rechazante), 
obteniéndose un perfil para cada sujeto. Dicho 
perfil es comparado, mediante correlación, con 
un patrón estándar de respuesta, representativo 
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de cada estilo (prototipo), con puntajes que pue-
den fluctuar entre -1 y 1, donde un mayor puntaje 
indica una mayor correspondencia a un patrón de 
apego específico.

Sobre la base de esos datos, se calcula el puntaje 
estandarizado con el cual se puede clasificar a ca-
da sujeto según el patrón de apego predominante, 
comparando los puntajes obtenidos en cada escala 
y asignándolo a la categoría de la escala donde ob-
tiene un puntaje mayor.

Resultados

La estadística descriptiva para las escalas del CAMIR 
puede observarse en la Tabla 1. Los resultados 
indican que en la muestra total, puntajes parti-
cularmente altos se observan en las escalas de VJ 
(M=4.23), RA (M=3.77), AF (M=3.72) y AP 
(M=3.70). Los histogramas revelan que dichas 

escalas tienden a mostrar sesgos negativos, en con-
traste con los sesgos positivos observados en RR 
y TP. Un patrón relativamente similar se observa 
en la muestra no clínica, con RA (M=4.17), VJ 
(M=4.11), AF (M=4.11) y AP (M= 3.95). Para la 
muestra clínica (dializada), los puntajes más altos 
se observan en las escalas VJ (M= 4.36), PF (M = 
3.80), RA M= 3.37) y AF (M= 3.34).

No se encontraron diferencias significativas 
por sexo en los puntajes obtenidos en las escalas 
de apego (p>0.05 en todos los casos), ni en la cla-
sificación categorial de apego obtenida.

En cuanto a la variable edad, no se detectaron 
asociaciones significativas de los puntajes estanda-
rizados en las escalas de apego con la edad reporta-
da por los sujetos (-0.055 ≤ r ≤ 0.047, p>0.05), ni 
tampoco diferencias en la edad de los grupos según 
los tipos de apego detectados (Norma original: F 
(3,574) = 0.703, p = 0.55; Norma muestral: F 
(3,574) = 1.12, p = 0.34).

tabla 1 
Medidas descriptivas para las escalas CAMIR

Escala Total M (DE) Muestra no clínica Muestra dializada

Interferencia Parental 2.72 (0.70) 2.47 (0.59) 2.96 (0.72)

Preocupación Familiar 3.57 (0.70) 3.35 (0.58) 3.80 (0.75)

Resentimiento de Infantilización 2.72 (1.09) 2.11 (0.62) 3.33 (1.13)

Apoyo Parental 3.60 (0.78) 3.95 (0.62) 3.26 (0.79)

Apoyo Familiar 3.72 (0.71) 4.11 (0.46) 3.34 (0.73)

Reconocimiento de Apoyo 3.77 (0.74) 4.17 (0.47) 3.37 (0.75)

Indisponibilidad Parental 2.78 (0.77) 2.32 (0.68) 3.21 (0.59)

Distancia Familiar 2.91 (0.79) 2.53 (0.68) 3.29 (0.71)

Resentimiento de Rechazo 2.44 (0.99) 1.80 (0.67) 3.09 (0.81)

Traumatismo Parental 2.42 (1.02) 1.87 (0.71) 2.96 (1.00)

Bloqueo de Recuerdos 2.45 (0.76) 2.12 (0.60) 2.77 (0.79)

Dimisión Parental 1.98 (1.68) 1.59 (0.44) 2.36 (0.65)

Valoración de Jerarquía 4.23 (0.42) 4.11 (0.39) 4.36 (0.41)

Nota. N=44. Muestra normal= 22; Muestra dializada= 22. Puntajes representan la media de la escala, en un rango que fluctúa 
de 1 a 5, donde 5 representa una mayor identificación del sujeto con los ítems de la escala. 

Fuente: elaboración propia.
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La distribución por tipo de apego se observa en 
la Tabla 2. En la muestra no clínica, un 54,4 % de 
los casos corresponde a apego seguro; un 9,1%, a 
apego rechazante; un 27,3%, a apego preocupado; 
mientras que un 9,1 % es no clasificable. En cam-
bio, en la muestra dializada se observa un 4,5% 
de apego seguro, un 22,7% de apego rechazante, 
un 68,2% de apego preocupado y un 4,5% es no 
clasificable.

tabla 2
Clasificación obtenida según tipo de apego dominante 
en base a norma original o puntajes muestrales

Tipo de apego detectado
No clínica

n (%)
Dializada 

n (%)

Apego Seguro 12 (54.5%) 1 (4.5%)

Apego Rechazante 2 (9.1%)  5 (22.7%)

Apego Preocupado 6 (27,3%) 15 (68.2%)

No clasificable 2 (9.1%) 1 (4.5%)

Fuente: elaboración propia.

Los puntajes medios para cada patrón de apego 
en ambas muestras puede observarse en la Tabla 
3. Los resultados indican que en la muestra no clí-
nica hay predominio del patrón de apego seguro 
(M=52.14), mientras que en la muestra dializada 
el apego preocupado es el que obtiene un promedio 
mayor (M= 62.1)

tabla 3 
Asociaciones medias con los patrones teóricos de ape-
go en muestra normal y dializada

Escala 
No clínica

Media (DE)
(n=22)

Dializada 
Media (DE)

(n=22)

Total
Media (DE)

(n=44)

Apego Se-
guro

52.14 
(7.57)

37.0 
(11.97)

44.57 
(12.51)

Apego Re-
chazante

47.18 
(7.97)

53.1 
(11.52)

50.14 
(10.23)

Apego Pre-
ocupado

49.18 
(9.34)

62.1 
(10.59)

55.64 
(11.83)

Nota. N=44.

Finalmente, para comprobar si existían diferen-
cias entre los 2 tipos de muestras según el tipo de 
apego predominante reportado, se procedió a reali-
zar un análisis de varianza (ANOVA), utilizando el 
SPSS, versión 12. Los resultados indican que exis-
ten diferencias estadísticamente significativas en-
tre ambos grupos. Las personas clínicamente sanas 
tienden a tener, predominantemente, un tipo de 
apego seguro (F (1, 42)=25,197, p=0.00), mientras 
que los pacientes dializados tienden a  tener un tipo 
de apego preocupado (F (1, 42)=18,387, p=0.00). 
El apego rechazante fue marginalmente diferente 
entre ambos grupos (F (1, 42)=3,916, p=0.05). 

El tamaño del efecto observado para este aná-
lisis fue de 0.63, considerado un efecto grande 
según Cohen (1992), con una potencia estadística 
de 0.98. Estos resultados indican que a pesar del 
pequeño tamaño muestral, la diferencia en el tipo 
de apego entre ambos grupos es sustancialmente 
significativa.

Discusión

A partir de los resultados obtenidos, es posible 
afirmar que para la muestra analizada en este es-
tudio, se encontraron importantes diferencias en 
los patrones de apego entre el grupo de pacientes 
dializados y no dializados. En el grupo de pacien-
tes dializados, casi la totalidad de los participantes 
presentó apego inseguro, siendo el más predomi-
nante el apego preocupado. Esto es coherente con 
la literatura existente, que señala que los patrones 
de apego pueden presentar cambios frente a situa-
ciones vitales. Frente a una enfermedad crónica, 
existiría un cambio importante de la percepción 
de sí mismo y de los demás, lo cual se relaciona es-
trechamente con los patrones de apego adulto. La 
situación de vulnerabilidad en la que se encuentra 
el paciente dializado, hace que su estilo de vida 
cambie por completo y, por lo tanto, es esperable 
que se alteren sus vínculos interpersonales. 

En este sentido, es posible entender los resul-
tados desde la teoría del apego, que plantea que la 
base del apego seguro es la seguridad y la confianza, 
sentimientos que se ven seriamente afectados por 
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la situación de inseguridad que genera el hecho 
de tener que someterse diariamente a diálisis. La 
vida cotidiana de estos pacientes se ve completa-
mente alterada por esta situación, generando difi-
cultades individuales y familiares. Desde el punto 
de vista individual, numerosas investigaciones 
han mostrado la alta incidencia de trastornos de 
salud mental en pacientes que padecen este tipo 
de enfermedades (Sandín, 1993) y desde el punto 
familiar, hay evidencia que muestra la alta preva-
lencia de las dificultades familiares asociadas a un 
miembro con una enfermedad crónica (Vinokur 
& Bueno, 2002). Por lo tanto, los resultados de 
este estudio confirman los hallazgos de estudios 
previos y aportan una mirada específica desde la 
teoría del apego, mostrando que la gran mayoría 
de los pacientes dializados presentan un patrón de 
apego ansioso. Esto puede interpretarse como que 
la inseguridad que implica esta situación vital, hace 
que las personas se relacionen de manera más an-
siosa ellos mismos y con los demás, buscando una 
mayor cercanía afectiva con su entorno. 

En menor medida, se observó la presencia de 
estilos de apego evitativo, lo que puede entender-
se como que los pacientes, en menor medida, se 
vuelven más distantes afectivamente, evitando el 
contacto íntimo interpersonal. 

Por otra parte, al comparar el grupo de pacien-
tes dializados con los no dializados, es posible com-
probar que hay una diferencia muy marcada en los 
estilos de apego. Los participantes de la muestra no 
clínica, que eran equivalentes respecto a variables 
sociodemográficas, presentan una distribución de 
los patrones de apego convencional, es decir, más 
de la mitad de las personas muestra un patrón de 
apego seguro y el resto se divide entre los otros 
patrones de apego inseguros. Este hecho recalca 
la importancia de considerar que las personas que 
padecen de IRCT constituyen un grupo específico 
con características propias, que hacen necesario 
un abordaje que tome en cuenta estas caracterís-
ticas que se le asocian. Es decir, el presente estudio 
podría aportar al diseño de estrategias de inter-
vención en el ámbito preventivo y clínico para 
abordar el tema de los pacientes dializados desde 
una perspectiva integral, tomando en cuenta que 

la enfermedad se asocia a una alteración de los 
patrones vinculares, por lo que se hace necesario 
dar respuesta a las necesidades psicológicas de estos 
pacientes y de sus familias.
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