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Taxonomía de Pacientes con Diabetes Tipo 2 Basada en sus 
Representaciones de Enfermedad

Taxonomy of Patients With Type 2 Diabetes Based on Their 
Illness Representations

Constanza J. Letelier, Daniel E. Núñez y Ricardo J. Rey
Universidad de Talca

Se estableció una taxonomía de personas con diabetes tipo 2 basada en sus representaciones de 
enfermedad. Para ello se realizó un análisis de conglomerados con las respuestas de una muestra 
de conveniencia de 103 adultos de atención primaria de salud de la zona central de Chile, los que 
completaron la escala IPQ-R. Este análisis arrojó 3 grupos de pacientes, denominados Preocupado, 
Desesperanzado y Negador. El primero confía en los procedimientos para atenuar los efectos de la 
enfermedad. El segundo manifiesta una baja creencia acerca de la posibilidad de controlarla. El 
tercero no la considera como una enfermedad crónica. Los grupos fueron comparados en respuesta 
emocional, intención de adherir, percepción de necesidad y preocupación por el tratamiento, para 
complementar el procedimiento de análisis de conglomerado, utilizando ANOVA o Chi cuadrado. 
Consistente con sus perfiles, presentan diferencias significativas en sus respuestas emocionales, 
creencias acerca de los medicamentos, intención de adherir, tiempo de tratamiento, edad y educación. 
Se discute la utilidad de estas taxonomías para el tratamiento diferencial de los pacientes.

Palabras clave: representación de enfermedad, adherencia, análisis de conglomerados, 
diabetes

A taxonomy of patients with type 2 diabetes based on their illness representations was developed. 
To do this a cluster analysis was conducted, using the responses of a convenience sample of 103 
adults from primary health care in central Chile, who completed the IPQ-R scale. This analysis lead 
to 3 groups of patients labeled Preoccupied, Hopeless, and Deniers. The first relies on procedures 
to mitigate the effects of the disease. The second shows a low belief about the possibility to control 
the disease. The third does not consider diabetes as a chronic disease. The groups were compared 
on emotional response, intention to adhere, perception of need and concern about the treatment, 
to complement the cluster analysis procedure, using ANOVA or chi-square. Consistent with their 
profiles, the groups present significant differences in their emotional response, beliefs about 
medications, intention to adhere, treatment time, age, and education. The utility of these taxonomies 
for differential treatment of patients is discussed.

Keywords: illness representation, adherence, cluster analysis, diabetes

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica, de naturaleza metabólica, no trans-
misible y de etiología multifactorial, producida por defectos en la secreción y/o acción de la 
insulina. Entre 90 y 95% de las personas afectadas por DM presenta la denominada diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2), que se caracteriza por ser asintomática en sus etapas iniciales y por 
presentarse preferentemente en personas mayores de 40 años. La DM2 puede producir descom-
pensaciones metabólicas y, con el tiempo, generar complicaciones crónicas, como neuropatía, 
retinopatía, nefropatía y enfermedad vascular periférica (Chile, Ministerio de Salud, 2006).
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Las personas afectadas por DM2 tienen dos a tres veces más riesgo de sufrir un infarto 
al miocardio o un accidente vascular encefálico (Baechler, Mujica, Aqueveque, Ramos & Soto, 
2002). En Chile un 4,2% de la población padecería de diabetes, presentando mayores preva-
lencias en personas con menor educación y de nivel socioeconómico bajo (Chile, Ministerio de 
Salud, 2004), lo que corresponde a las características de la población consultante en estableci-
mientos de atención primaria de salud en Chile.

Un aspecto importante en el control de ambos tipos de diabetes es la adherencia al tra-
tamiento. Se ha señalado que la falta de cumplimiento del tratamiento incrementa el riesgo 
de efectos adversos, como insuficiencia renal, ceguera, amputaciones y muerte súbita (Chile, 
Ministerio de Salud, 2006). En los estudios se describen cifras cercanas al 46% en el incumpli-
miento de adherencia en DM2 en México (Durán, Rivera & Franco, 2001) y al 50% en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 1 en Chile (Ortiz & Ortiz, 2005). Estas cifras son similares para la 
mayoría de las enfermedades crónicas e indican la necesidad de considerar aspectos psicológi-
cos y conductuales, tales como lo que piensa, siente o hace una persona respecto a su situación 
de salud (Martín & Grau, 2004).

Un factor psicológico determinante en la conducta frente a la enfermedad es la represen-
tación que tienen las personas sobre su condición (Aalto, Heijmans, Weinman & Aro, 2005). 
Según Cameron y Moss-Morris (2004), las representaciones de enfermedad constituyen un con-
junto de creencias acerca del grado en que esta afecta al cuerpo, su impacto en la vida diaria y 
las posibilidades de cura, entre otras. Esta representación influiría en la interpretación de sín-
tomas para el autodiagnóstico, búsqueda de ayuda, relación con otros enfermos (Bishop, 1991), 
estado anímico (Scharloo et al., 2000), selección de tratamiento (Bishop, 1998) y adherencia al 
tratamiento médico (Martín & Grau, 2004). Al ser un fenómeno cognitivo, es esperable que las 
representaciones de una enfermedad varíen entre las personas, lo que hace necesario buscar 
estrategias que permitan clasificar a los pacientes de acuerdo a la forma de expresar sus creen-
cias en este aspecto y elaborar modelos teóricos que guíen la investigación y la práctica en esta 
área (Cameron & Moss-Morris, 2004).

Distintos esquemas teóricos utilizan la representación de enfermedad. Uno de los enfo-
ques más recientes es el modelo de sentido común de representación de enfermedad (MSC), 
propuesto por Leventhal, Meyer y Nerenz (1980). Un supuesto central de esta teoría es que 
las creencias sobre la enfermedad influyen en la respuesta de afrontamiento de los pacientes y 
esta influye en resultados tales como calidad de vida y efectividad del tratamiento. Esta teoría 
integra factores sociales y contextuales con aspectos cognitivos y emocionales en el modelo que 
propone (Llewellyn, McGurk & Weinman, 2007).

Según el MSC, la respuesta de una persona es producto de un sistema que involucra tres 
procesos secuenciales (Leventhal, Nerenz & Steele, 1984). Primero, se construyen las represen-
taciones de la enfermedad, a partir de la percepción de estímulos internos o externos. Luego, se 
desarrolla un plan de acción que es consistente con las representaciones que elaboró la persona. 
Finalmente, los pacientes evalúan los resultados de las estrategias de afrontamiento desarro-
lladas a partir del plan de acción. Este sistema es autorregulatorio, ya que también considera 
la retroalimentación luego de los resultados.

El MSC considera la ocurrencia paralela del procesamiento a nivel cognitivo y emocional 
(Hagger & Orbell, 2003). La representación cognitiva considera cinco dimensiones: causa, 
consecuencias, identidad, tiempo y cura-control (Hagger & Orbell, 2003). Causa representa 
creencias acerca del origen de la enfermedad. Los pacientes refieren causas genético-biológicas, 
como virus o deficiencia del sistema inmune (Heijmans, 1998); emocionales, como estrés o 
depresión (Moss-Morris et al., 2002); ambientales, como contaminación y exposición a químicos 
(Heijmans, 1998) y psicológicas, como exceso de trabajo o la personalidad (Moss-Morris et al., 
2002). Consecuencias se relaciona con el impacto atribuido a la enfermedad en la vida de la 
persona. Generalmente, las afirmaciones de este tipo son comparativas, e.g., “mi vida está 
peor ahora que estoy enfermo”. Identidad se refiere a afirmaciones relacionadas con creencias 

LETELIER, NÚÑEZ Y REY 



117

acerca de la enfermedad, vinculadas con los síntomas, e.g., “la diabetes hace que me duelan 
las articulaciones”. Tiempo se refiere a creencias sobre la duración de la enfermedad, e.g., “mi 
enfermedad durará toda la vida”. Finalmente, Cura-control se refiere a la representación sobre 
si la enfermedad es prevenible, curable o controlable, e.g., “tomar estos medicamentos tiene 
efecto en la disminución de síntomas”.

La estructura teórica de las cinco dimensiones de la representación de la enfermedad del 
MSC ha generado mucha investigación empírica. Existe evidencia de correlación entre algunas 
dimensiones del MSC, conformando perfiles de pacientes con rasgos distintivos en cuanto a la 
forma como perciben su enfermedad (Heijmans & De Ridder, 1998). Otros estudios demuestran 
que la representación de la enfermedad afecta la calidad de vida de los pacientes (Watkins et 
al., 2000) y que hay una transmisión transgeneracional que influye en las conductas de auto-
cuidado y afecta los resultados en la salud (Scollan-Koliopoulos, O’Connell & Walker, 2005).

También se ha observado que las ideas que tienen las personas sobre su tratamiento me-
dicamentoso influyen sobre la adherencia (Horne, 1997, 2003; Horne, Weinman & Hankins, 
1999). Los pacientes tienen ideas que pueden ubicarse en dos dimensiones, una llamada nece-
sidad específica y otra denominada preocupación específica (Horne, 2003). En la medida en que 
los pacientes perciben su tratamiento como más necesario y menos perjudicial, van a estar más 
dispuestos a adherir al mismo (Horne, 1997).

Como lo sugieren los estudios citados, la representación de enfermedad es uno de los facto-
res críticos que influyen en las conductas que los pacientes seguirán para enfrentar su patolo-
gía. Sin embargo, esta relación es bastante más compleja que lo propuesto hasta ahora en los 
modelos, siendo probablemente modulada por un conjunto de factores, tales como sexo, nivel 
cultural, gravedad de la enfermedad y apoyo social. En este sentido, es importante aportar 
antecedentes acerca de las distintas representaciones de enfermedad que tienen los pacientes 
diabéticos y cómo se relacionan estas representaciones con algunos parámetros relevantes, ta-
les como la adherencia al tratamiento y la respuesta emocional. Asimismo, parece aconsejable 
establecer si determinadas representaciones de la enfermedad están asociadas a ciertos grupos 
etarios o de género o si surgen en distintas etapas de la evolución de la enfermedad.

El Presente Estudio

Al considerar los antecedentes señalados, la hipótesis que guió la presente investigación 
es que es posible encontrar diferentes perfiles de representaciones de enfermedad en pacientes 
con DM2 y que los grupos identificados difieren en variables psicológicas, conductuales y de-
mográficas, tales como adherencia al tratamiento, respuesta emocional, sexo, edad, educación 
y tiempo de tratamiento.

Para evaluar la hipótesis se aplicó un instrumento de representaciones de la enfermedad 
y se realizó un análisis de conglomerados para identificar la existencia de distintos grupos de 
pacientes. Luego, con el fin de comprobar la utilidad de esta taxonomía, se examinaron las 
diferencias que existen entre los grupos en un conjunto de variables sociales, demográficas, 
psicológicas y conductuales.

Este procedimiento se ha utilizado con anterioridad en estudios de representaciones de en-
fermedades crónicas (Clatworthy, Buik, Hankins, Weinman & Horne, 2005). También se ha 
empleado para agrupar los obstáculos percibidos en pacientes diabéticos para la adherencia, 
(Schlundt et al., 1994), las características de personalidad asociadas a los estilos de afrontamien-
to en pacientes con hemodiálisis (Kidahci, Kikuchi, Nishizawa, Hiruma & Kaneko, 2007) o para 
diferenciar, a partir de la representación de enfermedad, a pacientes hipertensos (Clatworthy, 
2004; Clatworthy et al., 2005). Esto último permite plantear la posibilidad de utilizar este mé-
todo para diferenciar a los pacientes y así desarrollar intervenciones que sean más adecuadas 
a las características de cada grupo individualizado (Clatworthy et al., 2005).

TAXONOMIA DE PACIENTES CON DIABETES TIPO 2
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Método

Participantes

Se solicitó autorización a los directores de dos centros de salud familiar de la Región del 
Maule, Chile. Para la realización de la investigación se pidió información a las encargadas del 
Programa Cardiovascular de estos centros sobre un registro de pacientes con DM2. Se obtuvo 
una muestra de conveniencia de 103 personas, la que se consideró aceptable, dados los tamaños 
muestrales utilizados en investigaciones similares (Jason & Taylor, 2002). Se buscó encuestar 
a un número similar según su procedencia urbana o rural, por lo que del total de casos, 55 
personas pertenecían al Centro de Salud de Pencahue y 48, al Centro de Salud de La Florida, 
ambos en la Región del Maule. No se consideraron otras variables en la selección de los parti-
cipantes.

En la Tabla 1 se presenta la distribución de la muestra por sexo y edad. Como se observa 
en la tabla, predominaron las mujeres y la mayoría de los participantes se encontraba entre los 
51 y 60 años de edad.

Tabla 1
Distribución de la Muestra por Sexo y Edad

Edad
Sexo

Total
Hombre Mujer

30-40 años   9  8,7%    9 8,7%
41-50 años   2   1,9% 16 15,5%   18   17,5%
51-60 años 14 13,6% 31 30,1%   45 43,7%
61-70 años   7   6,8% 13 12,6%   20 19,4%
> 70 años   5   4,9%   6   5,8%   11 10,7%
Total 28 27,2% 75 72,8% 103  100,0%

La mayoría estaba casado/a y se encontraba activo/a en su oficio, principalmente como due-
ña de casa, y había cursado la enseñanza básica o media. Un alto porcentaje padecía, además, 
hipertensión arterial y, en menor proporción, obesidad.

Instrumentos

Versión revisada del Illness Perception Questionnaire (IPQ-R; Moss-Morris et 
al., 2002). Esta escala fue creada en el marco del modelo de MSC. El instrumento abarca tres 
secciones. La primera es la escala de Identidad, que explora los síntomas que las personas 
atribuyen a su enfermedad. Se presentan un total de 19 síntomas (e.g., dolor, fatiga) que los 
participantes deben indicar si los han experimentado durante el último mes y reportar si creen 
que estos síntomas están asociados a la diabetes o a los medicamentos prescritos. El puntaje 
de esta sección corresponde a la suma de síntomas que las personas han experimentado y atri-
buyen a la diabetes.

La segunda sección comprende 24 afirmaciones tipo Likert de cuatro niveles (1 = nada, 2 
= poco, 3 = bastante, 4 = mucho) que buscan evaluar el grado de acuerdo que tienen los parti-
cipantes con un conjunto de opiniones respecto de la diabetes. Estas constituyen las escalas de 
Consecuencias, Control del Paciente, Control del Tratamiento, Temporalidad Crónica y Tem-
poralidad Cíclica. Consecuencias comprende cuatro reactivos que buscan evaluar la opinión de 
los participantes sobre la gravedad del efecto de la diabetes (e.g., “La diabetes provoca serias 
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consecuencias en su vida”). Valores altos indican acuerdo con la idea de que la diabetes tiene 
consecuencias serias. Control de la enfermedad por parte del Paciente es abordado con tres reac-
tivos que indagan la opinión sobre la capacidad de los participantes para disminuir los efectos 
de su enfermedad (e.g., “La evolución de su diabetes depende de usted”). Altas puntuaciones 
indican acuerdo con que ellos tienen la capacidad para atenuar estos efectos. Los tres reacti-
vos de la escala Control del Tratamiento exploran la percepción respecto de la efectividad del 
tratamiento para evitar los efectos de la enfermedad (e.g., “Los efectos negativos de la diabetes 
pueden ser evitados con su tratamiento”). Altos puntajes indican una opinión favorable respecto 
de la capacidad del tratamiento para controlar la enfermedad. Temporalidad Crónica compren-
de tres reactivos que evalúan el grado de acuerdo con la opinión de que la enfermedad durará 
toda su vida (e.g., “Es probable que su diabetes sea más bien permanente que temporal”). Los 
altos puntajes implican un mayor acuerdo con esta opinión. Por otra parte, los cuatro reactivos 
de la escala Temporalidad Cíclica miden el acuerdo de los participantes con la idea de que los 
síntomas de la enfermedad se presentan en períodos de aumento y disminución (e.g., “Pasa por 
ciclos en que los síntomas aparecen y desaparecen”). Altos puntajes indican un mayor acuerdo 
por parte de los participantes con esta opinión. Finalmente, en esta sección hay siete reactivos 
tipo Likert de cuatro niveles (1 = nada, 2 = poco, 3 = bastante, 4 = mucho) que exploran los sen-
timientos que los pacientes experimentan en relación con su enfermedad (e.g., “Se altera cuando 
piensa en su diabetes”). Altos puntajes en esta escala de Respuesta Emocional indican mayor 
acuerdo con experimentar sentimientos negativos relacionados con la enfermedad.

La última sección corresponde a la escala de Causa, que presenta 24 antecedentes (e.g., 
hábitos alimenticios, envejecimiento) que los participantes deben indicar, a través de una es-
cala tipo Likert de cuatro niveles (1 = nada, 2 = poco, 3 = bastante, 4 = mucho), en qué medida 
influyen como posibles causas de su diabetes.

El instrumento arrojó un aceptable nivel de consistencia interna en la presente muestra 
(α de Cronbach de 0,85), un poco más bajo que el obtenido en la validación española del ins-
trumento (α =0,93; García, Beléndez & Bermejo, 2005). La estructura factorial obtenida fue 
similar a la observada con pacientes hipertensos en Chile (Rey, 2010) y a la obtenida en la 
versión original en inglés (Moss-Morris et al., 2002). El análisis factorial confirmatorio indica 
una mejoría significativa del modelo nulo, χ2(190, N = 103) = 709,35, p = 0,000, CFI < 0,90 
RMSEA = 0,164, y un ajuste adecuado de los datos, χ2(143, N = 103) = 181,05, p = 0,016, CFI = 
0,926, RMSEA = 0,051, χ2/gl = 1,27, siguiendo los criterios propuestos por Bentler (1990). Los 
indicadores de ajuste del modelo son similares a los encontrados en estudios anteriores que 
han utilizado esta escala (e.g., Cabassa, Lagomasino, Dwight-Johnson, Hansen & Xie, 2008; 
Hagger & Orbell, 2005).

Cabe señalar que no se utilizó la escala de Causa del instrumento, dado que esta no per-
mitiría generar una taxonomía, al no ofrecer un puntaje único por sujeto. Por otra parte, se 
eliminaron dos ítems, uno porque el tratamiento no permite curar la diabetes (ítem 8: “Su 
tratamiento será eficaz para curar la diabetes”) y otro porque presentó dificultades de com-
prensión por parte de los participantes durante la aplicación (ítem 1: “Tiene bajo control de su 
glicemia”).

Versión en español del Beliefs About Medicines Questionnaire (BMQ; Rey & Guic, 
2007). Originalmente creado por Horne et al. (1999), este instrumento evalúa las creencias de 
los pacientes sobre los medicamentos para el tratamiento de su enfermedad, a través de 10 
reactivos tipo Likert, de cuatro niveles (1 = nada, 2 = poco, 3 = bastante, 4 = mucho), agrupados 
en las escalas de Necesidad y Preocupación Específica. La escala Necesidad Específica abarca 
cinco reactivos que exploran la opinión sobre la importancia de los medicamentos para man-
tener una condición de salud estable (e.g., “Su vida normal no es posible sin sus remedios”). 
Un mayor puntaje en esta escala indica acuerdo con que los medicamentos son necesarios 
para mantener la salud. Por otro lado, los cinco reactivos de la escala Preocupación Específica 
evalúan creencias sobre las consecuencias del uso de los medicamentos (e.g., “La mayoría de 
los remedios son adictivos”). Altas puntuaciones en esta escala sugieren que los participantes 
consideran que los medicamentos tienen consecuencias negativas.

TAXONOMIA DE PACIENTES CON DIABETES TIPO 2



120

La consistencia interna del instrumento en esta muestra (α = 0,81) superó a la obtenida en 
el estudio original (α = 0,77; Horne et al., 1999).

Cuestionario de Determinantes de la Adherencia (CDA; D’Anello, 2006). De este cues-
tionario, constituido originalmente por 28 reactivos tipo Likert de cinco niveles (1 = completamente 
en desacuerdo, 2 = ligeramente en desacuerdo, 3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 = ligeramente 
de acuerdo, 5 = completamente de acuerdo), se utilizó solo el ítem 24 (“Tengo muchas intenciones 
de seguir con mi tratamiento”). La relación entre la intención de adherir y la conducta de adheren-
cia se basa en la teoría de la acción razonada de Ajzen y Fishbein (Ortiz & Ortiz, 2007).

Cuestionario de antecedentes sociodemográficos. Se elaboró un breve cuestionario 
destinado a recolectar una serie de variables sociodemográficas (sexo, edad, estado civil, núcleo 
familiar, ocupación) y otras relacionadas con la condición de salud (tiempo de tratamiento por 
diabetes, presencia de otra enfermedad crónica) de la muestra, con el fin de caracterizarla y eva-
luar posibles diferencias entre las taxonomías obtenidas en algunas de las variables medidas.

Procedimiento

El estudio fue presentado y aprobado por la Comisión de Ética de la Facultad de Psicología 
de la Universidad de Talca. Para aplicar los instrumentos, uno de los investigadores se contactó 
con cada paciente cuando asistió a control médico o en su hogar, solicitándole su participación. 
Antes de la administración se le informó sobre los objetivos de la investigación y el carácter 
voluntario de su participación, asegurándole confidencialidad de la información. Para forma-
lizar su inclusión en el estudio, las personas firmaron una carta de consentimiento informado. 
Los cuestionarios fueron auto-aplicados, sin límite de tiempo y contaron con la asistencia de la 
entrevistadora en el caso de ser requerido.

Plan de Análisis

Primero se calcularon los estadísticos descriptivos para las distintas variables. Luego se 
realizó un análisis de conglomerados para agrupar a los participantes según sus puntuacio-
nes en seis dimensiones cognitivas de representación de enfermedad (identidad, temporalidad 
crónica, temporalidad cíclica, consecuencias, control del paciente y control del tratamiento) 
del IPQ-R. Estos puntajes fueron estandarizados en puntajes z, debido a las diferencias en 
las unidades de medida de cada dimensión (Hair, Anderson, Tatham y Black, 1999). De este 
modo, puntajes mayores y menores que cero indican puntuaciones por encima y por debajo del 
promedio de la muestra, respectivamente. Luego se realizaron análisis de conglomerados jerár-
quicos, utilizando el método de Ward, con la distancia euclidiana al cuadrado como coeficiente 
de similitud (Clatworthy et al., 2005; Clatworthy, Hankins, Buik, Weinman & Horne, 2007). 
Debido a que en este análisis la inclusión de personas a los grupos es secuencial y, por lo tanto, 
rígida, se optó por combinar el análisis de conglomerado jerárquico con el método K-means (no 
jerárquico), análisis que se efectúa de manera iterativa en vez de secuencial, de tal manera que 
los miembros entran y salen de los grupos hasta encontrar una solución óptima. Este método, a 
su vez, utiliza el número de grupos obtenido en el análisis jerárquico y sus respectivos centroi-
des como puntos de semilla. Para mayores detalles acerca de esta estrategia de agrupamiento 
mixta se puede consultar a Clatworthy (2004) y Hair et al. (1999).

Finalmente, se realizaron análisis estadísticos inferenciales para comparar a los grupos 
obtenidos respecto de cada una de las otras variables de interés. Para interpretar el resultado 
de este análisis se calculó el puntaje promedio de cada grupo en cada una de las seis dimen-
siones de representación de enfermedad utilizadas para la agrupación. En aquellos casos en 
los que la variable dependiente fue medida a nivel escalar, se realizó un análisis de varianza, 
utilizando la prueba de Levene para estimar la homogeneidad de la varianza. Considerando 
que se comparan solamente tres grupos y siguiendo la recomendación de Myers y Well (1995), 
se procedió a realizar comparaciones por pares, utilizando las pruebas post-hoc de Tukey o de 
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Games-Howell, dependiendo de la homogeneidad de la varianza, en todas las variables, inde-
pendientemente de la existencia de un efecto principal significativo. Por otra parte, en aquellos 
casos en los que la variable fue medida a nivel nominal se calculó Chi cuadrado para analizar 
los contrastes.

Resultados

Resultados Descriptivos

En la parte superior de la Tabla 2 se presentan los promedios de las distintas dimensiones 
medidas por los instrumentos utilizados, las cuales posteriormente se analizaron por separado 
para cada grupo. En la parte inferior se presenta la distribución porcentual de la muestra en 
las variables demográficas medidas.

Tabla 2 
Estadísticos Descriptivos

Variables
Promedio DE

Instrumento Dimensión Escala

IPQ-R

Consecuencias Consecuencias 2,26 0,95
Identidad Identidad 5,28 4,50

Tiempo
Temporalizad crónica 3,57 0,62
Temporalidad cíclica 2,66 0,68

Control-Cura
Control del paciente 3,42 0,57
Control del tratamiento 2,99 0,66

Respuesta Emocional Respuesta emocional 2,17 0,94

BMQ
Necesidad Necesidad específica 3,19 0,66
Preocupación Preocupación específica 2,70 0,76

CDA Ítem 24 4,58 1,02

n %

Sociodemográfico

Estado civil

Soltero 16 15,5
Casado 70 68,0
Viudo 16 15,5
Separado   1   1,0

Nivel educacional

Sin estudios   9   8,7
Básico 46 44,7
Medio 39 37,9
Universitario   9   8,7

Lugar de residencia
Urbano 55 53,4
Rural 48 46,6

Obtención de los Grupos

En la Figura 1 se presentan los valores de disimilitud para soluciones de uno a 10 grupos, 
de acuerdo a los resultados del análisis de conglomerado jerárquico. Aunque hay un incremento 
natural de la homogeneidad al aumentar el número de grupos, este no es lineal, por lo que se 
puede usar un número menor de grupos sin sacrificar la heterogeneidad de estos. La inspección 
de los cambios en homogeneidad que se producen en la curva, junto a consideraciones prácticas, 
lleva a proponer una solución de tres grupos.
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Figura 1. Disimilitud de las distintas soluciones 
del análisis jerárquico de conglomerados.

Luego se procedió a agrupar a los participantes en tres grupos, de acuerdo a la técnica 
K-means, conformados por 41, 38 y 24 casos, respectivamente. En la Figura 2 se muestran los 
perfiles de representación de enfermedad de los tres conglomerados.

El primer conglomerado (n = 41) fue denominado Preocupado, ya que se caracteriza por 
presentar en general puntajes por sobre el promedio en todas las dimensiones del IPQ-R. Esto 
significa que, comparativamente con los otros, los pacientes preocupados manifiestan una ma-
yor creencia de control sobre su enfermedad, perciben las consecuencias como graves, iden-
tifican más síntomas como propios de su condición, confían en el tratamiento, opinan que la 
enfermedad es cíclica y tienden a creer que su diabetes será para toda la vida.

En el segundo grupo (n = 38), llamado Desesperanzado, los pacientes presentan puntuacio-
nes marcadamente por debajo del promedio en las dimensiones Control del Paciente y Control 
del Tratamiento, lo que significa que se caracterizan por tener, comparativamente, creencias 
de menor control de la enfermedad y del tratamiento que los otros grupos. Por otro lado, los 
pacientes de este grupo perciben que las consecuencias son ligeramente graves, experimentan 
síntomas propios de su condición, perciben y experimentan su diabetes de forma cíclica y seña-
lan que padecerán la enfermedad por el resto de su vida.

El tercer grupo (n = 24), denominado Negador, incluye pacientes que se caracterizan por 
puntuaciones notablemente por debajo del promedio en las dimensiones Consecuencias, Tem-
poralidad Cíclica y Temporalidad Crónica, lo que indica que tienen una representación más 
pobre de las consecuencias de su enfermedad y tienden a no percibir los ciclos y la cronicidad de 
esta. Llama la atención que este grupo de pacientes tiene puntuaciones por sobre el promedio 
en la dimensión Control del Tratamiento, siendo en esto equivalente al grupo Preocupado y 
superando al grupo Desesperanzado. 
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Figura 2. Diferencias en puntajes z en representación de enfermedad entre 
los tres conglomerados identificados por el análisis K-means.

En la Tabla 3 se presentan las medias y desviaciones estándar en puntajes bruto de las 
dimensiones, según conglomerado. Los grupos presentan diferencias significativas en Identi-
dad, F(2, 100) = 3,90, p = 0,023, pudiendo considerarse sus varianzas iguales, Levene(2, 100) = 
2,40, p = 0,096. La prueba post-hoc de Tukey indicó que el grupo Preocupado muestra puntajes 
significativamente mayores que el grupo Negador (p = 0,024). Asimismo, presentan diferencias 
significativas en la dimensión Consecuencias, F(2, 100) = 20,39, p < 0,001. También en esta 
dimensión sus varianzas podrían considerarse iguales, Levene(2, 100) = 2,78, p = 0,067, y las 
comparaciones post-hoc con la prueba de Tukey revelaron que el grupo Preocupado presenta 
puntajes significativamente mayores que el grupo Desesperanzado (p = 0,009) y que el grupo 
Negador (p < 0,001). A su vez, el grupo Desesperanzado supera significativamente al grupo 
Negador (p = 0,002). También los grupos presentan diferencias significativas en la dimensión 
Temporalidad Crónica, F(2, 100) = 13,00, p < 0,001. En esta dimensión las varianzas tendrían 
que considerarse distintas, Levene(2, 100) = 6,66, p = 0,002, y las comparaciones post-hoc con 
la prueba de Games-Howell mostraron que el grupo Preocupado presenta puntajes significati-
vamente más altos que el grupo Negador (p < 0,001). A su vez, el grupo Desesperanzado supera 
significativamente al grupo Negador (p < 0,001). De la misma forma, los grupos presentan 
diferencias significativas en la dimensión Temporalidad Cíclica, F(2, 100) = 37,81, p < 0,001. 
Con varianzas que podrían considerarse iguales, Levene(2, 100) = 2,90, p = 0,060, la prueba 
post-hoc de Tukey reveló que el grupo Preocupado muestra puntajes significativamente más 
altos que el grupo Desesperanzado (p = 0,005) y que el grupo Negador (p < 0,001). A su vez, el 
grupo Desesperanzado supera significativamente al grupo Negador (p = 0,001). Igualmente, los 
grupos presentan diferencias significativas en la dimensión Control del Tratamiento, F(2, 100) 
= 20,25, p < 0,001. Dado que las varianzas pueden suponerse iguales, Levene(2, 100) = 0,88, p 
= 0,417, las comparaciones post-hoc con la prueba de Tukey revelaron que el grupo Desespe-
ranzado muestra puntajes significativamente más bajos que el grupo Preocupado (p = 0,001) y 
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que el grupo Negador (p < 0,001). Por último, los grupos presentan diferencias significativas en 
la dimensión Control del Paciente, F(2, 100) = 68,05, p < 0,001. En este caso, las varianzas de-
berían suponerse distintas, Levene(2, 100) = 12,38, p < 0,001, y las comparaciones post-hoc con 
la prueba de Games-Howell revelaron que el grupo Preocupado muestra puntajes significativa-
mente más altos que el grupo Negador (p = 0,001) y que el grupo Desesperanzado (p < 0,001). A 
su vez, el grupo Negador supera significativamente al grupo Desesperanzado (p = 0,001).

Tabla 3
Comparación de los Conglomerados Según Medias y Desviaciones Estándar en Puntajes Bruto 
de las Dimensiones Cognitivas de Representación de Enfermedad

Dimensión

Conglomerado

η2 95% ICs Preocupado Desesperanzado Negador

M DE M DE M DE

Identidad 6,54 5,00 5,11 4,09 3,42 3,60 0,072 [5,18, 7,89], [3,70, 6,51], [1,65, 5,19]  

Consecuencias 2,78 0,94 2,21 0,81 1,46 0,51 0,290 [2,53, 3,03], [1,95, 2,47], [1,13, 1,79]

Temporalidad crónica 3,80 0,46 3,63 0,49 3,08 0,78 0,206 [3,63, 3,98], [3,45, 3,81], [2,86, 3,31]

Temporalidad cíclica 3,07 0,61 2,68 0,47 1,92 0,41 0,431 [2,91, 3,23], [2,52, 2,85], [1,71, 2,13]

Control del tratamiento 3,27 0,59 2,53 0,56 3,25 0,53 0,288 [3,09, 3,44], [2,34, 2,71], [3,02, 3,47]

Control del paciente 3,90 0,30 2,92 0,36 3,37 0,50 0,576 [3,79, 4,02], [2,80, 3,04], [3,22, 3,53]

M = media; DE = desviación estándar; ICs = intervalos de confianza de la media.

Comparación de los Grupos con Respecto a Respuesta Emocional, Adherencia y 
Tiempo de Tratamiento

Los grupos identificados fueron comparados en un conjunto de variables adicionales que 
permiten una caracterización complementaria de estos. En la Tabla 4 se presentan las puntua-
ciones promedios de los tres grupos en estas variables.

En primer lugar, presentan diferencias significativas en la dimensión Respuesta Emocio-
nal del IPQ-R, F(2, 100) = 12,31, p < 0,001. Las varianzas deben suponerse distintas, Levene(2, 
100) = 7,02, p = 0,001. Las comparaciones post-hoc de Games-Howell revelaron que el grupo 
Preocupado muestra puntajes significativamente más altos que el grupo Desesperanzado (p = 
0,007) y que el grupo Negador (p < 0,001). A su vez, el grupo Desesperanzado supera significa-
tivamente al grupo Negador (p = 0,017).

Los tres grupos de pacientes también fueron comparados de acuerdo a sus creencias acer-
ca de los medicamentos según las dimensiones del BMQ-Specific. Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en los grupos con respecto a la dimensión Necesidad Específica 
de Medicamentos, F(2, 100) = 8,41, p < 0,001. Las varianzas se supusieron iguales, Levene(2, 
100) = 1,07, p = 0,346, y las comparaciones post-hoc de Tukey revelaron que el grupo Preocu-
pado tiene puntajes significativamente más altos que los grupos Desesperanzado (p = 0,001) y 
Negador (p = 0,001), los cuales no difieren entre sí (p = 0,599). Por otra parte, en la dimensión 
Preocupación Específica por los efectos de los medicamentos se produjo esencialmente el mismo 
patrón de resultados, por cuanto los grupos difirieron significativamente, F(2, 100) = 8,28, p < 
0,001. Las varianzas también se supusieron iguales, Levene(2, 100) = 0,07, p = 0,927, obtenien-
do el grupo Preocupado puntajes significativamente más altos que los grupos Desesperanzado 
(p < 0,001) y Negador (p = 0,002), mientras que estos últimos no difieren entre sí (p = 0,935) en 
las comparaciones post-hoc de Tukey.
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También en la Tabla 4 se presentan los resultados respecto de la variable intención de ad-
herir. Si bien en este aspecto no hubo diferencias significativas entre los tres grupos, F(2, 100) 
= 2,18, p = 0,118, las varianzas debieron suponerse distintas, Levene(2, 100) = 6,48, p = 0,002, 
y las comparaciones post-hoc de Games-Howell indicaron que el grupo Preocupado presenta 
mayor intención de adherir que el grupo Desesperanzado (p = 0,044). Se observaron diferencias 
significativas entre los grupos en el tiempo de tratamiento, F(2, 100) = 4,45, p = 0,014, con va-
rianzas distintas, Levene(2, 100) = 3,36, p = 0,039, apareciendo el grupo Negador con puntajes 
más bajos que los grupos Preocupado (p = 0,011) y Desesperanzado (p = 0,007), al hacer las 
comparaciones post-hoc de Games-Howell. Asimismo, hubo diferencias significativas respecto 
del tiempo que saben de su problema, F(2, 100) = 4,61, p = 0,012, con varianzas probablemen-
te distintas, Levene(2, 100) = 4,52, p = 0,013, difiriendo el grupo Negador significativamente 
del Preocupado (p = 0,007) y Desesperanzado (p = 0,008), al hacer las comparaciones post-hoc 
de Games-Howell. El grupo Negador muestra un promedio de alrededor de 3,6 años en trata-
miento y sus integrantes conocen su diagnóstico, en promedio, hace un poco menos de 4 años, 
mientras que los grupos Preocupado y Desesperanzado muestran promedios cercanos a 8 años 
de tratamiento y casi 9 años de conocimiento del diagnóstico.

Tabla 4
Comparación de los Conglomerados Según Medias y Desviaciones Estándar de las Variables 
Estudiadas

Variable

Conglomerado

η2 95% ICs Preocupado Desesperanzado Negador

M DE M DE M DE

Necesidad específica 3,50 0,50 3,03 0,70 2,94 0,66 0,144 [3,31, 3,69], [2,83, 3,22], [2,69, 3,19]

Preocupación específica 3,05 0,70 2,47 0,71 2,45 0,74 0,142 [2,83, 3,28], [2,24, 2,70], [2,16, 2,75]

Respuesta emocional 2,61 0,97 2,08 0,87 1,54 0,51 0,198 [2,35, 2,87], [1,81, 2,35], [1,20, 1,89]

Intención de adherir 4,78 0,79 4,32 1,28 4,67 0,87 0,042 [4,47, 5,09], [3,99, 4,64], [4,26, 5,08]

Tiempo de tratamiento 
(años)

8,17 6,96 8,50 8,26 3,58 3,13 0,082 [6,05, 10,29], [6,30, 10,70], [0,81, 6,36]

Tiempo de conocimiento 
sobre el problema (años)

8,90 7,32 8,87 8,56 3,83 3,31 0,084 [6,69, 11,12], [6,57, 11,17], [0,94, 6,73]

M = media; DE = desviación estándar, ICs = intervalos de confianza de la media.

Las características demográficas de los integrantes de cada conglomerado se presentan en 
la Tabla 5. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la variable edad, χ2 

(8, N = 103) = 17,74, p = 0,023, observándose que los participantes de los grupos Desesperan-
zado y Negador se concentran fundamentalmente entre los 51 y 60 años, mientras que el grupo 
Preocupado se distribuye de manera homogénea entre los 41 y 70 años. También se obtuvieron 
diferencias por nivel educacional, χ2 (6, N = 103) = 14,70, p = 0,023), componiéndose el grupo 
Desesperanzado principalmente por participantes con solo enseñanza básica completa, el gru-
po Preocupado por participantes con solo enseñanza básica y con enseñanza media y el grupo 
Negador entre básica, media y universitaria. También los grupos difirieron respecto del lugar 
de residencia, χ2 (2, N = 103) = 48,97, p < 0,001, concentrándose el grupo Preocupado en el área 
urbana y los grupos Desesperanzado y Negador en la rural. No se observaron diferencias sig-
nificativas en las variables sexo, χ2 (2, N = 103) = 0,37, p = 0,830, y estado civil, χ2 (6, N = 103) 
= 2,16, p = 0,905.
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Tabla 5
Distribución de las Variables Demográficas por Conglomerado

Variable

Conglomerado 

Preocupado Desesperanzado Negador

N % N % N %

Sexo
Hombre 29 70,7 29 76,3 17 70,8
Mujer 12 29,3   9 23,7   7 29,2

Edad
30-40 años   2   4,9   2   5,3   5 20,8
41-50 años 12 29,3   4 10,5   2   8,3
51-60 años 11 26,8 23 60,5 11 45,8
61-70 años 10 24,4   6 15,8   4 16,7
> 70 años   6 14,6   3   7,9   2   8,3

Estado civil
Soltero   7 17,1   5 13,2   4 16,7
Casado 27 65,9 26 68,4 17 70,8
Viudo   6 14,6   7 18,4   3 12,5
Separado   1   2,4

Nivel educacional
Sin estudios   5 12,2   4 10,5
Básico 16 39,0 21 55,3   9 37,5
Medio 18 43,9 12 31,6   9 37,5
Universitario   2   4,9   1   2,6   6 25,0

Lugar de residencia
Urbano 39 95,1 12 31,6   4 16,7
Rural   2   4,9 26 68,4 20 83,3

Discusión

El presente estudio tuvo como objetivo desarrollar una taxonomía de pacientes con DM2, 
en función de sus representaciones de enfermedad. El análisis realizado con una muestra de 
pacientes de dos centros de atención primaria permitió detectar la existencia de tres grupos 
denominados Preocupado, Desesperanzado y Negador. Estos grupos no solo difieren en sus re-
presentaciones de enfermedad, sino también en sus reacciones emocionales, intención de adhe-
rir al tratamiento, tiempo de tratamiento, tiempo que conocen su problema de salud, creencias 
acerca de los medicamentos, edad, nivel educacional y lugar de residencia.

El grupo Preocupado se caracteriza por tener una alta valorización de las consecuencias 
negativas de la enfermedad, su cronicidad y carácter cíclico. Sin embargo, confía en el trata-
miento y en su capacidad personal para atenuar los efectos de la enfermedad. El grupo Deses-
peranzado es similar al Preocupado, en cuanto a percibir las consecuencias de la enfermedad 
y reconocer el carácter crónico y cíclico de esta. Sin embargo, manifiesta una baja creencia 
acerca de su capacidad y la de los medicamentos para controlarla. El grupo Negador subvalora 
las consecuencias de su condición, declara no experimentar ciclos en relación a sus síntomas, 
no considera la diabetes como una enfermedad crónica y declara menos síntomas que los otros 
grupos. Por otro lado, percibe de forma positiva los efectos de su tratamiento y declara tener 
cierto control sobre su diabetes.

Estos resultados coinciden parcialmente con lo reportado por Clatworthy (2004) en una 
muestra de pacientes hipertensos. Esta autora también propuso tres grupos para caracterizar 
su muestra y el denominado Modelo Médico posee características similares a los pacientes del 
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grupo Preocupado, tales como la percepción de lo crónico de su condición, del control de su en-
fermedad mediante acciones propias y del seguimiento del tratamiento. Su grupo denominado 
Bajo Control comparte la principal característica del grupo Desesperanzado, que es una baja 
creencia de control de los pacientes respecto de su enfermedad. El grupo denominado Pobres 
Afrontadores presenta un perfil de representación de enfermedad que difiere del grupo Negador 
de la presente investigación. Sin embargo, es posible plantear que la negación de las caracte-
rísticas más básicas de la enfermedad, tales como sus consecuencias, ciclos y cronicidad, podría 
generar menor necesidad de desarrollar estrategias de afrontamiento de la enfermedad.

Resulta esperable encontrar diferencias con el estudio de Clatworthy (2004) en Inglate-
rra, debido a las diferentes enfermedades estudiadas y a diferencias culturales. Además, la 
inclusión de otras características, como el nivel socioeconómico y la localidad rural de algunos 
pacientes del presente estudio, podría estar contribuyendo a la especificidad de los resultados. 
Pese a lo anterior, existen aspectos comunes en la caracterización de los grupos, lo que podría 
ser atribuido a la condición de padecimiento de una enfermedad crónica.

Estos resultados permiten suponer que, en el caso de las enfermedades crónicas, a lo menos 
se podría esperar encontrar un grupo con una representación clara de su enfermedad, requi-
riendo solo una intervención para confirmar esa representación. También se podría encontrar 
otro grupo que tenga una postura de negación o rechazo de su enfermedad, requiriendo, enton-
ces, de intervenciones para que se le haga evidente su condición. Por último, se presentaría un 
tercer grupo que probablemente ha experimentado malos resultados, requiriendo, entonces, de 
intervenciones para ayudarlo a confiar nuevamente en las posibilidades de mejorar su salud.

Los datos apoyan la validez de la taxonomía, basada en representaciones cognitivas de la 
enfermedad, debido a que estos grupos difieren también en otras variables. Por ejemplo, los 
pacientes del grupo Preocupado tienden a manifestar una mayor respuesta emocional negativa 
ante la enfermedad, seguidos por los Desesperanzados y Negadores. Es razonable pensar que 
quienes tienen una percepción más clara manifiesten mayor temor por su condición, a diferen-
cia de quienes tienden a negarla. El MSC postula que cada paciente construye su propia forma 
de experimentar su enfermedad, incluyendo los aspectos cognitivos y emocionales, los que de-
terminan las estrategias de afrontamiento. Es esperable que los pacientes del grupo Negador 
presenten un estilo más evitativo que aproximativo (Coelho, Amorim & Prata, 2003; Urzúa & 
Jarne, 2008). Esto explicaría una menor respuesta emocional hacia la enfermedad, ya que la 
evitación tiende a ser utilizada para evitar sentimientos negativos (Pastor, López & Rodríguez, 
1993; Roth & Cohen, 1986).

Al incorporar la representación del tratamiento, los pacientes del grupo Preocupado son 
quienes expresan mayor necesidad de medicamentos, así como más preocupaciones respecto a 
sus posibles efectos adversos, que los otros grupos, los cuales no difieren entre sí. También el 
grupo Preocupado manifiesta mayor intención de tomar el medicamento. Esto confirma lo plan-
teado por Horne et al. (1999), respecto a que los pacientes con mayor probabilidad de adherir 
son los que declaran mayor necesidad de sus medicamentos. El hecho de que también presen-
ten mayor preocupación puede estar indicando que tienen más presentes los posibles efectos 
negativos que los remedios pueden producir. 

También se observa que el grupo Preocupado está compuesto principalmente por pacientes 
con residencia urbana, mientras que los grupos Desesperanzado y Negador incluyen más pa-
cientes rurales. Dado que los pacientes con residencia urbana reportan más años de educación 
que los rurales, estas diferencias podrían atribuirse al nivel educacional. En efecto, la mayoría 
de los pacientes del grupo Preocupado alcanza estudios de enseñanza media, mientras que la 
mayoría del grupo Desesperanzado posee solo enseñanza básica. Existen investigaciones pre-
vias que reportan una relación directa entre nivel educacional y adherencia, aunque no hay 
evidencia concluyente (DiMatteo, 2004).

Los resultados que indican que el grupo Negador está compuesto por aquellas personas que 
llevan menos años de tratamiento y conocen hace menos años su problema, podrían explicar en 
parte su representación cognitiva “negadora” de su enfermedad. Esto podría estar relacionado 
con el concepto de etapas descritas para procesos de duelo. Según Kübler-Ross y Kessler (2005), 
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es común que durante la primera etapa del duelo el sujeto niegue la situación y, siguiendo 
esta perspectiva, se puede plantear que las personas en etapas iniciales de DM2 no aceptan su 
diagnóstico.

Existe poca evidencia sobre análisis que hayan utilizado la representación de la enferme-
dad para caracterizar las muestras (Clatworthy, 2004), pero en este estudio, pese a sus limi-
taciones, se confirma la utilidad de este procedimiento para identificar grupos de pacientes. 
Este tipo de procedimientos permite simplificar el análisis de una muestra de entidades hete-
rogéneas, mediante la formación de grupos relativamente homogéneos, para organizar gran-
des cantidades de información multivariante. Las etiquetas asignadas a los subgrupos hacen 
más manejable los datos para el investigador y facilitan la comunicación. En consideración 
a que los resultados en salud son multideterminados, los análisis de conglomerados tienen 
el potencial de hacer manejable un gran volumen de información, logrando, así, determinar 
más claramente cómo las variables psicosociales influyen sobre los resultados en salud, toda 
vez que la evidencia obtenida al estudiar las variables en forma independiente no ha arrojado 
resultados concluyentes hasta ahora. Al considerar la representación cognitiva de la enferme-
dad, como perfiles a partir de las variables que propone el MSC, se avanza para representar 
de mejor forma lo complejo del proceso que realizan las personas para entender y afrontar una 
enfermedad. Habitualmente las decisiones de salud sintetizan mucha evidencia previa. Cuan-
do alguien evalúa seguir las indicaciones médicas, simplifica en esa decisión una gran cantidad 
de información disponible, que resulta muy difícil de incorporar en un análisis para determinar 
cómo influyen en sus resultados de salud. El análisis de conglomerados es una herramienta que 
permite acercarse a entender de modo integrado el proceso que siguen las personas.

Específicamente, la posibilidad de diferenciar a los pacientes según la representación que 
tienen de la enfermedad permite a los equipos de salud formular estrategias de tratamiento 
más adecuadas a las características de los pacientes. En el caso de la diabetes, es muy impor-
tante que se cumplan las indicaciones del tratamiento para evitar consecuencias más graves 
(Baechler et al., 2002). Según lo propuesto por Fowler y Baas (2006), al considerar las percep-
ciones de los pacientes respecto de la enfermedad crónica que experimentan, se pueden desa-
rrollar intervenciones que tengan un mayor impacto en sus conductas de autocuidado. Si con-
sideramos que los pacientes con características de Negadores son quienes tienen mayor riesgo 
por baja adherencia al tratamiento, son también los que requieren más apoyo de los equipos de 
salud para asumir su enfermedad crónica.

Los resultados de esta investigación corresponden a pacientes diabéticos de atención pri-
maria de la Región del Maule, en su mayoría mujeres e incluyendo a pacientes rurales, lo que 
puede constituir una limitación del estudio, pudiendo existir un sesgo de autoselección, por 
cuanto los que aceptaron responder los instrumentos pueden ser personas más dispuestas a 
cooperar y podrían poseer un perfil distinto de aquellas que no participaron. También es im-
portante mencionar que la adherencia al tratamiento se ha medido a través de la intención 
declarada de tomar el medicamento y no observando la conducta de cumplimiento, por lo que es 
probable que la ausencia de mayores diferencias entre los grupos en esta variable se relacione 
con las dificultades para medirla. Por último, el tipo de medición utilizado requería un cierto 
nivel de comprensión de las personas para responder los instrumentos. Tomando en conside-
ración la baja escolaridad de algunos participantes, se sugiere en estos casos complementar la 
información con entrevistas, para asegurar una clara comprensión.
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