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RESUMEN

Los pacientes con Enfermedad Renal Crénica, presentan diversas alteraciones tanto
en su bienestar fisico como en el mental, principalmente depresion y ansiedad, asi
como un impacto negativo en la Calidad de vida, derivando en complicaciones como
baja adherencia a la restriccion de liquidos, que de acuerdo a la literatura conlleva a
un gran impacto psicosocial asi como el gasto de los recursos institucionales que
representan las complicaciones médicas en este tipo de pacientes, como puede ser
mayor numero de hospitalizaciones, agravamiento de sintomas y mayor niumero de
muertes. El objetivo de este estudio fue conocer si la intervencion cognitivo
conductual en linea incrementa la adherencia a la ingesta de liquidos, disminuye los
niveles de depresion, ansiedad y mejora la calidad de vida en pacientes con

enfermedad renal crénica que reciben hemodialisis.

Este trabajo incluyé dos fases, la primera fue el disefio de la intervencion que
incorpor6 diversos componentes del modelo cognitivo-conductual, basado en una
exploracion del estado del arte actual, esta intervencidon fue evaluada por jueces
expertos. La segunda fase incluyo el estudio: Intervencion cognitivo-conductual en
linea para incrementar la adherencia a la ingesta de liquidos y resultados
psicoldgicos en pacientes con hemodialisis. Se trabajo con dos participantes mujeres
de 33 y 30 afios. Se utiliz6 disefio de caso Unico con mediciones que incluyeron
autorregistros, evaluaciones psicométricas como el Inventario de depresion de Beck,
Inventario de ansiedad de Beck, Escala de adherencia terapéutica y Calidad de vida.
Los componentes de la intervencién incluyeron psicoeducacion, solucién de
problemas, habilidades de autocontrol y modificacion de pensamientos. La
intervencion cognitivo-conductual tuvo una duracion de 8 sesiones. Los resultados
mostraron que esta intervencion tuvo efectos estadisticamente significativos, estos
efectos se midieron a partir de la disminucion de peso interdialisis y disminucién de
ingesta de liquidos, medida antes y después del tratamiento de hemodialisis,
obteniendo un nivel de significancia de p=0.0009. En el caso dos se encontré una
disminucién de peso interdialisis y disminucion de ingesta de liquidos, medida antes
y después del tratamiento de hemodialisis, obteniendo un nivel de significancia de
p=0.0004 en peso interdialisis y de p=0.0004 en disminucion de ingesta de liquidos,

no obstante, en variables de depresion, ansiedad y calidad de vida, no se
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encontraron diferencias significativas. Los resultados muestran que esta intervencion
es eficaz para ayudar a los pacientes a mejorar su adherencia a la restriccion de
liquidos, pero no para mejorar resultados psicolégicos en las variables de depresion,
ansiedad y calidad de vida.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica, adherencia a la ingesta de liquidos,

hemodidlisis, Intervencion cognitivo conductual en linea.
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ABSTRACT
Patients with Chronic Kidney Disease present various alterations in both their
physical and mental well-being, primarily depression and anxiety, as well as a
negative impact on their quality of life, leading to complications such as low
adherence to fluid restriction. According to the literature, this lack of adherence has
a significant psychosocial impact, as well as imposing a burden on institutional
resources due to medical complications in these patients, including a higher number
of hospitalizations, worsening of symptoms, and an increased number of deaths. The
objective of this study was to determine if online cognitive-behavioral intervention
increases adherence to fluid intake, reduces levels of depression and anxiety, and
improves the quality of life in patients with chronic kidney disease undergoing

hemodialysis.

This work comprised two phases. The first involved designing the intervention,
incorporating various components of the cognitive-behavioral model based on a
review of the current state of the art. This intervention was evaluated by expert
judges. The second phase included the study titled "Online Cognitive-Behavioral
Intervention to Increase Adherence to Fluid Intake and Psychological Outcomes in
Hemodialysis Patients.” Two female participants, aged 33 and 30, were included in
the study. A single-case design was used, with measurements including self-reports,
psychometric assessments such as the Beck Depression Inventory, Beck Anxiety

Inventory, Therapeutic Adherence Scale, and Quality of Life Scale.

The intervention components included psychoeducation, problem-solving, self-
control skills, and thought modification. The cognitive-behavioral intervention
spanned eight sessions. The results indicated statistically significant effects,
measured by a decrease in interdialysis weight and fluid intake before and after
hemodialysis treatment, with a significance level of p=0.0009. In case two, a decrease
in interdialysis weight and fluid intake was found, with significance levels of p=0.0004
for interdialysis weight and p=0.0004 for fluid intake. However, no significant
differences were found in depression, anxiety, and quality of life variables. The results
suggest that this intervention is effective in helping patients improve their adherence
to fluid restriction but does not significantly impact psychological outcomes related to

depression, anxiety, and quality of life.
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Introduccioén

A nivel mundial se ha documentado un incremento importante en la prevalencia e
incidencia de la enfermedad renal cronica (ERC), ademas en su etapa terminal ha
sido causa de un nimero impactante en la mortalidad en todo el planeta (Luyckx et
al., 2018; Panamerican Health Organization [PHO], 2015; Gorostidi et al., 2018). Es
de relevancia conocer los aspectos generales de dicha condicion de salud debido a
sus costos en diferentes areas de la vida de las personas y de la sociedad, entre
ellas esta la carga psicolégica y también la econdmica puesto que el manejo de la
enfermedad, especialmente en las etapas mas avanzadas es extremadamente caro
debido al nimero de hospitalizaciones y complicaciones derivadas de esta (Alarcon
et al., 2016; Garcia et al., 2020).

En el primer capitulo se revisaran conceptos generales de la Enfermedad Renal
Cronica, donde se abordan las principales funciones de los rifiones, asi como su
fisiologia, cdmo estan conformados asimismo se describe el proceso de la formacion
de orina y el papel que juegan el agua y electrolitos. Finalmente se mencionan los
principales trastornos de hidratacion y equilibrio del agua. El objetivo del primer
capitulo es familiarizarse con la ERC y los aparatos y sistemas relacionados con
esta, comprender la importancia que tiene para la supervivencia y el impacto que
genera el organismo las afecciones del sistema urinario, principal involucrado en el

desarrollo de la ERC y su progresion a enfermedad renal terminal.

En el capitulo 2 se revisaran las variables de depresién y ansiedad, se revisaran
aspectos generales como conceptualizacion, epidemiologia, criterios diagndésticos,
sintomas y la relacion con la enfermedad renal crénica. Al final de este capitulo se
vera la conceptualizacion de calidad de vida y los estudios relacionados en pacientes
con ERC. En el capitulo 3 se abordan las herramientas virtuales para la eSalud asi

como los estudios mas recientes en esa area.

En el capitulo 4 se revisaran diversos metaanalisis y revisiones sisteméticas, asi
como estudios controlados donde se han probado intervenciones psicologicas para
mejorar la adherencia al tratamiento en poblacion con enfermedades cronicas por

medio de herramientas digitales. Por ultimo, en el capitulo 5 se presentara la
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metodologia del estudio en sus dos fases la primera, referente al disefio y validacion
de la intervencion y la segunda fase enfocada a la aplicacion de la intervencion,

resultados, conclusiones y limitaciones.
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CAPITULO 1. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

En el presente capitulo se revisaran conceptos generales de la Enfermedad
Renal Crénica, donde se abordan las principales funciones de los rifiones, asi como
su fisiologia, como estan conformados asimismo se describe el proceso de la
formacion de orina y el papel que juegan el agua y electrolitos. Finalmente se
mencionan los principales trastornos de hidratacion y equilibrio del agua.

A nivel mundial se ha documentado un incremento importante en la
prevalencia e incidencia de la enfermedad renal cronica (ERC), ademas en su etapa
terminal ha sido causa de un nimero impactante en la mortalidad en todo el planeta.
Es de relevancia conocer los aspectos generales de dicha condicién de salud debido
a sus costos en diferentes areas de la vida de las personas y de la sociedad, entre
ellas esta la carga psicoldgica y también la econémica puesto que el manejo de la
enfermedad, especialmente en las etapas mas avanzadas es extremadamente caro

debido al nimero de hospitalizaciones y complicaciones derivadas de esta.

1.1 Conceptos generales

El cuerpo humano consta de diferentes aparatos y sistemas altamente
estructurados y especializados, en general se compone de once sistemas que son:
el sistema tegumentario, esquelético, muscular, nervioso, endocrino, cardiovascular,

linfatico, respiratorio, digestivo, urinario y reproductor (Heylings et al., 2018).

Shier et al. (2016) afirman que para que se dé el mantenimiento de la vida
existen diversas funciones vitales que el cuerpo humano realiza de forma
extremadamente organizada entre las mas relevantes se encuentra el
mantenimiento y control del medio interno con el externo se realiza a través de

funciones basicas como son:

Movimiento que incluye las actividades impulsadas por el sistema muscular

gue nos permite desplazarnos o manipular ciertos objetos externos.

Reactividad o irritabilidad constituye la experiencia sensitiva que se

experimenta a partir de los estimulos externos e internos y su reaccion a ellos.
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Digestion es el proceso que inicia en la boca y continta a lo largo del tubo
digestivo con el proposito de descomponer los alimentos a unidades mas sencillas

para hacer absorbido por la sangre y distribuirlos a lo largo de todo el cuerpo.

Metabolismo es un proceso celular de sintesis (anabolismo) y degradacion
(catabolismo) que permite realizar todas las funciones celulares con la utilizacién de
energia (ATP) o el consumo de este (ADP), que se utiliza en todos los tejidos
corporales.

Reproduccion esta garantiza la perpetuidad de la especie (ademés de la
funcion erdética), donde se producen células sexuales (espermatogénesis y
ovogénesis) reguladas por el sistema endocrino que originan al nuevo individuo o un

proceso de expulsion de las estructuras de proteccion.

Excrecion proceso biolégico indispensable, se encarga de eliminar desechos
del metabolismo celular para que el cuerpo funcione normalmente, en este se
involucran el aparato digestivo, que a través de las heces elimina residuos
alimentarios que no se digieren y a través de la orina desechos metabdlicos

nitrogenados como el amoniaco, la urea, acido urico y creatinina.

Como se detalla anteriormente existe una integridad anatomo-funcional entre
aparatos y sistemas del cuerpo que garantizan las necesidades basicas de
supervivencia que incluyen nutrientes, oxigeno, agua, asi como una temperatura y

presién atmosférica adecuadas.

En términos de composicién corporal, los fluidos del cuerpo estan presentes
en todas las células del cuerpo y dentro de los vasos sanguineos y se conoce como
el entorno interno, estos existen en dos compartimentos principales, que son el
liquido intracelular y el liquido extracelular, el primero representa aproximadamente
el 67% de todo el liquido en el cuerpo. En conjunto el liquido presente en la sangre
y en los espacios que rodean las células se denomina liquido extracelular (todo el
liquido que esta fuera de las células y sd6lo del 20 a 25% se encuentra en el plasma
en donde diversas células sanguineas estan suspendidas. El 75%-80% restante de

liquido extracelular que se encuentra alrededor y entre las células se conoce como
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liquido intersticial. El agua representa alrededor del 55%-60% del peso corporal en

un adulto (Heylings et. al., 2018).

El agua es vital para el organismo debido a que absorbe y libera grandes
cantidades de calor antes de que su temperatura cambie bruscamente; posee
propiedades de polaridad como disolvente, en el que cantidades mas pequefias de
otras sustancias, llamadas solutos pueden ser disueltas o suspendidas. Las sales,
los acidos y las bases se disuelven facilmente en el agua y se distribuyen de manera
uniforme. Para las moléculas es imposible reaccionar quimicamente a menos que
estén en solucion. Asimismo, el agua puede actuar como medio de transporte e
intercambio en el organismo. Otra funcion es que actia como reactante en algunos
tipos de reacciones quimicas como las de hidrélisis, ademas funge como un

amortiguador protegiendo areas importantes como el cerebro (Marieb, 2009).

Es importante comprender que la homeostasis del agua corporal y el proceso
de hidratacién esta relacionada con la salud fisica y cognitiva. Este proceso cambia
a medida que el cuerpo gana o pierde agua con la finalidad de mantener las
condiciones internas mas o menos estables a pesar de los cambios que surgen en
el medio exterior, siempre y cuando el cuerpo se encuentre en adecuadas

condiciones para su funcionamiento (Rosinger, 2020).

La homeostasis es referida como la regulacion que ocurre en situaciones
normales o fisiologicas en las que el cuerpo contrarresta eficazmente cualquier
desafio que se presente. La implicacion es que desafios similares estuvieron
presentes en la historia evolutiva del organismo, lo que permitié que evolucionaran
respuestas compensatorias reflejas eficientes que los contrarrestan. La alostasis, por
otro lado, se refiere a una regulaciéon disfuncional que ocurre cuando se enfrenta a
situaciones artificiales o fisiopatoldgicas, quizas situaciones que nunca ocurrieron en

la historia evolutiva (Ramsay & Woods, 2016).

El sistema urinario se encarga de expulsar mediante la orina desechos que el
organismo genera derivado de sus funciones normales (Botella, 2002; Marieb, 2009).
Lo conforman los rifiones, uréteres, vejiga urinaria y la uretra. Los rifiones filtran los
desechos del metabolismo, excesos de iones y quimicos de la sangre en forma de

orina, la cual es liberada a través de la miccion también es un proceso que también
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ayuda a controlar la osmorregulacion que es la forma activa de regular la presion
osmotica de los liquidos en el medio interno controlando la cantidad de solutos (Poe,
2015).

Los conductos urinarios se dividen en uréteres, vejiga urinaria y uretra. Los
uréteres: encargados de conducir la orina desde los rifiones hasta la vejiga, la uretra
transporta la orina desde la vejiga hasta el exterior, producida por un reflejo de
miccion y finalmente la vejiga urinaria que es una bolsa muscular y eléstica que

contiene orina hasta que se expulsa (Callata, 2017).

1.2 Anatomiay fisiologia del rifién

Las principales funciones de los rifiones son: la excreciéon de productos
metabdlicos de desecho y sustancias quimicas extrafias; regulacion de los equilibrios
hidrico y electrolitico; regulacion de la osmolalidad del liquido corporal y de las
concentraciones de electrolitos; regulacién de la presién arterial a través de la
excrecion de cantidades variables de sodio y agua y de la secrecion de sustancias
como la renina que conduce a la formacién de la angiotensina Il; regulacion del
equilibrio &cido basico mediante la excrecion de é&cidos y la regulacion de las
reservas de amortiguadores de los fluidos corporales; regulacion de la produccion de
eritrocitos mediante la secrecidn de eritropoyetina, que estimula dicha produccion y
secrecion, metabolismo asi como la excrecion de hormonas (Hall, 2016; Riella,
2004).

A nivel macroscopico, los riiones humanos son dos visceras de color pardo-
rojizo, y contornos lisos localizados en la parte posterior del peritoneo, junto a la
columna vertebral y estan rodeados por abundante tejido fibro-adiposo. Su forma se
asemeja a un frijol y en centro de su borde medial c6ncavo aparece una profunda
depresion denominada hilio, miden alrededor de 11 cm de alto por 6 cm de ancho y
3 cm de grosor en el adulto, localizandose, la porcion mas alta a nivel de la parte
superior de la decimosegunda veértebra dorsal y la mas baja a la altura de la tercera
vertebra lumbar. Generalmente el rifidn izquierdo esta ligeramente mas elevado que
el derecho y su peso se encuentra entre 150 y 160 g en el hombre, siendo un poco

menor en la mujer (Hernando, 2003).

Histologia
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La unidad morfofuncional del rifion es la nefrona. En un hombre adulto existen
de 1,5 a 2 millones de nefronas repartidas por toda la corteza renal, y en ellas se
pueden distinguir dos componentes principales: el glomérulo y el sistema tubular
cortico-medular. Existen dos tipos de nefronas, las corticales superficiales y las
yuxtamedulares, siendo estas Ultimas especializadas en la formacion de orina
concentrada. Esta compuesta de un grupo de células especializadas que se encarga
de filtrar la sangre y modificar selectivamente el liquido filtrado mediante procesos
de reabsorcion y secrecién de diferentes sustancias a través de la canalizacion de la
sangre a una relativa presion alta por una red de vasos sanguineos porosos, esta
presién hace que el plasma salga de la vascularizacion a través de una barrera de
filtracion durante su paso. La nefrona esta compuesta por el corpusculo renal y el
sistema tubular (Hernando, 2003; Preston & Wilson, 2013; Riella, 2004).

La tasa de filtracion glomerular (TFG) es una funcion del flujo sanguineo renal
(FSR) que es controlado por la constriccion y dilatacion de las arteriolas glomerulares
aferente y eferente. la dilatacion de la arteriola aferente y constriccion de la eferente
elevan la TFG, mientras que la constriccidén de la arteriola eferente y dilatacion de la
arteriola eferente reducen la TFG (Raff & Levitzky, 2013).

Se reconocen cuatro subdivisiones en la porcién tubular de la nefrona: el
tubulo proximal, el tdbulo intermedio (constituido por una parte de lo que
clasicamente se ha denominado asa de Henle), el tubulo distal y el sistema colector
(Eaton & Pooler, 2006).

1.3 Formacion de la orina

Las nefronas constituyen un aspecto relevante en la produccion de orina,
llevada a cabo a través de tres procesos basicos: filtracion, en esta ocurre cuando
pasa el liquido desde el glomérulo hacia la capsula de Bowman, este liquido es
similar al plasma sanguineo; sin embargo, ya sin proteinas debido a que éstas no
pueden atravesar los capilares, este sistema se lleva a cabo por la permeabilidad de
los capilares glomerulares y por el tamafio de la arteriola eferente, asi como de la
aferente, que produce cierta presion para que se filtre el plasma. El agua y los solutos
mas pequefios que las proteinas son dirigidos a través de las paredes capilares y los

poros de la capsula glomerular al tabulo renal (Marieb, 2009; Riella, 2004).
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La reabsorcion hace referencia al paso de las sustancias desde el tubulo renal
hacia la sangre y capilares peritubulares, permitiendo que se recupere agua, sales,
azucares y aminoacidos, filtrados en el glomérulo. Finalmente, la secrecién que
implica el paso de la orina hacia la pelvis renal y después a la vejiga para su

almacenamiento y posterior eliminacion (Callata, 2017).

A continuacion, se muestra en la figura los procesos esenciales de formacion

de la orina.

Filtracion glomerular: el glomérulo funciona como filtro, esta filtracion es un
proceso pasivo, no selectivo por el que el fluido pasa de la sangre a la cipsula
glomerular que se llama filtrado, este filtrado esta constituido por plasma sanguineo
sin proteinas debido a que son demasiado grandes para atravesar la membrana de
filtracion (Callata, 2017).

Reabsorcion tubular: en el filtrado se encuentran muchas sustancias que son
de utilidad por ejemplo el agua, la glucosa, aminoacidos y iones, mismos que deben
reabsorberse del filtrado para que regresen a la sangre. Las células tubulares se
encargan de transportar las sustancias necesarias, enviandolas al espacio
extracelular donde son reabsorbidas. Este proceso se lleva a cabo, principalmente

en el tibulo contorneado proximal (Preston & Wilson, 2013).

Secrecion tubular: en este proceso se eliminan sustancias que aun se
encuentran en el filtrado como farmacos, exceso de potasio, asimismo es un medio

mas para controlar el pH de la sangre (Callata, 2017; Preston & Wilson, 2013).

Los solutos que se encuentran frecuentemente en la orina son iones de sodio
y potasio, urea, acido Urico, creatinina, amoniaco, iones de bicarbonato y otros iones
diferentes. No obstante, en algunas enfermedades la composicion de la orina puede
cambiar por ejemplo glucosa generando (glucosaria), proteinas (proteinuria o
albuminuria), pus (piuria), glébulos rojos (hematuria), hemoglobina (hemoglubinuria)
y pigmento biliar (bilirrubinuria) (Rennke & Denker, 2008).

Figura 1

Proceso de la formacion de orina
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Nota. Esta figura representa el proceso de formacion y excrecion de orina.
Adaptado de Urologia, por Telemedicina Ludwing., 2020
(http://telemedicinaludwing.weebly.com/). En dominio publico.

1.4 Equilibrio del agua y electrolitos

El agua es el solvente universal del cuerpo en la que todos los solutos del
organismo se disuelven. Esta ocupa tres &reas principales del cuerpo que se
denominan compartimentos de fluidos. Los fluidos intracelulares las contienen las
células, el resto que se llama fluido extracelular se encuentran fuera de las células
en este se incluye el plasma sanguineo, fluido intersticial, liquido cefalorraquideo y
fluido ceroso, la linfa y otros. Los pulmones, el tracto gastrointestinal y rifiones es
donde se tiene lugar los intercambios de forma continua, manteniéndose el equilibrio.
En algunos estados patologicos el liquido se acumula en un tercer espacio, alrededor
de los drganos en el térax o el abdomen (Albalate et al., 2019; Rodriguez y
Rodriguez, 2005; Stewart, 2018).

El agua que del que dispone el cuerpo humano, en su mayoria es el resultado
del consumo de alimentos y bebidas que consumimos en la dieta, también una
pequefia cantidad, aproximadamente el 10% se genera mediante el metabolismo
celular. La sed como mecanismo es una fuerza motriz con el fin de obtener agua, el
contenido de 2% a 3% de solutos en el plasma, activa el centro de sed del
hipotdlamo, generando también la sensacién de boca seca debido a que las
glandulas salivales obtienen el agua de la sangre. Asi cuando en el torrente
sanguineo la presencia de fluidos es menor se produce menos saliva y se activa la
sed. Las concentraciones adecuadas de electrolitos deben estar presentes en el
fluido intracelular y extracelular, donde el principal regulador es el rifion (Riella,
2004).
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Tanto la reabsorcion de agua y electrolitos esta regulada principalmente por
las hormonas, por ejemplo cuando el volumen sanguineo desciende la presion
arterial también lo hace, disminuyendo la cantidad de filtrado de la sangre en los
rifones, ademas los osmorreceptores reaccionan para hacer modificaciones en la
composicion de la sangre, volviendose mas activas dando como resultado la
liberacidon de la hormona antidiurética (ADH), evitando la pérdida excesiva de agua
en la orina, haciendo que los tubulos conectores reabsorban mas agua generando
niveles mas altos de volumen de sangre, incrementando la presion sanguinea,
formandose una pequefia pero concentrada cantidad de orina (Preston & Wilson,
2013).

Otra hormona que ayuda a regular la composicién y volumen sanguineos es
la aldosterona, ayuda a la regulacion del contenido de iones, siendo el de sodio el
encargado del flujo osmatico del agua, volviendose una sangre muy diluida si su
presencia esta disminuida. Cuanto mas alto sea el contenido de sodio, mas baja sera
la concentracién de potasio volviendo el equilibrio en la sangre (Preston & Wilson,
2013).

Es importante que el pH de la sangre se mantenga entre 7.35y 7.45 para que
las células del cuerpo tengan un buen funcionamiento, cuando el pH aumenta se
dice que la persona tiene alcalosis por el contrario una bajada de pH produce
acidosis. Nuevamente, los riflones asumen la responsabilidad del equilibrio acido-
base de la sangre, siendo los mecanismos mas potentes en la regulacion del pH
(Huc et al., 2018; Preston & Wilson, 2013).

Regulacién del equilibrio hidrico

El mantener un adecuado equilibrio hidrico es decir la diferencia neta entre el
aporte y pérdida de agua, es indispensable para la salud. Si bien los humanos no
podrian vivir sin agua durante varios dias, tampoco tenemos la capacidad de
almacenar grandes cantidades de agua por lo que ciertos procesos de nuestro
organismo se encargan de eliminarla a través del tracto respiratorio, tracto
gastrointestinal, la piel y los rifiones (excrecion de orina). El aporte diario de agua
proviene de diversas fuentes como el consumo de bebidas que es regulado por

mecanismo de sed, hormonal y de concentracion y dilucion renal (Aranceta et al.,
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2018). Es importante mencionar que algunas sustancias como los electrolitos (sodio,

potasio, iones de calcio) estan involucradas a mantener el balance hidrico (Marieb,

2009).

El desequilibrio hidrico se presenta cuando los mecanismos regulatorios no

pueden compensar la ingestidon y la excrecion anomalas, desde la célula hasta todo

el organismo. Por ejemplo, el edema se da cuando existe un aumento del volumen

de liquido en los espacios intersticiales, puede ser local o sistémico, el primero puede

ser producido por la obstruccion de las venas o del sistema linfatico o un aumento

de la permeabilidad vascular. El segundo puede deberse a insuficiencia cardiaca o

nefropatia (Stewart, 2018). A continuacion, se abordaran las alteraciones del

equilibrio hidrico abordadas por dicho autor donde se incluyen:

e Hipovolemia: alteracion isotonica, donde el déficit de volumen de liquidos

reduce la presion hidrostatica capilar y el transporte de liquidos. Las células

carecen de nutrientes que ayudan como sustratos para la produccion de

energia, metabolismo y otras. Los sintomas incluyen hipotensién ortostatica,

taquicardia, sed, colapso en las venas yugulares, entre otros.

e Hipervolemia: es un aumento anémalo del plasma en el cuerpo el cual puede

ser producido por mayor riesgo de retencion de sodio y agua, ingesta excesiva

de sodio y agua o desviacion del liquido al espacio extracelular. Este aumento

del volumen de liquido extracelular causa

o

o

Sobrecarga de liquidos

Aumento en la contractilidad cardiaca y presiéon arterial media PAM,
que inhibe la secrecién de la hormona antidiurética y aldosterona y la
correspondiente excrecion de agua y sodio en la orina.

Aumento en la presién hidrostatica capilar

Desviacion del liquido al espacio intersticial

Edema

Si la hipovolemia es intensa o prolongada o el paciente ha presentado

disfuncion cardiovascular, puede surgir insuficiencia cardiaca y edema pulmonar.

Los sintomas en la hipervolemia son: taquipnea, disnea, hipertension, piel hUumeda,

aumento de peso agudo, edema.
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Agua y osmorregulacion

El control del volumen y la osmolaridad de la orina la realiza la hormona
antidiurética, en caso de que haya deshidratacion, la orina presenta escaso volumen
y acentuada osmolaridad y en el caso de ingestion elevada de agua existe un mayor
volumen de orina y una osmolaridad inferior a la del plasma. La osmorregulacion es
realizada solo por la hormona antidiurética o vasopresina (ADH), molécula que
estimula la retencion del liquido en el organismo. No obstante, ante la escasez o
presencia en exceso puede provocar sindromes clinicos radicales de pérdida o

retencion excesiva de agua (Armstrong & Johnson, 2018).

Las hipo e hipernatremias estan relacionadas a los trastornos en la regulacién
del agua independientemente de las cantidades de sodio en el organismo. Las
fuerzas osmdticas son las responsables de la distribucion del agua en el organismo.
Normalmente el contenido del agua corporal se mantiene en un margen estrecho,

ajustando la excrecion urinaria a los cambios dietéticos (Albalate et al., 2019).

La Hiponatremia es definida como una concentracion sérica de sodio menor
a 135 mmoltL, considerada como un trastorno electrolitico mas frecuente, que
usualmente se deriva por la incapacidad de los rifiones para excretar la cantidad de
liquidos consumidos o por una ingesta excesiva de agua. Esta se asocia a un mayor
riesgo de mortalidad, los sintomas clinicos son fatiga, rechazo al agua, cefaleas,
nauseas, vomitos y signos de edema cerebral. Por otro lado, las hipernatremias,
generan sintomas que incluyen sed intensa, sequedad de mucosas, lengua reseca,
hundimiento de los globos oculares, convulsiones o trastornos en el nivel de

conciencia (Castellanos, et al., 2016; Rainfray & Dantoine, 2016).
Mecanismos reguladores del balance de agua

El metabolismo del agua se regula debido a que debe mantenerse una
constante osmolaridad (deber ser igual) en el espacio intra y extracelular,
manteniendo asi la distribucion relativa de agua en los distintos compartimentos y el
volumen celular. El equilibrio del agua se logra modulando la ingesta de agua y el

gasto de orina (Albalate et al., 2019).
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La ingesta es una necesidad de beber agua que se percibe como sed,
haciendo que el individuo busque una bebida. La sensacion esta modulada por areas
corticales superiores (Preston & Wilson, 2013). La hipertonicidad es el estimulo mas
importante para la sed que se produce con un cambio del 2 al 3% de la osmolaridad.
La hormona antidiurética (ADH) tiene un papel determinante en la concentracioén de
la orina, es secretada por el hipotalamo y metabolizada por el higado y el rifidn, la
disminuciéon de esta disminuira la eliminacion renal de agua en caso de
hiperosmolaridad y cesard la liberacion de ADH en caso de hipo osmolaridad,

aumentando la eliminacion renal de agua libre (Albalate et al. 2019; Riella, 2004).

Aranceta et al. (2018) refiere que la regulacién del metabolismo del agua
depende de la hormona antidiurética, misma que esté estimulada principalmente por
la osmolaridad plasmatica y la volemia. El estado de hidratacion del sector
intracelular depende de la osmolaridad plasmatica. ElI peso del agua extracelular
representa aproximadamente el 40% del peso corporal. La hidratacion del sector
extracelular depende de la cantidad de sodio del organismo y su regulacion esta
determinada por el sistema hormonal renina-angiotensina-aldosterona, cuyo

estimulo principal es la volemia. Los trastornos de hidratacion se dividen en:

Deshidratacion extracelular: derivada de una disminucién de sodio en el
organismo. Las pérdidas de sodio son de origen renal o extrarrenal que en ocasiones
se deben a aportes sédicos insuficientes (Albalate et al., 2019). Los signos clinicos
segun Rainfray y Dantoine (2016) pueden ser: astenia, hipotension arterial,
taquicardia, pérdida de peso, caidas o confusion.

Deshidratacion intracelular: a consecuencia de una hiperosmolaridad
plasmatica relacionada con una hipernatremia, hiperglucemia, hiperlipidemia o una
uremia terminal. El desarrollo de la hiperosmolaridad se puede deber a una pérdida
de agua pura (cutanea, respiratoria, renal), a una secrecion insuficiente de ADH o a
un déficit de aporte hidrico. La hiperosmolaridad estad relacionada con una
hipernatremia. Los signos clinicos consisten en una sed intensa, sequedad de

mucosas, fiebre, trastornos de la consciencia. (Seay, et al., 2020).

Hiperhidratacion intracelular: a consecuencia de una disminucion de la

osmolaridad plasmatica (hiponatremia) ligada a una hemodilucion o a pérdidas
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hipertonicas de sodio. La retencion de agua es una de las causas mas comunes y

se considera un trastorno del agua (Burst, 2019).

Hiperhidratacion extracelular: en esta existe un aumento de sodio en el
organismo Y los signos clinicos son edemas periféricos o pulmonar e hipertension
arterial. Las causas principales son: insuficiencia cardiaca, sindrome nefrético,
cirrosis descompensada, insuficiencia renal aguda de origen glomerular,
insuficiencia renal crénica terminal. El tratamiento se basa en el uso de diuréticos o
depuracion extrarrenal o hemofiltracion (Albalate et al. 2019). Cuando el rifidén se
encuentra dafiado en su estructura y no puede eliminar el liquido que se encuentra
en el organismo existe el riesgo de sobrehidratacion lo que lleva a un edema
generalizado con hipoxia tisular, asi como en el propio rifibn generando un mayor

dafo renal y pérdida de la funcion (Fuat, et al., 2015).

En el caso de la insuficiencia renal, a pesar de que la secrecion de ADH no
se vea perjudicada, el rindn pierde su capacidad de concentrar y diluir la orina.
Cuando el indice de filtraciébn glomerular es inferior a 20 mL/min, la osmolaridad no
puede reducirse mas alla de 200 mOsm/L. En la etapa terminal de la enfermedad el
paciente no es capaz de conservar ni excretar orina normalmente, siendo vulnerable
a una expansion hiponatrémica ante una ingesta excesiva de agua y a una deplecién
hipernatrémica en caso de ingesta baja. Debido a que el mecanismo de la sed de
estos pacientes permanece intacto, rara vez se presentan estas alteraciones. Los
pacientes en hemodidlisis, que aumentan entre 4 a 6 kg entre sesiones, presentan
mayormente un aumento en la ingesta de sodio y no de agua. Activando el
mecanismo de la sed, que incrementa entonces el consumo concomitante de agua

y llevan a la ganancia de peso en exceso (Riella, 2004).
Metabolismo del sodio en la insuficiencia renal

Cuando los pacientes se encuentran en una etapa terminal de la enfermedad
y la tasa de filtracion glomerular cae a 15mL/min, la excrecion del sodio a través de
los rifiones se altera y se vuelven incapaces de mantener el balance por lo que es
recomendable disminuir la ingesta de sodio a fin de provocar un aumento del
volumen intravascular (Canaud et al., 2019; Dhonddup & Qian, 2017; Riella, 2004).
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Excrecion renal del agua.

Para que se excrete el agua es decir una orina diluida es importante que
existan condiciones como: que llegue volumen suficiente al tibulo distal, dependera
del filtrado glomerular y del volumen reabsorbido en el tubulo proximal; que se haya
generado un volumen libre de electrolitos gracias a la reabsorcion de Na y Cl en el
asa de Henle y en el tabulo distal y por ultimo que no exista ADH. En el caso
contrario, si se necesita reabsorber agua, el riidbn debe concentrar la orina
conservando acuaporina 2 en respuesta al estimulo de la ADH; excretar la carga
filtrada de Na y Cl y por ultimo debe estar intacto el mecanismo contracorriente y la

hipertonicidad medular renal (Albalate et al., 2019).

1.5 Epidemiologia

Las enfermedades no transmisibles son la principal causa de muerte en todo
el mundo. En 2016, la enfermedad renal crénica (ERC) caus6é 1.19 millones de
muertes en todo el mundo, lo que aumento un 28.8% desde 2006. Esto convirtié a la
ERC en la undécima causa de muerte en 2016, en comparacion con la 13y 27 en
2013y 1990, respectivamente. Ademas, se estima que la prevalencia global de ERC
es del 11-13%, y es probable que este numero aumente ain mas con el
envejecimiento de la poblacion y la creciente prevalencia de diabetes. Como
resultado, la carga global de la ERC se convierte en un importante problema de salud
publica en muchos paises (Ng & Philip, 2018). Un estudio sobre mortalidad global y
regional revel6é que la ERC se encontraba en el doceavo lugar a nivel mundial de la

clasificacion de las principales causas de afios de vida perdidos (Lozano et al., 2012).

La ERC tiene un impacto importante en la morbilidad y en la mortalidad en el
mundo (Luyckx et al., 2018), mientras que la prevalencia de la ERC aument6 un 87%
y la muerte en un 98% (Xie et al., 2018), y en 2015 La Organizacion Panamericana
y la Organizacion Mundial para la Salud declararon que la enfermedad renal cronica
afecta a cerca del 10% de la poblacion mundial (OPS/OMS, 2015), lo anterior indica
gue se ha convertido en uno de los principales problemas de salud publica en las
Ultimas décadas (Panamerican Health Organization [PHO], 2015; Gorostidi et al.,

2018). En cuanto a América Central y México la ERC ha tenido un crecimiento
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impactante en el niumero de casos, lo que deriva en un gran problema para los

sistemas de salud (Wesseling et al., 2013).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibon ENSANUT en
2016, la prevalencia de Diabetes en los mexicanos fue de 9.4%, mayor en mujeres
gue en hombres y en las localidades urbanas, ademas el 46.4% no realiza acciones
gue ayuden a evitar o retrasar las complicaciones propias de la enfermedad. En
2017, se reporto una prevalencia de ERC del 12.2% y 51.4 decesos por cada 100
mil ciudadanos en México. Aparte el gasto por persona para esta enfermedad fue de
aproximadamente 8,966 dolares en la Secretaria de Salud y 9,091 ddlares en el
IMSS.

Alarcén et al., 2016; Garcia et al., (2020) afirman que el IMSS brinda atencién
a aproximadamente el 73% de los mexicanos que requieren algun tipo de terapia
sustitutiva como didlisis, hemodialisis o trasplante renal representando en el 2014 un
gasto de aproximadamente 13,250 millones de pesos para tan sélo un 0.8% de

derechohabientes con ERCT.

En una cohorte retrospectiva que conté con datos de 35 delegaciones del
segundo nivel de atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS mostrd que
brindaba atencién a 56,430 pacientes con esta afectacién, ademas la institucion
cubria el 73% de alguna de las modalidades de hemodidlisis. Dentro de las
principales causas de la ERC fueron: diabetes (29,661; 52.6%), hipertensién arterial
(19,862; 35.2%) y glomerulopatias crénicas (4,089; 7.2%). El 60% de los pacientes

recibieron dialisis peritoneal y 40% hemodidlisis (Méndez et al., 2014).

Asimismo, un estudio realizado por Méndez et al. (2014) cuyo objetivo era
identificar las principales caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
ERC y tratamiento de dialisis en el IMSS, encontraron que el Estado de Hidalgo fue
uno de los de mayor incidencia de casos bajo terapia sustitutiva. El impacto
econdmico de esta enfermedad es relevante ya que la inversion en Dialisis Peritoneal
Continua ambulatoria (DPCA) fue de 4,315 dolares, en Didlisis Peritoneal
Automatizada (DPA) 5,545, en Hemodialisis (HDI) 4,722 y en Hemodialisis
Extramuros (HDE) 18,104.
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Ademas de que la estimacion en el crecimiento de pacientes en algun tipo de
terapia sustitutiva de reemplazo fue: dialisis el 11.4% (DP 6% y HD 5.4%); DPCA
4.9%, DPA 1.1%, HDI 1.7% y HDE 3.7%. Lo anterior revela que, se podria considerar
una parte de la poblacion, genera un alto costo de inversion, tanto ha sido el impacto
gue en los ultimos afios que supera en gasto a los programas de atencion a cancer
de mama, cancer cervicouterino y al del virus de inmunodeficiencia humana (Méndez
et al., 2014).

De acuerdo con lo reportado en el anuario del gasto del IMSS, en la
hemodialisis que corresponde a 0.00125% de los derechohabientes, se emplean el
21% de todo el presupuesto que se asigna a los pacientes con diabetes mellitus tipo
2, representando aproximadamente el 10% de su cobertura en salud (Méndez, et al.,
2014).

En los péarrafos anteriores se mencioné el impacto epidemioldgico de la ERC
en el mundo ademés se ha dado un incremento de casos nuevos derivados de
enfermedades como la diabetes. En México la prevalencia se ha incrementado,
siendo Hidalgo uno de los que reporto en los dltimos afios un crecimiento en terapias
de sustitucion renal. A continuacién, se revisaran algunos de los factores de riesgo

de la enfermedad.

1.7 Enfermedad renal y factores de riesgo

La Enfermedad Renal Crénica se puede definir como el deterioro progresivo
e irreversible de la funcion renal, derivando en una incapacidad del riidon de remover
los productos de desecho y mantener el equilibrio en el organismo (Chen, Knicely &
Grams, 2019; Webster et al., 2017). Asimismo, la Kidney Disease Improving Global
la define como anormalidades de la estructura o funcién renal, presente por mas de
tres meses, con implicaciones para la salud (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes, KDIGO, 2013; Glassock et al., 2017).

Los factores de riesgo que hasta el momento se han encontrado en la
literatura son multifactoriales, tales como la glomerulonefritis, enfermedades
hereditarias, lupus, obstrucciones o infecciones repetidas del tracto urinario, sin

embargo, la diabetes y la hipertension son las principales determinantes en el origen
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de la aparicion y progresion de la insuficiencia renal cronica (Ammirati, 2020; Assadi,
2019; Girndt, 2017; Méndez et al., 2014; National Kidney Fundation, [NKF], 2015).

Otros factores que contribuyen en la Enfermedad Renal Crénica son las
caracteristicas socio demograficas como un nivel socioeconémico bajo, asimismo los
ingresos mas bajos se asociaron mas estrechamente con su prevalencia y
progresion (Cantu et al., 2012; Zeng et al., 2018). Los resultados de una revision
sistematica realizada por Neugarten y Golestaneh en 2019 indican que el sexo
influye en la incidencia y la prevalencia de muchas enfermedades renales, los datos
sugieren que la progresion de la enfermedad es menor en las mujeres. Por otro lado,
se ha encontrado que el entorno social es un elemento importante que contribuye a
la progresién de la ERC y sus complicaciones (Bruce et al., 2009). Investigaciones
recientes han mostrado que los factores psicoldgicos influyen significativamente en
la progresion y el tratamiento de la ERC, sin embargo, pocos estudios han intentado
establecer como los factores psicolégicos contribuyen al funcionamiento renal
(Gholson, et al., 2015).

En relacion con la depresion un estudio de cohorte prospectiva representativa
a nivel nacional encontrd que la depresién en pacientes con diabetes se relaciona
con un mayor riesgo de desarrollar ERC comparado con pacientes que no presentan
depresion (Novak et al., 2016). Otros estudios han mostrado que la relacion entre la
depresion y la ERC es complicada y probablemente bidireccional y cada una
empeora a la otra (Khan et al., 2019; Shirazian et al., 2017). Asimismo, en una
revision sistematica realizada por Bautovich et al. (2014) sugiere que existen grandes
cantidades de estudios que han confirmado depresion notablemente elevada en
personas con ERC. Asimismo, las interacciones entre depresion y ERC son

complejas, bidireccionales y multifactoriales.

Novak et al. (2016), examinaron la asociacidén entre depresion e insuficiencia
renal crénica, mortalidad y eventos cardiovasculares incidentes en veteranos
estadounidenses con diabetes. La muestra consto de 933, 211 con una media de
edad de 64 afios del sexo masculino con diabetes. Se utilizaron bases de datos del
estudio de Anomalias de Riesgo Racial y Cardiovascular en ERC, que examina los
factores de riesgo en pacientes con ERC incidente en veteranos estadounidenses.

Por otro lado, la diabetes y la depresion se identificaron a partir de los conjuntos de
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datos médicos para pacientes hospitalizados y ambulatorios de Veterans Affairs,
utilizando los codigos de diagnoéstico y procedimiento de ICD-9-CM y para el
trastorno de estrés postraumatico (TEPT) se definié utilizando el cédigo ICD-9-CM
309.81. Asimismo, se obtuvieron caracteristicas sociodemogréficas, condiciones de
comorbilidad y datos de laboratorio. Los hallazgos de este estudio sugieren
fuertemente que la depresion comérbida representa un riesgo renal aumentado para
los pacientes con diabetes. También se mostré que la depresion comodrbida esta
asociada con mayor mortalidad.

Respecto a la ansiedad, se requiere investigacion adicional para determinar
coémo afecta a la progresion de la enfermedad. Aunque no se ha encontrado como
la ira y la hostilidad se correlaciona con la ERC, estudios han correlacionado
positivamente estas variables con la hipertension, una de las principales causas de
esta enfermedad. Los cientificos coinciden en que el estrés puede tener
implicaciones para los resultados de salud, como la enfermedad renal. Sin embargo,
la relacion entre el estrés y las enfermedades cronicas como la ERC no se ha

indagado ampliamente (Bruce et al., 2009).

En el apartado anterior se defini6 la ERC, asi como los factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de la enfermedad dentro de los que se encuentran
factores médicos, psicolégicos y caracteristicas sociodemogréficas. Enseguida se

abordaran elementos sobre el diagndstico.

1.9 Criterios diagndsticos

La clasificacion de la ERC se basa en el dafio del rifion o bien en una Tasa
de Filtracién Glomerular (TFG) disminuida. Existen 5 etapas de la ERC en las que la
1 y 2 son consideradas nefropatia temprana, esta se enfoca en maniobras de
prevencion secundaria a fin de retrasar la progresion y disminuir las complicaciones
(Tamayo & Lastiri, 2016).

A continuacion, en la Tabla 1 se puede apreciar la clasificacion de acuerdo

con las guias Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), 2013:
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Tabla 1

Estadios de la Enfermedad Renal Crdnica

GFR Categoria GFR (ml/min/1.73 m?) Descripcion

Gl =90 Normal o elevado

G2 60-89 Ligeramente disminuido

G3a 45-59 Ligera o moderadamente
disminuido

G3b 30-44 Moderada o gravemente
disminuido

G4 15-29 Gravemente disminuido

G5 <15 Fallo renal

Nota. Adaptado de Pascoe et al., (2017); Kidney Disease: Improving Global Outcomes KDIGO, (2013).

Finalmente, los grupos de trabajo KDIGO se basan en las pruebas de imagen,
de laboratorio o histologico para el diagnostico de la ERC. Los marcadores de dafio
renal incluyen la presencia de proteinuria, asi como anormalidades en el sedimento

urinario, estudios de imagen o histopatologicos. (Tamayo & Lastiri, 2016).

Se puede concluir que la ERC se divide por estadios, clasificacion que es
determinada por las guias que elaboran los grupos de trabajo KDIGO. En el siguiente
apartado se mencionan caracteristicas relacionadas a la ERC. Existen diferentes
tipos de terapia sustitutiva de la funcion renal que permite que el paciente continde

con vida y que se revisaran de forma mas detallada en los siguientes parrafos.

1.13 Formas de atencién y tratamiento

Cuando el paciente se encuentra en alguna de las etapas de la 1 a la 4, el
tratamiento consistira en cuidados médicos y nutricionales, en cuanto a la
enfermedad renal crénica terminal se requiere un tratamiento que consiste en el
reemplazo de la funciébn renal. Resultado del manejo aun insuficiente de

enfermedades cardiovasculares como hipertension y diabetes (Barba, 2018).
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A continuacion, en la Tabla 2 se presenta de forma esbozada las maniobras

a seguir para la atencion y el tratamiento médico en la ERC.
Tabla 2

Maniobras y tratamiento médico en la Enfermedad Renal Crénica

Etapa TFG Acciones

1 >90 mL/min/1.73 m? Diagnastico y tratamiento de la enfermedad
causal

2 60-89 mL/min/1.73 m2 Acciones para la etapa 1, ademas de:

diagnéstico y tratamiento de comorbilidades

3 30-59 mL/min/1.73 m2 Acciones para la etapa 2, ademas de:
estimar la rapidez de progresion de su
enfermedad renal cronica y establecer
medidas que eviten la progresion

4 15-29 mL/min/1.73 m? Acciones para la etapa 3, ademas de:
establecer medidas que eviten la progresion
y concientizar-preparar para el inicio de

terapia sustitutiva (didlisis o trasplante renal)

5 <15 mL/min/1.73 m? Acciones para la etapa 4, ademas de:
diagnéstico y tratamiento de las
complicaciones propias del enfermo renal

cronico e inicio de dialisis o trasplante renal

Nota. Adaptado de “México y el reto de las enfermedades crénicas no transmisibles. El laboratorio
también juega un papel importante”, por Barba, 2018, Revista Latinoamericana de Patologia Clinica
y Medicina de Laboratorio, 65(1).

La pérdida de la funcionalidad renal lleva a instaurar un tratamiento sustitutivo
gue busca permitir que el paciente viva. Una funcidn importante de los
procedimientos dialiticos es la eliminacion del liquido y el mantenimiento del peso
seco del paciente. Muchos pacientes aumentan de peso seco entre una didlisis y
otra esto dilata el compartimiento extracelular, aumenta la presion arterial y

sobrecarga el corazon (Vidal et al., 2013).
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Existen diferentes tipos de terapia sustitutiva que son: hemodialisis, dialisis y

trasplante renal (Chavez, 2018).
Hemodialisis

Con respecto al tratamiento de hemodidlisis, la sangre es bombeada a través
de tubos blandos hacia un equipo de diélisis. Dentro del equipo hay un filtro especial
llamado dializador (también llamado "riion artificial”). El dializador deja pasar los
desechos y el liquido adicional, pero retiene las cosas importantes que necesita el
cuerpo, como células sanguineas y nutrientes. El procedimiento es capaz de eliminar
el exceso de liquido y metabolitos, pero no reemplaza las funciones endocrinas de
los rifilones. Los desechos y los liquidos adicionales son transportados hacia un
liquido de limpieza dentro del equipo de dialisis (llamado "dialisato"), y la sangre
limpia vuelve a fluir hacia el paciente. Solo hay una pequefia cantidad de sangre
fuera del cuerpo en cualquier momento dado. Durante la sesion de hemodialisis el
agua, la sal y los productos de desecho se eliminan del cuerpo mas rapido de lo que
lo haria un rifibn normal, de modo que los pacientes pueden experimentar baja
presién arterial, calambres, nduseas, dolores de cabeza y cansancio, especialmente
en las primeras semanas de tratamiento. En promedio, el proceso toma 4 horas y la
mayoria de las personas se realizan el tratamiento de 3 a 4 veces a la semana (NKF,
2015).

Dialisis peritoneal

La didlisis peritoneal (DP) es una técnica dialitica que usa la membrana
peritoneal como filtro semipermeable. Elimina los solutos acumulados en la sangre,
como la urea, la creatinina, el potasio, el fésforo y el agua hacia el dializado (liquido
de didlisis) infundido en la cavidad peritoneal. La membrana peritoneal funciona
como un filtro natural que regula el intercambio de agua y solutos entre sus capilares
intersticiales y el liquido de dialisis. Las modalidades de DP mas utilizadas son la
didlisis peritoneal ambulatoria continua (DPCA) y la dialisis peritoneal automatizada
(DPA) (Vidal et al., 2013).

Trasplante renal
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Esta modalidad tiene varias ventajas respecto a las demas, sin embargo, no
todos los pacientes pueden ser candidatos a este procedimiento. La opcién puede
ser donante vivo o cadavérico éste es un aspecto importante ya que el origen del
organo influye en las probabilidades de éxito del trasplante (Vidal et al., 2013).

De acuerdo con la Secretaria de Salud del gobierno de México (2020), el
tratamiento también consiste en el manejo nutricional y el uso de medicamentos. El
abordaje dietético consiste en la ingesta de proteinas de entre 0.5 a 0.75 g/kg / dia,
alimentos bajos en sodio y potasio, se restringen los alimentos en presentaciones
enlatadas y embotelladas. Por su lado la ingesta de liquidos se calcula a partir de la
prescripcion del nefr6logo y tomando como referencia las caracteristicas particulares
de los pacientes. Con relacion al tratamiento farmacologico, se basa principalmente
en el manejo de las infecciones con antibioticos especificos para la bacteria causal
no téxicos, antihipertensivos, antieméticos, complejo B, hierro, acido fdlico,

eritropoyetina subcutanea, calcio, vitamina D3, protectores de la mucosa gastrica.

Respecto al abordaje psicosocial, en esta poblacion en la literatura se
mencionan diversos estudios, enfocados a mejorar sintomas de depresién, ansiedad
y aumentar la calidad de vida. Asimismo, existe fuerte evidencia de que los
tratamientos que mejoran la adherencia al tratamiento, se encuentran incluidas

variables de corte psicoldgico. A continuacion, se muestran ejemplos de ello:

Pascoe et al. (2017) realizaron un metaandlisis para evaluar los efectos de las
intervenciones psicosociales bajo el enfoque cognitivo conductual, sobre los
sintomas de depresion, ansiedad y calidad de vida en individuos con ERC. Los
componentes abarcaban educacion, componentes cognitivos y conductuales
principalmente para ayudar a los pacientes al automanejo de fluidos y ganancia
Optima. En esta revision, las intervenciones psicosociales parecieron reducir los
sintomas depresivos y la ansiedad y mejoraron los resultados de la calidad de vida

en pacientes con ERC, en comparacion con la atencién habitual.

Como se pudo observar anteriormente, en la actualidad el tratamiento para la
ERCT va dirigido principalmente a tratar de que el paciente tenga un procedimiento
parecido a las funciones de los rifiones y basicamente se dividen en HD y DP, sin

embargo, existe la posibilidad, en algunas personas de someterse al trasplante de
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rindon. A modo de conclusion, la informacién correspondiente a este capitulo se
enfoca a comprender los aspectos generales de la ERC a nivel fisiolégico
permitiendo conocer aquellos sistemas involucrados en el proceso de la enfermedad
y la importancia que tienen para el correcto funcionamiento del cuerpo humano. Por
otro lado, se menciona el impacto epidemiologico de la ERC, su definicion, factores
de riesgo, asi como caracteristicas diagnosticas, causas y consecuencias fisicas y
su tratamiento médico. En el siguiente capitulo, se brinda un acercamiento a las
variables psicolégicas relacionadas con el proceso de la ERC, especificamente

depresion, ansiedad y calidad de vida.
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CAPITULO 2. DEPRESION, ANSIEDAD Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

En el presente capitulo, se revisaran los sintomas y las consecuencias fisicas
gue produce la enfermedad, asi como las principales variables psicolégicas que se
asocian a este proceso de enfermedad, entre ellas, principalmente depresion y
ansiedad. Se examinardn aspectos generales como conceptualizacion,
epidemiologia, criterios diagndsticos, sintomas y la relacion con la enfermedad renal
cronica. Al final de este capitulo se vera la conceptualizacion de calidad de vida y los

estudios relacionados en pacientes con ERC.

1.11 Sintomas, consecuencias y complicaciones

De acuerdo con el National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Disease (NIDDK, 2020) Los sintomas méas comunes en cuanto avanza la
Enfermedad Renal Crénica son: hinchazon (edema) que puede manifestarse en

piernas, pies, tobillos, manos o cara.

Cuando la Enfermedad se encuentra en un estadio mas avanzado los
sintomas pueden incluir: dolor de pecho, piel seca, picazon o entumecimiento,
sensacion de cansancio, dolores de cabeza, aumento o disminucion de la miccion,
pérdida de apetito, calambres musculares, ndusea, falta de aliento, problemas para
dormir, dificultad para concentrarse, vomitos y pérdida de peso. Asimismo, las
personas con ERC pueden presentar anemia, enfermedad 6sea y desnutricion
(NIDDK, 2020).

Una de las complicaciones de la ERC es la alta tasa de mortalidad
cardiovascular, también se incluyen el sindrome urémico, trastornos 0seos Yy
minerales que hace a los pacientes mas propensos a las fracturas (Barba, 2018;
Tamayo & Lastiri, 2016).

De acuerdo con un estudio realizado por Méndez et al. (2014), las 10 causas

principales de comorbilidad en pacientes con dialisis y con hemodialisis fueron:

En pacientes con dialisis
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Peritonitis

Sobrecarga hidrica

Complicacion mecanica del catéter de dialisis
Infeccion del tunel del catéter

Infeccion de vias respiratorias altas,

Infeccion de vias respiratorias bajas,
Desequilibrio hidroelectrolitico,

Insuficiencia cardiaca,

© © N o o s~ w D P

Infeccion de las vias urinarias,

10. Cardiopatia isquémica.
En pacientes con hemodidlisis

Retencion hidrica
Enfermedades hipertensivas,
Hipotension arterial,
Hipercalemia

Enfermedad vascular cerebral,
Neumonia,

Otras afecciones,

Disfunciéon del acceso vascular,

© © N o o s~ 0w NP

Insuficiencia cardiaca,
10. Endocarditis.

Y por otro lado las 10 causas de mortalidad en dialisis fueron:

En pacientes con dialisis

Infarto agudo al miocardio

Falla organica multiple

Choque séptico

Insuficiencia cardiaca

Trastornos mixtos del balance acido basico

Insuficiencia respiratoria aguda

N o g M wDdh e

Otras causas cardiacas
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8. Evento vascular cerebral
9. Cetoacidosis diabética

10.Desequilibrio electrolitico
En hemodialisis

1. Infarto al miocardio

2. Sepsis

3. Otras causas cardiacas

4. Desconocidas

5. Enfermedad vascular cerebral
6. Neumonia

7. Otras afecciones

8. Falla organica mdltiple

9. Insuficiencia cardiaca

10. Insuficiencia respiratoria aguda

11.Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes en DP fueron peritonitis, sobrecarga
hidrica y complicacion mecanica del catéter; en HD, retencion hidrica, descontrol
hipertensivo e hipercalcemia. Las salidas definitivas en las dos terapias fueron infarto
miocardico, sepsis, insuficiencia cardiaca y trastornos del equilibrio acido base
(Méndez et al., 2014).

En el &mbito fisico, las complicaciones incluyen anemia, debido a la reduccién
en la produccion de eritropoyetina, reduccién de glébulos rojos y deficiencia de
hierro, vitamina D, calcio, entre otros. Ademas, existe un mayor riesgo de muerte

atribuible a complicaciones cardiovasculares (Webster et al., 2017).

En el apartado anterior, se expuso informacion sobre sintomas,
complicaciones y causas de comorbilidad y mortalidad asociadas a la ERC. Estas
consecuencias, junto con los cambios en el estilo de vida y las complicaciones
psicoldgicas que se abordaran en la siguiente seccién, hacen que esta enfermedad
sea extremadamente devastadora no solo para los pacientes, sino también para sus

familias y el sistema de salud.
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2.1 Depresion

2.1.1 Conceptualizacion

De modo mas especifico, la depresion se conceptualiza como el resultado
final de cambios iniciados por el ambiente en la conducta, el afecto y las cogniciones.
Mientras que los factores situacionales son importantes como “desencadenantes”
del proceso depresogénico, los factores cognitivos son esenciales como

“‘moderadores” de los efectos del ambiente (Caballo, 2007).

2.1.2 Epidemiologia

De acuerdo con la World Health Organization (WHO) en 2020, la depresion
es una enfermedad que prevalece a nivel global, en la actualidad afecta a 264
millones de personas. En especial cuando persiste y su intensidad es de moderada
a severa, puede convertirse en una condicion de salud grave, puede tener muchas
consecuencias en todas las areas, sin embargo, el problema méas preocupante es
gue pueda derivar en suicidio. Aproximadamente 800, 000 personas se suicidan

cada afio, siendo esta, la segunda causa de muerte en personas jovenes.

La WHO en 2017, estim6 que el numero total de personas que viven con
depresion aument6 en un 18.4% entre 2005 y 2015. Tan solo en Estados Unidos,
16.1 millones de adultos reportaron al menos un episodio depresivo mayor, es decir,
aproximadamente 6.7% de todos los estadounidenses adultos (Ferenchick et al.,
2019).

En México, de acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) en 2017, el 32.5% de las personas mayores de 12 afios se han
sentido deprimidas en al menos una ocasion y el 11.7% de las personas mayores de
12 afios han reportado que han tenido sentimientos de depresién diario. En 2012 el
INEGI estim6 que el 22.1% de las mujeres y el 12.5% de los hombres tuvieron
sintomas como tristeza profunda, falta de concentracion, autoestima baja, asi como
pensamientos frecuentes de muerte (De los Santos y Carmona, 2018). Asimismo,
en datos reportados por el INEGI en 2016, la depresién en México ocupaba el primer
lugar de discapacidad para las mujeres y el noveno para los hombres. Ademas, se

estimo que el 9.2% de la poblacion habia sufrido depresion y que una de cada cinco
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personas sufrira depresion antes de los 75 afos, siendo la poblacién joven, las mas

afectada.

En un estudio sobre depresion, estilos de apego y elecciéon de pareja en
adolescentes y jovenes de Pachuca, Hidalgo, los autores mencionan que la
presencia de trastornos mentales en la poblacion Hidalguense, ademas Granados
en 2007, sefiala que Hidalgo se encuentra en primer lugar en depresion a nivel
nacional en la poblaciéon femenina y en el cuarto lugar en la masculina (Islas et al.,
2017; Romero et al., 2016).

Lo anterior coincide con un estudio realizado por Labra y Ruvalcaba en 2019,
donde identificaron que las mujeres representaron el mayor porcentaje de

indicadores de depresidn con respecto a los hombres (Labra & Ruvalcaba, 2019).

El apartado anterior, aborda la conceptualizacién y epidemiologia de la
depresion que tiene consecuencias graves, esta enfermedad afecta a una gran parte
de la poblacion mundial, tanto jévenes y adultos estan propensos a experimentar al
menos un episodio depresivo mayor. Los estudios sefialan una gran prevalencia de
depresion, especialmente en mujeres lo que pone en relieve la amplia presencia y
las graves implicaciones de la depresion, a continuacion, se mostraran estas

implicaciones en personas que viven con ERC en hemodialisis.

2.1.3 Criterios diagnésticos

Los criterios diagnosticos de depresion que mas se ha utilizado, en la clinica
como en la investigacion son los de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la salud (CIE) y los que corresponden
al Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, 52 edicion: Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5). De acuerdo con el
DSM-5 las caracteristicas esenciales del episodio depresivo mayor son:

Estas personas se sienten miserables. Casi todas ellas se sienten
tristes, abatidas, deprimidas o con algun sentimiento similar; sin
embargo, algunas insisten en que solo perdieron el interés en casi
todas las actividades que antes amaban. Todas aceptan distintos

sintomas mas, como fatiga, incapacidad para concentrarse,
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sentimientos de poca valia o culpabilidad y deseos de muerte o
pensamientos de suicidio. Ademas, tres areas sintomaticas pueden
mostrar aumento o disminucién respecto de lo normal: suefio,
apetito/peso y actividad psicomotriz (para cada una de ellas, la imagen
clasica es la disminucion a partir de lo normal, en apetito, por ejemplo,
aunqgue algunos pacientes atipicos refieren aumento. (Morrison, 2015,
p. 115).

2.1.4 Sintomas
De acuerdo con la American Psychological Association (APA) en 2020 la
depresion puede afectar a diferentes personas y de diferentes formas, no obstante,

la mayoria experimenta los siguientes sintomas:

e Tristeza prolongada o sensacion de vacio

e Sentimientos de desamparo o desesperanza

e Sentimientos de culpabilidad o inutilidad

e Enojo e irritabilidad

e Inquietud

e Dificultad para concentrarse

e Fatiga

e Cambios en los patrones del suefio

e Cambios de apetito

e Dolor crénico, dolores de cabeza o de estbmago
e Pérdida de interés en las actividades que realiza
e Alejamiento de familiares y amigos

e Pensamientos en la muerte 0 pensamientos suicidas
e Sintomas de depresion

e FEvaluacion

Asimismo, refiere que esta enfermedad es generada por una serie de factores

geneéticos, bioldgicos, psicoldgicos, sociales y ambientales.

Existen criterios diagndsticos especificos de la depresion que incluyen

sintomas fisicos, cognitivos y conductuales que generan graves
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consecuencias en las personas que los presentan, enseguida se abordara

como la depresion tiene un impacto muy importante en los pacientes con ERC.

2.1.5 Depresion y enfermedad renal cronica

De acuerdo con lo reportado por Pu., et al, (2020) menciona que la depresion
es un trastorno psiquiatrico comun en pacientes con enfermedad renal cronica
(ERC). Se estima que la depresion en la etapa terminal es aproximadamente cuatro
veces mayor que en la poblacion general y también es mayor que la de pacientes
con otras enfermedades cronicas. Lo anterior puede contribuir a un peor prondstico

en ERC y un mayor riesgo de muerte.

Palmer et al. (2013) condujeron una revision sistematica y metaanalisis, sobre
la prevalencia de sintomas de depresion en 55,982 participantes. La prevalencia de
la depresidon varia segun la etapa de la ERC, asi como las estrategias para el
diagnodstico. Los investigadores encontraron que la prevalencia de sintomas
depresivos fue mayor en la etapa 5 (tratados con dialisis), en relacién con las demas
etapas, asi como en receptores de trasplante.

La depresién es una de las complicaciones mas frecuentes de la Enfermedad
Renal Terminal (ERT), ya que ésta se asocia a una mayor mortalidad y a una
disminucién en la Calidad de Vida. Ademas, es un predictor independiente de una
prolongada estancia hospitalaria, morbilidad, mortalidad y de no adherencia al
tratamiento en pacientes que se encuentran en terapia sustitutiva renal. Algunos de
los factores que contribuyen al desarrollo de los sintomas son pérdida del rol primario
en la familia, disminucién de la funcion fisica, medicamentos y restricciones dietéticas

ademas de la carga de sintomas fisicos (Farrokhi et al., 2014).

Pop-Jordanova y Polenakovic (2013) analizaron el perfil de personalidad en
pacientes en dialisis de mantenimiento y evaluaron el nivel de depresion en 68
pacientes hombres y mujeres con una media de edad de entre 56 y 62 afios a través
del Inventario de personalidad de Minnesota (MMPI1-201) y el Inventario de depresion
de Beck. Los pacientes fueron reclutados del centro Zelezara, se aplicaron los
instrumentos y se analizaron los datos a través de un paquete de analisis

estadisticos,
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Los resultados mostraron la presencia de depresion en pacientes tratados con
hemodialisis. El nivel de depresion en pacientes es variable (minimo en el 21.43%;
leve en el 35.71%; moderado en el 17.85% y grave en el 14.28% de los
pacientes). La depresion esta significativamente correlacionada con la edad (p
<0.05), asi como con el nivel educativo y negativamente con la duracion de la dialisis.
Por otro lado, las caracteristicas especificas de la personalidad de pacientes bajo
esta condicion, obtenidas mediante el MMPI son: hipersensibilidad, estado de animo
depresivo y retraimiento de amigos y familiares. Los rasgos emocionales mas
especificos son la ansiedad acentuada, el bajo nivel de hostilidad, pero la agresion
pasiva muy alta que destruye sus comunicaciones sociales (Pop-Jorodanova &
Polenakovic, 2013).

Lerma et al. (2017) llevaron a cabo un estudio breve de intervencién cognitivo-
conductual para mejorar los sintomas de depresion y ansiedad en la Enfermedad
Renal Cronica estadio 5. Los principales resultados mencionan que, en el
seguimiento, la depresion, la ansiedad y las distorsiones cognitivas habian
disminuido y la calidad de vida habia aumentado en el grupo al que se le aplicé la

intervencion.

Dentro de las consecuencias psicologicas cuando la ERC se encuentra
instaurada destacan la presencia de sintomas depresivos y ansiosos, los cuales son
factores importantes que tienen como consecuencia una disminucion de la calidad
de vida y el prondstico de los pacientes, afectando a casi 25% de esta poblacion
(Chavez, 2018; Hare et al., 2013). La depresiéon es la condicidon psiquiatrica mas

reportada por pacientes con ERC (Silva et al., 2019).

Varios factores contribuyen en el desarrollo de sintomas depresivos en
pacientes con ERC, entre los que se encuentran la disminucién de la funcién fisica,
los efectos adversos de los medicamentos, las restricciones dietéticas, la pérdida de
empleo, el rol primario en la familia, ademas de la carga de sintomas fisicos
asociados a la enfermedad renal. Esto se ha convertido en una preocupacion
importante en esta poblacion debido a que afecta significativamente su bienestar
psicologico y pronodstico de la enfermedad. Es relevante reconocer y abordar la
depresion en el contexto de la ERC para proporcionar un mejor apoyo y tratamiento

a estos pacientes.
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2.2 Ansiedad

2.2.1 Conceptualizacion

El miedo es una emocion adaptativa que nos ayuda a enfrentar las amenazas
y peligros que nos ponen en riesgo fisico y psiquico. No obstante, el miedo también
puede ser desadaptativo cuando no existe una amenaza real, que sea
malinterpretada como un peligro potencial. Por lo anterior es fundamental distinguir
la ansiedad del miedo. En primer lugar, existen diferentes expresiones linguisticas
de la ansiedad, por ejemplo: miedo, susto, panico, nervios, preocupacion, etc. Barlow
lo define como “una emocion orientada hacia el futuro, caracterizada por las
percepciones de incontrolabilidad e impredictibilidad con respecto a sucesos
potencialmente aversivos y con un cambio rapido en la atencion hacia el foco de
acontecimientos potencialmente peligrosos o hacia la propia respuesta afectiva ante
tales sucesos” (Rodriguez, 2008, p.24)

Beck et al. (1985) definieron al miedo como “el proceso cognitivo que conlleva
la valoracion de que existe un peligro real o potencial en una situacion determinada.
Mientras que la ansiedad es una respuesta emocional provocada por el miedo. En
consecuencia, el miedo es la valoracion del peligro; la ansiedad es el estado de

sentimiento negativo evocado cuando se estimula el miedo”

Para la terapia cognitiva, la definicion de ansiedad es un sistema complejo de
respuesta conductual, fisiolégica, afectiva y cognitiva (es decir, a modo de amenaza)
gue se activa al anticipar sucesos 0 circunstancias que se juzgan como muy
aversivas porque se perciben como acontecimientos imprevisibles, incontrolables
gue potencialmente podrian amenazar los intereses vitales de un individuo (Beck &
Clark, 1954).

2.2.2 Epidemiologia

Tanto la depresién como la ansiedad representan un gasto de un billén de
dolares anual. Entre 1990 y 2013, el numero de personas con ansiedad se ha
incrementado aproximadamente un 50%, de 416 millones a 615 millones. Cerca de
un 10% de la poblacion Mundial estd afectada. La prevalencia global de los
trastornos de ansiedad es del 7.3% y en América Latina y el Caribe, ansiedad

generalizada. Los trastornos muestran una incidencia de vida estimada del 5.5%.
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(Arroyo, et al.,, 2018). De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica en México, los trastornos de ansiedad son los mas prevalentes y los mas
cronicos (Schnaas, 2017). Por otro lado, Cabrales et al. (2017) midieron ansiedad y
desesperanza en pacientes con ERC en México, donde los resultados mostraron que

97.9% de los participantes presentaron algun grado de ansiedad.

2.2.3 Criterios diagnosticos

La ansiedad puede ser parte de la sintomatologia de varios trastornos
psiquiatricos, principalmente es posible que se puedan diagnosticar el trastorno de
panico, agorafobia, fobia especifica, trastorno de ansiedad social, mutismo selectivo,
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad por separacion, trastorno
de ansiedad debido a otra afeccidbn médica, trastorno de ansiedad inducido por

sustancia/medicamento, entre otras (Rodriguez, 2008).

2.2.4 Sintomas

Los principales sintomas de la ansiedad pueden incluir en lo fisiolégico:
palpitaciones, temblores, indigestion, entumecimiento/hormigueo, nerviosismo, falta
de aliento, diaforesis y miedo. Se puede convertir en un trastorno cuando la duracién

y la intensidad sobrepasan los limites esperados (Morrison, 2015).

Beck y Clark, (1954) mencionan que en la ansiedad sobresale una atencién
aumentada y altamente selectiva hacia el riesgo, amenaza o peligro personal
percibido como de grave impacto negativo sobre los intereses personales o el
bienestar. Asimismo, el sujeto puede percibirse con falta de recursos de
afrontamiento, subestimando su capacidad real para afrontar las situaciones, el
pensamiento se inhibe por lo que hay mas dificultad para que éste sea mas
constructivo y reflexivo. Por otro lado, se generan procesos cognitivos automaticos,
en su mayoria cargados de distorsiones. Respecto a la atencion, se centra en las
sefales y sintomas de ansiedad que a su vez favorece al incremento de la angustia

subjetiva.

2.2.5 Ansiedad y Enfermedad Renal Crénica
Los estudios relacionados con los aspectos psicoldgicos de los pacientes en
didlisis muestran que la ansiedad es una de las caracteristicas mas comunes en esta

poblacién, ademas, la ansiedad tiene manifestaciones fisiolégicas adversas y de
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comportamiento que puede alterar las relaciones con el entorno de los pacientes
(Carpenter et al., 2018).

En un estudio longitudinal con pacientes en hemaodialisis revel6 sintomas de
ansiedad en el 45.7% de ellos, medida a través de la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria HADS (Silva et al., 2019).

Por otro lado, un estudio realizado por Loosman et al. (2015) realizdé un
seguimiento de 3 afios, donde a partir de la evaluacion con el Inventario de Beck,
mostré que 31 de cada 100 pacientes en pre-dialisis, tenian sintomas de ansiedad.
Estudios muestran que los sintomas de ansiedad son dos veces mas altos que en

poblacion general (Silva et al., 2019).

Dentro de las consecuencias psicolégicas cuando la ERC se encuentra
instaurada destacan la presencia de sintomas depresivos y ansiosos, los cuales son
factores importantes que tienen como consecuencia una disminucién de la calidad
de vida y el prondstico de los pacientes, afectando a casi 25% de esta poblacion
(Chévez, 2018; Hare et al., 2013).

Como se reviso en los parrafos anteriores, la ansiedad representa un gran
problema de salud publica con un incremento importante a nivel mundial, los
trastornos de ansiedad pueden ser muy comunes en pacientes con enfermedad renal
cronica, que incluyen manifestaciones fisioldgicas y comportamentales que pueden
afectar al bienestar general. Los estudios han encontrado altas tasas de ansiedad en
pacientes con hemodidlisis y que suelen ser incluso superiores a la poblacion general
por lo que es importante abordar y tratar adecuadamente la ansiedad en estos

pacientes para mejorar el manejo de su enfermedad.

2.3 Calidad de vida

2.3.1 Conceptualizacion

La Calidad de vida es definida por la World Health Organization como la
manera en que las personas perciben sus vidas en el marco de la cultura y sistemas
de valores en lo que estan involucrados y se entrelazan con sus metas, expectativas,

normas y preocupaciones (World Health Organization, 2012).

51



La Calidad de Vida relacionada a la Salud (CVRS), actualmente ha sido un
area de suma importancia en el tratamiento de diversas patologias fisicas. Toma en
cuenta la opinién del paciente acerca de las emociones y como se adapta a distintas
areas de su vida cotidiana, esto es relevante debido a que ya no basta solo con el
criterio médico de curacion ni los resultados de laboratorio en relacion con la salud
de las personas. Otros aspectos importantes que retoma son en torno al
funcionamiento fisico, psicoldgico y social, asi como la influencia del entorno. Para
fines de medicion, se puede definir como el: “valor asignado a la duracion de la vida
modificado por la deficiencia, el estado funcional, la percepcion de la salud y la
oportunidad social debido a una enfermedad, accidente, tratamiento o politica
determinada” (Tobdn et al., 2010, p. 346).

2.3.2 Estudios relacionados con la mejora en la calidad de vida en pacientes
con ERC

En los pacientes con ERC, principalmente los que se encuentran en etapa 5,
existe la imperiosa necesidad de evaluarla en sus diferentes dimensiones debido a
gue estas se ven afectadas por la enfermedad y el tratamiento. El procedimiento en
si, para muchos representa una gran carga, ademas de las complicaciones
relacionadas, generando una calidad de vida pobre y un alto riesgo de mortalidad.
La sintomatologia es otro punto relevante ya que suelen estar presentes fatiga,
inmovilidad, trastornos del suefio, disfuncién cognitiva, ansiedad, disfuncion sexual,
entre otros, impactando aun mas. La variable calidad de vida ha sido de suma
importancia en el manejo de la ERC, ya que estudios han mostrado que su deterioro
se ha relacionado con mayores consecuencias clinicas, por ejemplo: eventos
cardiovasculares (CV) y muerte. Por otra parte, cuanto mas baja es la funcion renal,
peor son las puntuaciones de CVRS y viceversa. Esta tendencia fue consistente en
todos los estudios, existe evidencia suficiente de la relacién entre calidad de vida y
mayores tasas de hospitalizacion y muerte desde la etapa aguda, hasta la etapa
terminal, asi como en sus diferentes modalidades de tratamiento (Aguiar et al., 2019;
Alhaji et al., 2018).

La ERC tiene un gran impacto en la calidad de vida y el deterioro cognitivo
estudios han demostrado que los pacientes que viven con restricciones importantes
pueden desarrollar problemas significativos en su desarrollo psicosocial que se

relaciona con la calidad de vida, relacionadas con las principales complicaciones
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siendo esta un factor de riesgo de mortalidad en este tipo de pacientes. Muchos
factores pueden influir, por ejemplo, los sintomas relacionados a la enfermedad, los
cambios en el estilo de vida, el funcionamiento cotidiano, la relacion familiar en
general el bienestar y funcionamiento en la esfera social. La calidad de vida también
se relacion con variables sociodemograficas, a menor nivel socioeconémico, menor
nivel educativo y bajos niveles de hemoglobina fueron predictores de una peor
calidad de vida (Barba, 2018; Ibrahim et al. 2015; Kefale et al., 2019).

Ademas, los procesos metabodlicos y de inflamacién, generan mayores
complicaciones en la salud de las personas, derivando a su vez en el excesivo
consumo de servicios de salud e incapacidades laborales permanentes. Lo anterior
tiene un gran impacto en la economia de las familias que pueden llevar a generar

endeudamiento y pobreza (Tamayo & Lastiri, 2016).

Por otro lado, en otro estudio llevado a cabo por Buchman et al. (2009)
encontraron que una Tasa de Filtracion Glomerular menor a 15 ml/min, se asoci6 a
una tasa mas rapida de deterioro cognitivo, equivalente de 3 afios de envejecimiento,
aproximadamente. Por consiguiente, la ERC podria ser un factor de riesgo
independiente para el deterioro cognitivo. Ademas, en una revision sistematica que
incluy6 54,779 participantes, evaluaron la asociacion de ERC y deterioro cognitivo,
encontrando que la mayoria de los estudios transversales y longitudinales sugerian
una asociacion entre deterioro cognitivo y ERC (Etgen et al., 2012). Asimismo, el
deterioro cognitivo se ha asociado con la etapa de la Enfermedad Renal Crénica,
siendo hasta el 60% en pacientes con hemodidlisis, afectando la calidad de vida de

las personas con este padecimiento (Silva et al., 2019).

Estos sintomas psicoldgicos e implicaciones en la calidad de vida impactan
de manera negativa en la adherencia al tratamiento lo que genera elevados indices
de hospitalizacién, disminucion de la funcionalidad y altas tasas de mortalidad
(Pascoe et al.,, 2017). Asimismo, los estudios refieren una mayor dificultad en
pacientes en hemodialisis para adherirse a la restriccion de liquidos y a la dieta
(Chavez, 2018; Hare, et al., 2013).

En relacion con lo desarrollado en el capitulo, se observan las implicaciones

de tipo psicologico derivadas de la presencia de enfermedades cronico-
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degenerativas, en este caso la ERC, dentro de las mas importantes y que han sido
mayormente documentadas, se encuentran la depresion, la ansiedad y la baja
calidad de vida, a fin de comprender mejor esta problemética se describe cada una
de ellas. Asimismo, se abordan los estudios mas recientes en poblacion renal,
encontrando que, tanto la depresion como la ansiedad son de las complicaciones
mas frecuentes y cOmo esta enfermedad representa un gran impacto en la calidad
de vida de las personas originando complicaciones ain mas perjudiciales, entre ellas

la falta de adherencia al tratamiento que se abordara en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 3. HERRAMIENTAS VIRTUALES PARA LA eSALUD

En el presente capitulo, se abordan diversos metaanalisis y revisiones
sistematicas, asi como estudios controlados donde se han probado intervenciones
psicologicas para mejorar la adherencia al tratamiento en poblacion con

enfermedades crénicas por medio de herramientas digitales.

Estudios relacionados con herramientas virtuales para la eSalud

White et al. (2020) llevaron a cabo un metaanalisis de 25 intervenciones
cognitivo-conductual basadas en la web, donde el objetivo principal era mejorar la
salud psicoldgica de las personas en condiciones cronicas de salud, este trabajo
describié las caracteristicas de las intervenciones probadas en diferentes
condiciones de salud. Los investigadores usaron PRISMA para la lista de
verificacion, el protocolo fue registrada en PROSPERO, buscaron en bases de datos
como Medline, PsycINFO, CINAHL, EMBASE y Cochrane, para identificar estudios
gue reunian los criterios de elegibilidad. Los términos de busqueda incluyeron:
(mhealth OR ‘m-health’ OR online OR internet* OR web* OR computer* OR ‘e-health’
OR ehealth OR mobile OR eTherap* OR ‘e-therap® OR ‘mobile app® OR ‘phone
app”® OR ‘smartphone app® OR ‘web app* OR ‘computer app*’) AND (therap* OR
intervent* OR treatment OR counsel*) AND (anxiety OR anxious* OR depress* OR
distress* OR wellbeing OR ‘well-being’ OR coping OR cope) AND (RCT OR ‘random*

control* trial’ OR trial).

Las busquedas se realizaron entre el 29 de agosto y el de septiembre de 2018
y se actualizaron al 1 de mayo de 2019. Las intervenciones elegidas involucran
intervenciones psicoldgicas basadas en la web, con o sin facilitador. Los resultados
primarios incluyeron medidas de sintomas de ansiedad, depresion o angustia. Los
documentos fueron leidos por dos revisores independientes, quienes extrajeron los
siguientes datos: condicion crénica objetivo, pais de origen, afio de publicacién,
objetivo de la intervencién, descripcién de la intervencién, base tedrica para la
intervencién, intervencion especifica, componentes de la intervencion, medidas de

resultados, medidas de adherencia a la intervencion.

Respecto a los resultados de depresion, ansiedad y la angustia se extrajeron

medias y desviaciones estandar y tamafios de efecto. Se incluyeron en el
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metaanalisis, 63 estudios de un total de 3,096. La ansiedad y la depresion fueron los
resultados primarios en el 47% de los estudios, medidos por la Escala de Depresion
y Ansiedad Hospitalaria (HADS), para la mayoria de los estudios, la ansiedad basal
media o las puntuaciones de depresion fueron elevadas en personas con dolor
cronico. En relacién con cancer y diabetes la media se encontraba dentro de los
niveles normales de acuerdo con las escalas aplicadas. Respecto a las
intervenciones, el 66% se basaron en principios de TCC, las 34 intervenciones
restantes se basaron en la teoria de la autoeficacia/cognicion social, terapia de

aceptacion y compromiso y resolucion de problemas.

Muchas de las intervenciones referidas, incluyeron otros componentes como
meditacién, atencion plena o psicoeducacion, la mayoria consté de cuatro a ocho
modulos, en el 43% de los estudios un facilitador, generalmente un psicélogo estuvo
involucrado; en 12 estudios el facilitador tuvo mas contacto con los participantes
donde se incluian llamadas telefénicas constantes, establecimiento de objetivos,
mindfulness, diario de sintomas, foro de discusion. En las intervenciones TCC
comunmente se incluia relajacion, reestructuracion cognitiva, distraccion y
prevencion de recaidas, es importante mencionar que los estudios que dieron como
resultado mayores niveles de adherencia incluian mayor uso de correos electrénicos
frente al establecimiento de metas como componente de la intervencién. También en
los analisis de subgrupos mostraron un efecto mayor en aquellos estudios que

incorporan a un moderador versus a los que no lo incorporaron.

Los estudios que utilizaron una intervencion basada en la TCC produjeron
significativamente, tamafios de efecto mas grandes que los estudios que no utilizan
una intervencion basada en la TCC. Los estudios que utilizaron una intervencion
basada en la TCC produjeron significativamente tamafios de efecto mas grandes que
los estudios que no utilizaron la TCC en la intervencién. Es importante destacar que
el uso de intervenciones basadas en TCC y la presencia de un facilitador se
asociaron con mayores efectos de ciertos sintomas de salud mental, Se observaron
tamafios de efecto pequefios, pero estadisticamente significativos a favor de
intervenciones en linea, lo que sugiere la utilidad de estas intervenciones de bajo

costo, facilmente accesibles y altamente escalables para estos grupos.
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Varker et al. (2019) evaluaron la evidencia de las intervenciones de
telepsicologia sincronica para cuatro afecciones comunes de salud mental
(depresién, ansiedad, trastorno por estrés postraumético y trastorno de adaptacion).
En primer lugar, se defini6 a la poblacion, la intervencion la comparacion y los
resultados (PICO) de la misma manera como una revision sistematica. La
intervencion fue definida como intervenciones psicolégicas a traves de telepsicologia
sincronica. La comparacion incluyé estudios con tratamiento habitual o
telepsicologia, el cambio se defini6 como cambio en gravedad de los sintomas de

salud mental.

Para el estudio anterior, se realiz6 una busqueda de la literatura desde enero
de 2005 a julio de 2016 en Medline, PsycINFO y Cochrane Library. Los términos que
fueron usados para la busqueda, fueron: “major depressive disorder” OR depression
OR PTSD OR “posttraumatic stress” OR “post-traumatic stress” OR “traumatic stress”
OR “stress disorder” OR anxiety OR “GAD” OR “generalied anxiety disorder’” OR
“anxiety disorder” OR phobia OR panic OR “adjustment disorder” AND “cognitive
behavioral therapy” OR “cognitive behavioral therapy” OR CBT OR “cognitive
processing therapy” OR “cognitive therapy” OR “dialectical behavior therapy” OR
“dialectical behavior therapy” OR “behavior therapy” OR “behavior therapy” OR
exposure OR ‘“imaginal exposure” OR “in vivo exposure” OR “motivational
interviewing” OR “acceptance and commitment therapy” OR “mindfulness” OR
‘schema therapy” OR “interpersonal therapy” OR EMDR OR “eye movement
desensitization and reprocessing” OR “narrative therapy” OR “solution focused
therapy” OR “solution focused therapy” OR “psychiatric consultation” OR therapy OR
treatment OR counseling OR intervention AND telepsychology, OR telemedicine, OR
e-health, OR telehealth, OR telephone, OR “mobile phone” OR video, OR
videoconferencing, OR skype, OR face-time, OR Internet, OR online, OR web, OR
web-based, OR Internet-based OR Internet-delivered OR telephone-based OR
telephone-delivered OR web-delivered AND “systematic review” OR “meta-analysis”
OR RCT OR “randomied controlled trial” OR “control trial” OR “effectiveness trial” OR

“control study” OR “clinical trial.”

Los estudios incluidos fueron publicados en inglés, revisados por pares,
incluyeron adultos mayores de 18 afios, usaron intervenciones psicologicas

entregadas por telepsicologia sincronica, incluyeron participantes con diagndstico o
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con puntuacion que indica, algun desorden de ansiedad, depresion mayor, trastorno
por estrés postraumatico o trastorno de adaptacion. Se excluyeron los estudios que
utilizaron modalidades de telepsicologia asincronica. De acuerdo con los resultados,
la mayoria de las intervenciones entregadas por teléfono fueron eficaces. Respecto
a las intervenciones entregadas por videoconferencia, la evidencia se calificé como
alta y positiva. Los resultados mostraron que era tan eficaz como la terapia en
persona. Las intervenciones entregadas por web chat, de acuerdo con los hallazgos,
se consideraron como evidencia baja. En base a los hallazgos de este estudio,
parece que tanto las intervenciones sincrénicas, proporcionadas por teléfono como
por videoconferencia estan respaldadas. Las intervenciones mediante web chat
requieren una metodologia mas rigurosa. Existe potencial en la tele psicologia para
superar las barreras de acceso al tratamiento y su aparente eficacia equivale a los

tratamientos cara a cara.

Stevenson et al. (2019) evaluaron los beneficios y los dafios del uso de
intervenciones de eSalud para cambiar los comportamientos de salud en las
personas con ERC. Realizaron busquedas en CENTRAL, MEDLINE y EMBASE,
actas de congresos, el Portal de busqueda del Registro Internacional de Ensayos
Clinicos (ICTRP) y ClinicalTrials.gov. Se incluyeron los ensayos controlados cuasi
aleatorios que utilizaban una intervencion de eSalud para promover el cambio de
comportamiento en las personas con ERC. Dos autores evaluaron de forma
independiente, la elegibilidad de los ensayos, extrajeron los datos y evaluaron el
riesgo de sesgo. La certeza de la evidencia se evalu6 mediante GRADE. Los
estudios que se incluyeron fueron 43, con un total de 6,617 participantes, la mayoria

se realizé en poblacién adulta.

Respecto a las intervenciones se identificaron seis modalidades de eSalud
gue incluyeron: telesalud, aplicacion movil, mensajes de texto o correo electronico,
sitios web y video o DVD, clasificadas en: educativas, sistemas de recordatorio;
autocontrol; asesoramiento conductual; ayuda para la toma de decisiones clinicas; y
tipos de intervenciones mixtas y se clasificaron en nueve dominios: presion arterial,
parametros bioquimicos, criterios de valoracion clinicos, ingesta dietética , calidad
de vida, adherencia a la medicacién, comportamiento, actividad fisica y costo-
efectividad. Las medidas que se tomaron fueron: parametros clinicos, parametros

centrados en el paciente, rentabilidad y posibles dafios. Los autores refieren que solo

58



pudieron realizar metaanalisis de tres resultados debido a que hubo heterogeneidad
sustancial con respecto a la poblacion de estudio y las modalidades de eSalud

utilizadas.

Dentro de los resultados principales, se encontrd que hubo una reduccion en
el aumento de peso Inter dialitico de 0.13 kg y una reduccion en la ingesta dietética
de sodio de 197 mg / dia. Los resultados del manejo del sodio y de los liquidos en la
dieta se calificaron como de evidencia baja debido al riesgo alto o incierto de sesgo
e indirecta (aumento de peso Inter dialitico) y al riesgo de sesgo e imprecision alto o
incierto (ingesta de sodio en la dieta). A modo de conclusion, los autores refieren que
las intervenciones de eSalud pueden mejorar la gestion de la ingesta dietética de
sodio y la gestion de liquidos. Sin embargo, en general estos datos sugieren que la
evidencia actual para el uso de intervenciones de eSalud en la poblacién con ERC
es de baja calidad, con efectos inciertos debido a las limitaciones metodoldgicas y la
heterogeneidad de las modalidades de eSalud y los tipos de intervencion.

Hamine et al. (2015) evaluaron la efectividad de mHealth para mejorar la
adherencia de los pacientes al manejo de enfermedades cronicas y la aceptabilidad
de las herramientas y plataformas para su abordaje. Se realizaron busquedas en
bases de datos como PubMed, Embase y EBSCO. En total, se recuperaron 638
articulos en texto completo, se excluyeron 531 articulos. Finalmente, un total de 107
articulos cumplieron con los criterios establecidos donde se encontré en primer lugar
altos indices de satisfaccion. Las herramientas moviles utilizadas, las clasificaron en
cuatro categorias: SMS; teléfono mas software o aplicaciéon; teléfono mas
instrumento especifico (dispositivo médico conectado al teléfono mediante un cable);

teléfono mas dispositivo inalambrico o compatible con Bluetooth.

Las intervenciones por SMS requieren el hardware menos sofisticado y se
pueden utilizar para transmitir informacion simple a los pacientes en sus teléfonos
personales. El software o las aplicaciones especializadas, incluidos los portales de
pacientes, los sistemas de gestion y otras plataformas de comunicacion complejas,
so6lo requieren un teléfono inteligente disponible comercialmente. Aqui, los pacientes
generalmente necesitan ingresar informacibn manualmente. La modalidad
inalambrica o compatible con Bluetooth se refiere a dispositivos médicos utilizados

por pacientes que transmiten informacién de forma inalambrica a teléfonos méviles
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y computadoras para que la vean tanto los pacientes como los proveedores de
atencion médica. Los teléfonos mas un instrumento especifico requieren hardware
médico adicional que generalmente no estd disponible en un teléfono inteligente

comercial. Los resultados fueron clasificados de acuerdo con:

Usabilidad, viabilidad y aceptabilidad: en general, los estudios encontraron
gue las herramientas y plataformas de mAdherence son utilizables, factibles,
aceptables y apreciadas por los usuarios. Las caracteristicas de las herramientas de
mAdherence, como recordatorios automaticos, mensajes de texto con contenido
educativo y motivacional, desafios para una vida saludable y transmision inalambrica
de datos, contribuyeron a aumentar la conciencia sobre el autocuidado y el

conocimiento sobre las enfermedades cronicas.

Impacto en la adherencia: de los 27 estudios, donde midieron el efecto de
mAdherencia sobre las conductas de adherencia, se observé un cambio o diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos (p <0,05 a p <0,001) en 15 estudios
(56%). Finalmente, esta revision permite conocer la evidencia del alto potencial de
las herramientas de mAdherence, siendo el SMS la herramienta mas utilizada y con

mayor éxito para facilitar la adherencia al manejo de enfermedades cronicas.

Rathbone y Prescott (2017), realizaron una revision sistematica acerca de los
estudios empiricos existentes sobre mHealth para la salud fisica y mental en diversas
bases de datos como PubMed, PsychINFO, PsychARTICLES, Google Scholar,
MEDLINE y SAGE, las palabras clave utilizadas fueron: "mHealth”, "fisica", "mental"”,
"movil", "aplicacion”, "SMS", "internet", "teléfono inteligente" y "tecnologia".
Finalmente se eligieron 27 estudios, donde el total general de participantes fue de
4,658, 5 se centraron en el uso de mensajes de texto SMS como una intervencion
de mHealth 21 abordaron intervenciones de aplicaciones moviles y un estudio

combind los dos.

Los resultados en intervenciones para adherencia a la medicacién fueron de
moderados a grandes un mes después de la. En otro estudio hubo un pequefio efecto
significativo sobre la adherencia a la medicacion. Respecto a la depresion, hubo
efectos de pequeiios a moderados y en el seguimiento las diferencias se reportaron
de moderadas a grandes. En ansiedad y estrés se encontré6 una disminucion

significativa en estas variables. Finalmente, los autores concluyen que las
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intervenciones basadas en aplicaciones y SMS incluidas en esta revision sistematica
de la literatura han proporcionado indicios prometedores de su eficacia para mejorar

el estado de salud fisica y mental de los pacientes.

Stark et al. (2011) evaluaron intervenciones similares que involucraban
asesoramiento dietético en conjunto con un asistente personal digital basado en
automonitoreo en pacientes con hemodialisis (The Balance Wise-HD Study) y en
pacientes con didlisis (Balance Wise-PD Study). Ambos se llevaron a cabo durante
16 semanas, aunque evaluaron una intervencion educativa para moderar el consumo
de sodio en este articulo se describe el comportamiento de autocontrol del PDA
(Personal Digital Assistant-Based Self-Monitoring) en los participantes de ambos
estudios. Los participantes de este estudio fueron reclutados en tres clinicas de
dialisis en el suroeste de Pensilvania, los criterios de inclusion consideraban a los
participantes alfabetizados, angloparlantes y mayores de 18 afos. Todos los
participantes dieron su consentimiento informado. La media de edad de los
participantes fue de 51.7 afios, la media de tiempo en dialisis fue de 4.7 afios para
HDy 2.1 para PD.

Dentro de las medidas tomadas, se incluyeron, datos sociodemograficos que
se extrajeron de los datos del historial médico de los participantes y los registros
electrénicos de las comidas registrados por computadora. Los registros fueron
descritos para cada estudio en términos de porcentajes. La intervencién incluyo 16
semanas de asesoramiento dietético basado en la teoria cognitiva social empatada
con PDA, a los participantes se les proporcion6 un PDA PalmOne Tungsten/E2
(Palm, Inc., Sunnyvale, CA) con software BalancelLog de MicroLife que contenia una
base de datos de 4,300 alimentos que usa datos de composicién de nutrientes del
departamento de agricultura antes del entrenamiento, BalancelLog fue programado
para las calorias y nutrientes individuales, requeridos de acuerdo con dietista renal.
Este software fue programado para permitir cuatro registros de comidas (desayuno,
almuerzo, cena y merienda), a los participantes se les ensefi6 como buscar en la
base de datos, ingresar los alimentos que comieron y examinar (comida por comida

y dia a dia) en qué medida lograron sus objetivos dietéticos.

La intervencion se centré6 en moderar el sodio dietético, cuando el registro

mostro una ingesta de calorias y proteinas inadecuada, el dietista debia proporcionar
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asesoramiento. Por otro lado, si los resultados de laboratorio sugerian
hiperfosfatemia o hipercalemia, se revisaba el registro electronico a fin de identificar
las comidas que podrian haber contribuido a los hallazgos anormales. En el Balance
Wise-HD Study, el asesoramiento fue realizado durante la programacion regular de
las sesiones de tratamiento. Con cada contacto, el dietista proporcionaba
asesoramiento en base a los registros electrénicos. Los contactos ocurrian dos veces
por semana durante la semana 1 a 6, semanal durante la semana 7 a la 12 y cada
dos semanas de la 13 a 16. Con respecto al estudio Balance Wise-PD se intentd dar
el asesoramiento en la misma programacion que en el estudio en pacientes con
hemodialisis, sin embargo algunos participantes vivian lejos del centro de dialisis y
solo acudian ahi una o dos veces por semana por lo que los investigadores utilizaron
varios medios para proporcionar asesoramiento que incluian reuniones con los
participantes en algun lugar particular o a través de llamadas telefénicas cuando las

reuniones presenciales no eran posibles.

Los resultados de ambos estudios piloto muestran excelentes medidas de
automonitoreo. La alta tasa de autocontrol podria ser debido al enfoque de la
intervencion en la que se utilizo el autocontrol para aumentar la conciencia sobre la
ingesta de alimentos, controlar el progreso y promover la autoeficacia. La
retroalimentacion inmediata pudo haber generado una sensacion de mayor éxito en
la capacidad de gestionar la dieta y a su vez el comportamiento de autocontrol

reforzado positivamente.

Vluggen et al. (2018) tuvieron como objetivo mejorar la adherencia a las
recomendaciones de tratamiento en pacientes con DM2 a través del desarrollo de un
programa web llamado My Diabetes Profile, donde incorporaron estrategias de
intervencion exitosas de intervencion que identificaron previamente, posteriormente
describieron el protocolo para la evaluacion de su eficacia en un ensayo
multicéntrico. Los participantes debian tener al menos un afio de diagnéstico de la
enfermedad, de 40 a 70 afios, con al menos una forma de apoyo farmacol6gico para
el control de diabetes, no presentar discapacidad para caminar. Los pacientes con
DM2 serian reclutados por enfermeras practicantes y enfermeras de diabetes en los
Paises Bajos, los cuestionarios en linea se debian contestar al inicio del estudio y a
los 6 meses de seguimiento. Los participantes se asignaron al azar (acceso al

programa MDP) o al grupo de control (recibiendo atencion de costumbre).
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En cuanto a los resultados primarios se mediran a partir de los siguientes
instrumentos: el nivel de actividad fisica se evaluara a través del Cuestionario Breve
Para Evaluar Actividad Fisica Para Mejorar la Salud SQUASH (Wendel et al. 2003)
evalla la actividad fisica en tiempo de ocio, deportes, hogar, trabajo y/o escuela. Las
actividades pueden ser reportadas en horas minutos promedio por dia y la frecuencia
entre semana. Para medir la ingesta de bocadillos poco saludables se utilizara el
cuestionario de ingesta de bocadillos poco saludables, para el que se utilizard un
cuestionario de frecuencia alimentaria que fue desarrollado para este ensayo, en
este se enumeran los bocadillos no saludables que cominmente son consumidos en
los paises bajos, esto para enumerar una cantidad especifica de ingesta caldrica que
se sumard a un total de calorias semanales consumidas por productos no
saludables. La adherencia a los farmacos hipoglucemiantes orales se medira con el
Cuestionario ProMAS (Kleppe et al. 2015) que es un autoinforme de medidas de
adherencia, consta de 18 items que evalUa una variabilidad de los comportamientos
de adherencia, una puntuacién mas alta indica una mejor adherencia. Para poder
comparar con el tiempo, se agreg6 un periodo de tiempo a cada elemento para
evaluar la adherencia de los ultimos tres meses, basado en 18 elementos, se
calculara una puntuacion total como resultado de la adherencia a los medicamentos

hipoglucemiantes.

Respecto a las medidas de cumplimiento de la terapia con insulina sera a
partir de la dosis autoadministrada, adaptado del Cuestionario ProMAS (Kleppe et
al. 2015), se calculara una puntuacion total como resultado de la adherencia a terapia
de insulina, que van de 0 a 9 donde las puntuaciones mas altas indican mejor
adherencia. El contenido del programa incluira la evaluacion de riesgos para la salud,
a fin de proporcionar informacion sobre la percepcion de la adherencia a las
recomendaciones de tratamiento, para aquellos comportamientos en los que el
paciente aun no es adherente se evalla su intencion de cambiar ese
comportamiento. Se les pedird que elijan solo un comportamiento con el que

trabajaran los proximos 3 meses.

La primera sesion tiene como objetivo aumentar la motivacion o crear
conciencia para realizar mejoras, la sesion dos (conciencia y motivacion) esta
disefiada para continuar trabajando con el procedimiento del programa incluso si el

participante expresa una baja intencion de cambiar un comportamiento mejorable. Si
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se selecciona un comportamiento para el cual expresa una alta intencion de cambio
el participante se dirige a la sesion 3 (establecimiento de objetivos y planificacion de
acciones). La sesion 2 incluye asesoramiento personalizado de pros y contras e
influencias sociales percibidas, también incluye una evaluacion. La sesion 3 incluye
el establecimiento de objetivos y planificacion de acciones, solicitandoles a los
participantes que establezcan metas especificas para el comportamiento
seleccionado. Se anima a que establezcan metas pequenias, realistas y alcanzables.
A continuacion, seleccionan planes de accién pre formulados o construyen los suyos,
posteriormente se mide la autoeficacia evaluada en una escala Likert de 5 puntos
(muy dificil-muy facil). Seguido de consejos personalizados. Por ultimo, se les pide

gue formulen una estrategia de afrontamiento especifica para situaciones dificiles.

El programa ofrece dos formas de asesoramiento personalizado, video a lo
largo de todas las sesiones. Primero reciben segmentos de mensajes de informacion
personalizados a través de video para generar atencion y ayudar a procesar la
informacion, todos los videos estan animados. Después del video los participantes
reciben un breve texto con un consejo que consta de cinco a 10 lineas. Ademas de
los modulos de comportamiento personalizados, el programa también incluye tres
moédulos generales que son: mi cuidado, mis valores y mi perfil. Por ejemplo, mis
valores les dan a los participantes la oportunidad de ingresar y realizar un
seguimiento visual de sus niveles de glucosa en sangre, presion arterial, peso e

indice de masa corporal.

Chambers et al. (2018) evaluaron la efectividad de una intervencién de
Terapia Cognitivo-Conductual TCC individualizada basada en la web (CancerCope)
para mejorar los resultados psicologicos y de calidad de vida en pacientes con cancer
y angustia psicolégica. La muestra se conformé por 163 participantes de los cuales
84 se asignaron al grupo de educacion al paciente y 79 al grupo CancerCope, de
éstos el 68.1% eran mujeres, la edad media de los participantes fue de 57 afios. Las
medidas de resultado primarias incluyeron el Inventario Breve de Sintomas, la Escala
De Impacto De Los Eventos y el Formulario Breve de la Encuesta de Necesidades
de Apoyo. Las medidas de resultado secundarias fueron: el Cuestionario de
Crecimiento Postraumatico y la Evaluacion de Calidad de Vida. El procedimiento

incluyd la evaluacion inicial por teléfono, aleatorizacion a una intervencion de TCC o

64



un sitio web de educacion para pacientes. En el seguimiento inicial y a las 8 semanas,

evaluaron los resultados primarios y secundarios.

La intervencion consistié en un programa de apoyo en linea basado en la
TCC por teléfono de 5 sesiones que incluyen: el viaje del cancer, comprender el
estrés, manejar las preocupaciones, abordar los problemas, mejorar el bienestar.
Consistia en informacién educativa y videos de expertos en psicologia, asi como
historias y videos de cuatro personajes de ficcion en su viaje por el cancer como una
forma de ilustrar las diferentes experiencias de los demas. El programa tenia altos
niveles de interactividad para aumentar la participacion de los usuarios y sistemas
para fomentar el uso y la autogestion, incluidos recordatorios y comentarios
personalizados por correo electrénico. El contenido se adapt6é en respuesta a las
necesidades del participante segun lo determinado por sus comentarios, incluida la
tarea de comportamiento asignada relacionada los componentes interactivos del sitio
web. Por ejemplo, los usuarios recibieron comentarios personalizados basados en
puntuaciones de angustia y preocupaciones. Los usuarios también pudieron
establecer objetivos personales y recibir recomendacion de objetivos. Los temas o
componentes se completaron semanalmente durante un periodo de 6 semanas en
lugar de estar disponibles todos a la vez, con acceso continuo al programa

proporcionado durante 12 meses.

Respecto a la condicién de control era un sitio web de educacion del paciente
gue solo contenia informacion que cubria las habilidades de manejo del estrés,
enfoques de resolucion de problemas relacionados con el cancer y educacion del
paciente sobre un estilo de vida saludable para promover el bienestar y optimizar la
calidad de vida. En promedio, los pacientes del grupo de intervencién encontraron
gue el programa CancerCope Web era facil de usar, Gtil y se adaptaba bien a sus
necesidades. Se informé que los componentes de relajacién, meditacién y autoayuda
fueron los mas utiles. Los pacientes informaron que el programa era mas util para
mejorar el conocimiento, la resolucion de problemas y el afrontamiento futuro que

para el estado de animo.

Finalmente, los autores encontraron una mayor disminucion para el grupo
CancerCope en la angustia psicoldgica (p = .04), angustia especifica del cancer (p =

.02) y necesidades de atencion psicologica insatisfechas (p = .03) desde el inicio
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hasta 8 semanas en comparacion con el grupo de educacion del paciente. Los
pacientes mas jovenes tenian mas probabilidades de completar la intervencion,
ademas los investigadores concluyen que hubo una mayor disminucién de la

angustia para los pacientes que tuvieron mayor adherencia al programa.

En el capitulo anterior se describieron diversas intervenciones psicosociales,
proporcionadas a través de herramientas virtuales tanto en pacientes con ERC como
con otras enfermedades crénico-degenerativas y que involucran la inclusion de
elementos tecnologicos como es el uso de telesalud, aplicaciones moviles,
aplicaciones web, uso de redes sociales, asistentes digitales personales, transmision
electronica a través de computadoras, tabletas, teléfonos inteligentes y dispositivos
moviles. Estas intervenciones han resultado ser prometedoras, ademas en estudios
de metaanalisis no se ha encontrado diferencias sustanciales con los resultados en
las intervenciones cara a cara. Lo anterior da la pauta a la generacion de estrategias

entregadas en linea para este tipo de poblacion.
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CAPITULO 4. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

En el siguiente capitulo se abordara la adherencia al tratamiento, primero se
mostrara la conceptualizacion, posteriormente, algunos modelos tedricos, las
consecuencias, evaluacion, la adherencia al tratamiento en la enfermedad renal
cronica y finalmente se muestran estudios relacionados con la adherencia a la

ingesta de liquidos.

3.1 Conceptualizacién

De acuerdo con la definicion de Sackett (1976), la adherencia es “grado en el
cual la conducta del paciente (en términos de tomar medicinas, seguir dietas o
efectuar otros cambios en el estilo de vida) coincide con la prescripcion clinica
privada”. Posteriormente, Haynes, 1979, citado en Ehrenzweig, 2007 la defini6 como
‘la medida en que las conductas de una persona (en términos de toma de
medicamentos, seguimiento de dietas o cambios de estilo de vida) coinciden con el
consejo médico o sanitario”. Entre mayor sean los ajustes que las personas deben
hacer en su estilo de vida o los efectos del tratamiento sean considerables, es menos
probable el cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas. Por el contrario, Si
se trata de padecimientos con sintomas dolorosos o incobmodos, existe una mayor

probabilidad de que se ejecute la conducta de adherencia (Erenzweig, 2010).

El término de adherencia al tratamiento se refiere al grado en el que el
comportamiento de una persona se relaciona con las recomendaciones acordadas
por un prestador de asistencia sanitaria (Organizacion Mundial de la Salud, 2000).
El establecer el concepto de adherencia al tratamiento ha sido un desafio, ademas
se han realizado diversas modificaciones y pueden diferir de acuerdo con el marco
de referencia desde el que se esté hablando. A continuacion, se revisan algunos de

los modelos que se utilizan para explicar la falta de adherencia al tratamiento.

Varios autores han definido a la adherencia al tratamiento destacando la
implicacion del entre el comportamiento del paciente y las prescripciones médicas.
La adherencia puede afectarse por muchos factores como los cambios en el estilo
de vida complejos, entre mas drasticos sean es menos probable que los pacientes
sigan las recomendaciones, esta variable ha sido objeto de numerosos estudios y se
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ha abordado desde diferentes marcos tedricos. Enseguida, se presentan algunos de

los mas utilizados que ayudan a explicar el comportamiento de adherencia.

3.2 Modelos teoricos

Los modelos recientes de cambio de comportamiento sugieren que los
predictores de cambios exitosos incluiran variables que influyen en el sentido de
identidad, la creencia en las capacidades de uno, la importancia de lograr los
objetivos dietéticos relevantes, pero también rasgos mas fundamentales que afectan
las respuestas a los impulsos y las decisiones momentaneas, como el control

inhibitorio, la impulsividad y la sensibilidad a la recompensa (Gibson et al., 2016).

En el tema de la adherencia terapéutica, en psicologia de la salud se han
desarrollado varios modelos tedricos que la expliquen, no obstante, no ha sido
posible hacerlo satisfactoriamente (Zboril, 1994). Uno de los modelos mas
importantes en este aspecto es el de autoeficacia de Bandura, planteando que las
expectativas de eficacia pueden predecir la intensidad y persistencia del esfuerzo,
cuando las personas tienen que enfrentar problemas en torno a su salud (Bandura,
1995).

Las expectativas de eficacia tienen influencia en los patrones cognitivos y las
consecuencias emocionales. Por ejemplo, los pacientes con alta autoeficacia
responderan con una actitud mas positiva, se supondria que haran un mayor
esfuerzo, tendran mejor persistencia en los esfuerzos para lograr su objetivo que las
personas con autoeficacia baja. Por el contrario, las personas con alta autoeficacia,
aunque no mejoren su salud, no dejardn de cumplir necesariamente las
recomendaciones médicas, los que tienen menor autoeficacia se pueden desanimar
més fécilmente. Algunas definiciones de adherencia refieren el grado de
cumplimiento del paciente, la coincidencia entre lo indicado por el terapeuta y la
conducta del paciente al cumplir con estas indicaciones. Los autores mencionan que
la identificaciéon de los pacientes que no se adhieren podra ayudar a mejorar el
prondstico de su enfermedad, mejorar las relaciones familiares y tendra un impacto
positivo en el gasto economico que generan las complicaciones de ésta (Zboril,
1994).
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La teoria de la autoafirmacion predice que es probable que las personas
ignoran o rechazan la informacion sobre riesgos para la salud cuando la informacién
entra en conflicto con su propio comportamiento porque amenaza Su propia
integridad (en el sentido de que uno es una buena persona). Las intervenciones
conductuales basadas en la Teoria de la autoafirmacion pueden reducir la resistencia
a la informacion no deseada sobre el riesgo para la salud e informa mayor
autoeficacia percibida, asi como mayor intencibn hacia un comportamiento
saludables (Wileman et. al., 2015).

También es conocido que la adherencia a los regimenes médicos también
esta influenciada por factores clinicos y psicosociales que aborda el modelo de
creencias en salud indicando que la probabilidad de un comportamiento también esta
influenciada por percepcion de la autoeficacia del paciente. Aunque la comprension
de las creencias individuales de salud sigue siendo importante, los modelos de las
etapas de cambio son importantes en la comprension de la adherencia como el
Precaution Adoption Process Model (PAPM) basado en el concepto de las etapas de
cambio proporciona un modelo conceptual aplicable para evaluar la adherencia a la
dieta en pacientes con HD. Abarca los factores modificadores y las creencias de
salud individuales en la progresion de una etapa a otra, que son criticos para la
accion (Elliott et al., 2015). Como se revis0d, uno de los modelos mas importantes es
el de autoeficacia de Bandura, sin embargo, hay otros que también se han utilizado

para explicar la adherencia.

Los modelos tedricos antes mencionados sefialan que la falta de adherencia
al tratamiento tiene como predictores variables relacionadas con la identidad, la
autoeficacia, la importancia de los objetivos del tratamiento, en general con factores
clinicos y aspectos psicosociales, este conocimiento permite la identificaciéon de
estos factores en pacientes no adherentes lo que puede tener un impacto positivo en
el prondstico de la enfermedad, relaciones familiares y costos en atencion médica

relacionados con las complicaciones.

3.3 Consecuencias
La falta de adherencia al tratamiento en los pacientes con Enfermedad Renal
Crénica en hemodialisis puede generar elevados indices de hospitalizacion,

disminucién de la funcionalidad y altas tasas de mortalidad (Pascoe et. al 2017).
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Para pacientes que reciben hemodialisis es necesario restringir la ingesta de
liquidos y sal ya que un control inadecuado de los liquidos se asocia con mayores
complicaciones a corto plazo, entre las que se encuentran: hipertension, calambres,
etc. Asi como a largo plazo, por ejemplo: edema pulmonar, riesgo cardiovascular y
aumento de la mortalidad. La adherencia a la restriccion de liquidos es
particularmente dificii de manejar para los pacientes, quienes generalmente
comienzan dialisis con un IDWG significativamente mas alto (Wileman et. al., 2015).

En el caso de los pacientes con ERC en hemodidlisis la falta de adherencia al
tratamiento puede generar consecuencias importantes como hospitalizaciones
frecuentes, disminucion de la funcionalidad y altas tasas de mortalidad. Para estos
pacientes es crucial cumplir con las restricciones de ingesta de liquidos y sodio por
las implicaciones que esto conlleva, sin embargo, la adherencia a estas restricciones
es particularmente dificil para estos pacientes, por lo que suelen comenzar su

tratamiento con un alto aumento de peso interdialisis.

3.4 Evaluacion

Se han considerado diversas estrategias para medir la adherencia desde el
conteo de medicacién, auto reportes, monitoreo biolégico directo en sangre, orina
marcadores agregados al monitoreo de la medicacion que indica el nivel de farmaco
consumido. Asimismo, se ha utilizado la observacién por parte de terceros, por
ejemplo, la familia, mediante el uso de escalas de apreciacion, o registros de
observacion. Las anteriores formas de medicién presentan grandes dificultades y
mayor riesgo de sesgo por lo mismo se debe buscar una evaluacién que sea valida,
fiable y que pueda ser cuantificada, relacionado a facilitadores y determinantes,
conjuntamente es necesario hacer una evaluacion que incluya mas de una forma de

obtener informacion (Erenzweig, 2010).

Se han utilizado diversas medidas para conocer el nivel de adherencia
terapéutica y los factores asociados a ella, a continuacion, se muestran algunos de

ellos:

Cuestionarios: como el Dialysis Thirst Inventory DTI. Para medir la sed y
Xerostomia Inventory (XI) Questionnaire (Thomson et al., 1999); ganancia de peso

interdialisis IDWG, (Bellomo et al.,, 2015) Cuestionario de Estrategias para la

70



Promocion de la Salud (SUPPH) de Lev, Owen, (1996) Cuestionario de Salud del
Paciente de Kroenke, Spitzer y Williams, Inventario para medir la sed percibida
(Kroenke et al.,2003).

Registros: promedio de IDWG, Kt/V, presion arterial predialisis, sodio del
dializado, hematocritos, electrolitos séricos y hormona para tiroidea, autorregistros
(Wileman, et al., 2015)

Marcadores biomédicos incluido, BUN (nitrégeno ureico en sangre), K+
(potasio) PO4 (fésforo) (Pasyar et al., 2015)

Escalas: Escala Multidimensional Health Locus of Control (Wallston et al.,
1978) la cual mide el grado en que un paciente atribuye la causa de problemas
relacionados con la salud y/o resultados a factores internos bajo el propio control,
escala preferencia por el control disefiada para encontrar tendencias del paciente a
buscar informacién relacionada con la salud y preferir oportunidades de participacion
en la propia atencion meédica, cuestionario de escala de estrés percibido ayudo a
medir el grado en que las situaciones en la vida de uno se consideran estresantes,

Formulario de Salud Multidimensional Locus de Control-C (Howren et al., 2016).

En la actualidad se han utilizado diferentes métodos para evaluar la
adherencia al tratamiento desde la observacion hasta la utilizacion de herramientas
tecnoldgicas, sin embargo, algunas muestran dificultades que permiten que haya un
mayor riesgo de error por lo que es importante tener en cuenta las limitaciones de
estas estrategias y buscar enfoques que brinden resultados mas precisos. A
continuacion, revisaremos algunos estudios donde se ha abordado la adherencia al

tratamiento especificamente en pacientes con ERC.

3.5 Adherencia al tratamiento en enfermedad renal crénica

Los pacientes con ERC tienen que restringir sus dietas a fin de evitar la
acumulacion excesiva de potasio, fosfato, sodio y liquidos que los riflones con dafio
ya no pueden regular. La dialisis s6lo reemplaza parcialmente la funcion renal en
términos de eliminacion de solutos y equilibrio de liquidos, y con la HD hospitalaria,
esto se hace generalmente tres veces por semana. Para los pacientes con HD, el

equilibrio de liquidos se convierte en un desafio importante ya que su produccion de
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orina tiende a deteriorarse rapidamente: el aumento de peso interdialisis (IDWG)
puede ser significativo, y niveles mas altos estan asociados con un aumento de la
presion arterial y una mayor mortalidad a pesar de ello, la falta de adherencia es
comun (Gibson et al., 2016).

No obstante, la sed representa el mayor obstaculo para manejar
efectivamente la ganancia de peso interdidlisis (IDWG) y la no adherencia es muy
comun al estar bajo tratamiento de didlisis. Muchas intervenciones han tratado de
controlar la sensacion de sed, cambios en la frecuencia de la hemodialisis, manejo
de concentracion de sodio en el dializante, medicacién y modificaciones en la dieta,
cuyos resultados no han sido efectivos; también se ha implementado la

psicoeducacion con resultados poco consistentes (Bossola et al., 2018).

Las investigaciones sugieren que del 30 al 60% de los pacientes bajo
tratamiento de dialisis no se adhieren a la disminucién de la ingesta de liquidos,
posiblemente el mayor desafio es la reduccion del consumo de liquidos de
aproximadamente un litro al dia 0 menos. Las complicaciones que mas se presentan
por la falla a la adherencia son: edema pulmonar, hipertensién, falla cardiaca e

incremento del riesgo de mortalidad (Howren, et al.,2016).

Por otro lado, el 60% de los pacientes con HDI tiene niveles de fosforo
mayores de 5.5 mg/dl, que se correlaciona con un mayor riesgo de mortalidad. Se
han realizado varios intentos para mejorar la adherencia en pacientes en
hemodidlisis donde se han incluido estrategias conductuales y estrategias
educativas. Sin embargo, no es necesariamente una falta de conocimiento del
paciente lo que lo lleva a niveles altos de potasio por lo que los programas educativos
para mejorar el conocimiento no siempre muestran efectividad (Elliott et al., 2015).

Uno de los desafios mas grandes a los que se enfrentan los pacientes con
ERC en hemodidlisis es dar cumplimiento a dietas restrictivas para controlar la
acumulaciéon de sustancias dafiinas en su cuerpo por el propio proceso de la
enfermedad, aunque esto es de suma importancia, la falta de adherencia a estas
restricciones dietéticas y sobre todo el control de liquidos es muy comun en este tipo
de pacientes, dando como resultados complicaciones severas. Uno de los
obstaculos mas importantes es la sed, lo que genera que sea mucho mas dificil

restringir liquidos. Se han realizado diversos estudios que abordan esta
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problematica, sin embargo, los resultados no han sido consistentes. Enseguida se

abordaran estudios relacionados con la adherencia a la ingesta de liquidos.

Estudios relacionados con la adherencia a la ingesta de liquidos

Howren et al. (2016) realizaron un estudio con el objetivo de examinar la
interaccion del control percibido y preferencia por el control de la adherencia en una
muestra de pacientes con Enfermedad Renal Cronica. Participaron 119 pacientes
hombres, mayores de 18 afios, que hablaran inglés, sin discapacidad cognitiva
severa, todos ellos con ganancia interdialitica mayor a 2.5 kg alrededor de un periodo
de semanas y tratados con hemodialisis mayor de 3 meses. Se aplicaron los
siguientes instrumentos: 1. Escala Multidimensional Health Locus of Control
(Wallston et al., 1978) la cual mide el grado en que un paciente atribuye la causa de
problemas relacionados con la salud y/o resultados a factores internos bajo el propio
control; 2. La Escala Preferencia por el Control: disefiada para encontrar tendencias
del paciente a buscar informacién relacionada con la salud y preferir oportunidades
de patrticipacion, en la propia atencion médica. La adherencia a la ingesta de liquidos
se evalud calculando la ganancia interdialisis. Los participantes fueron reclutados de
ocho centros de hemodidlisis, fueron asignados aleatoriamente a un grupo control y
un grupo experimental, la intervencion consistio en entrenamiento en autorregulacion
conductual, estuvieron en grupos de tres a ocho pacientes, reunidos semanalmente
por 1 hora durante 7 semanas en su clinica habitual de hemodidlisis. Los resultados
indican que los pacientes con alto control percibido (locus de control de interno) y
alta preferencia por el control, es decir, tener la oportunidad de tener control sobre
algun aspecto de su tratamiento, demostraron la adherencia mas favorable. Los
autores concluyen que la interaccion entre las creencias de que los resultados
relacionados con la salud son una funcién de los propios comportamientos, y la
oportunidad de ejercer control sobre los aspectos de este, puede ayudar a que los
pacientes sean mas adherentes a regimenes complejos. Las estrategias multifocales
tales como las educativas, cognitivas y conductuales, tienen efecto significativo en la
reduccion de ganancia interdialisis. La educacion combinada con autoeficacia y
estrategias de automanejo ayuda a los pacientes a desarrollar comportamientos

saludables y mantener la adherencia en tratamiento de hemodialisis.
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Howren et al. (2016) realizaron un estudio para evaluar la eficacia de una
intervencion de autorregulacion conductual versus control activo en una muestra de
61 hombres adultos de ocho centros de hemodialisis, se eligieron aquellos con
ganancia interdialitica mayor a 2.5 kg, que hablaran inglés, sin discapacidad
cognitiva severa y bajo tratamiento con hemodialisis por mas de 3 meses. La
medicion de adherencia se realizé calculando el aumento de peso interdialisis de
cada paciente, esta informacion se recabd a través de registros médicos. Los
pacientes fueron asignados aleatoriamente a una intervencion de autorregulacion
conductual, grupos de tres a ocho pacientes se reunieron para sesiones semanales
de una hora durante siete semanas en su clinica habitual de hemodialisis. La
intervencion incluyé psicoeducacion (adherencia, autorregulacion, autocontrol),
registros de comportamiento (ingesta de liquidos), habilidades de afrontamiento,
estrategias de refuerzo auto administradas, control de estimulos, revision y
evaluacion de la experiencia grupal y discusion de las estrategias de prevencion de
recaidas. Hubo una mejora estadisticamente significativa dentro del grupo de
intervencion para cada subconjunto p = 0.014, aquellos con mas de 4 sesiones: p =
0.07). En contraste, no hubo una mejora estadisticamente significativa dentro del
grupo control para ninguno de los subgrupos (todos los participantes: p = 0.16;

aquellos con mas de cuatro sesiones: p = 0.08).

Sin embargo, los autores refieren que a pesar de que encontraron resultados
positivos en la ganancia de peso interdidlisis, esto implic6 una modesta mejoria
dentro del grupo experimental, ya que los pacientes tuvieron un modesto progreso,
al mantenerse sin adherencia clinica, por lo que se sugiere abordar medidas sobre

sintomatologia depresiva, apoyo social y tolerancia a la frustracion.

Por otro lado, Chavez (2018) implementdé un programa de intervencion
psicoldgica dirigida al desarrollo de habilidades linglisticas e instrumentales en
pacientes con ERC en espera de trasplante. Los componentes se enfocaron a
adhesion alimentaria e ingesta de liquidos, asi como al conocimiento sobre dieta,
toma de medicamentos y autocontrol. Los instrumentos de medicién fueron:
cuestionario de datos sociodemograficos, prueba de habilidades linglisticas sobre
dieta, ingesta de liquidos y toma de medicamentos (puntaje en pruebas de
conocimiento), niveles de electrolitos: fésforo, calcio, sodio y potasio; y niveles de

peso interdidlisis. Los resultados principales fueron que los participantes aumentaron

74



sus habilidades linguisticas, y la ingesta de liquidos presentd una diferencia
significativa en el estudio. Aquellos participantes que tuvieron niveles mas altos de
autocontrol fueron los que tuvieron mejores resultados en los niveles de peso

interdialisis y en los niveles de electrolitos después de la intervencion.

Ramezani et al. (2018) realizaron un estudio con el fin de determinar el efecto
de la intervencion educativa basada en la teoria de la autoeficacia sobre el
cumplimiento de la dieta y la restriccion de la ingesta de liquidos en pacientes con
hemodidlisis. Trabajaron con 70 pacientes, en terapia de hemodialisis durante al
menos 6 meses, 3 veces por semana, con un rango de edad de 20 a 60 afos (46
hombres y 24 mujeres), todos ellos sin enfermedades cronicas cardiacas,
respiratorias y desordenes del higado, asi como desdrdenes mentales como
depresion severa. Se aplicaron los siguientes instrumentos: Cuestionario
Sociodemografico, para medir eficacia utilizaron el Cuestionario de Estrategias para
la Promocion de la Salud (SUPPH) de Lev y Oewn, finalmente se incluy6 una lista
de comprobacion, registrando el aumento de peso interdialisis y la presion arterial de
los pacientes. Se asignaron a los pacientes a dos grupos: 35 del grupo experimental
y 35 del grupo control. Los pacientes fueron pesados antes y después de cada sesion
de hemodialisis. La presion arterial fue medida por el personal de enfermeria. El
grupo experimental recibié entrenamiento basado en autoeficacia en adicion a su
rutina de cuidados y tratamiento. Mientras que el grupo control solo recibi6o el
tratamiento de rutina. Las sesiones de psicoeducacion se basaron en la importancia
de mantener una adecuada presion arterial, ganancia interdialisis y su relacién con
la adherencia, éstas tuvieron una duracion de 30 minutos y podian participar los
familiares. El programa educativo se realizé6 para el grupo experimental en dos
sesiones de 30 minutos cada una. Las etapas de intervencién educativa se llevaron
a cabo con base a la Teoria de la Autoeficacia, incluyendo experiencias de éxito,
division de comportamientos en pequefios pasos y experimentos alternativos que
fueron aplicados para incrementar la autoeficacia de los pacientes. Adicionalmente,
uno o dos pacientes con autocuidado favorable compartieron su experiencia y
alentaron a los otros pacientes. Posterior a la intervencion, se realizo el post test tres
meses después, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en las variables de autoeficacia, adherencia a la dieta y restriccién de liquido

a favor del grupo experimental. Los autores concluyen que la intervencion fue
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efectiva para los pacientes con hemodidlisis, y al parecer, compartir experiencias

incrementa la autoeficacia del entrenamiento en los participantes.

Elliott et al. (2015) exploraron el control de P en relacion con la etapa de
cambio del paciente y los niveles sérico de P a través de un modelo conceptual que
incluye factores modificadores y creencias de salud individuales en 95 hombres y
mujeres que se encontraban en hemodialisis, los participantes tenian que hablar
inglés, ser mayores de 18 afios y no presentar demencia ni retraso del desarrollo. Se
recolectaron datos demogréficos, depresion, calidad de vida, conocimiento sobre
dieta baja en potasio, Autorreporte de Adherencia a la Dieta basado en PAPM,
tiempo de dialisis en meses y niveles de P durante los 6 meses anteriores mediante
un cuadro. El control de P se defini6 como el promedio de niveles séricos < 5.5
mg/dL. Las creencias individuales de salud se midieron con el Healt Beliefs about
Kidney Disease y la Escala de Autoeficacia a partir de una escala validada que se
centra en aspectos del estilo de vida. La depresion a partir de un instrumento
validado de dos preguntas, asi como una pregunta sobre el uso actual de
medicamentos antidepresivos. La calidad de vida se mide a través de una medida
subjetiva de salud que refleja la percepcion de una persona sobre su salud fisica.
Los resultados de esta evaluacién mostraron que la edad media de los participantes
fue de 61.9 afios con un promedio de 50.4 meses en didlisis. El 15.8% estaban en
la etapa de 2-3, 13.7% en la etapa 4, 8.4% en la etapa, 32.6% en la etapa 6 y 29.5%
en la etapa 7. Mayor numero de pacientes con suero sérico controlado estaban en
las etapas 6 y 7. El 62% respaldaron el cumplimiento de una dieta baja en P y 34%

tenian valores séricos de p < 5.5 mg/dL.

En conclusion, evaluar donde se encuentra el paciente con respecto a las
etapas de cambio puede ayudar a los proveedores de atencién médica a mejorar las
intervenciones de adaptacion que desarrollen la autoeficacia de los pacientes. Las
creencias de salud individuales asociadas con el cumplimiento de la dieta incluyeron
beneficios percibidos. Los factores modificadores del fésforo incluyen edad, mayor
nivel de educacion, conocimiento sobre enfermedad renal crénica y tiempo de
dialisis. Creencias individuales de salud se asocian con control de fésforo, incluyeron

autoeficacia.
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Wileman, et al. (2015) estudiaron si una intervencion basada en la teoria de
la autoafirmacion redujo la resistencia a la informacion sobre el riesgo para la salud
y mejoré la adherencia al tratamiento con liquidos en 91 pacientes. Se utilizaron las
siguientes medidas: Manipulacion de la autoafirmacion (Self-affirmation
manipulation), requirid6 que los participantes recordaran sus actos pasados de
bondad, consta de 10 preguntas. La informacién sobre riesgos para la salud todos
los pacientes recibieron informacion de salud idéntica sobre el control de liquidos.
Respuestas de informacién sobre riesgos para la salud, después de leer la
informacion de salud, se les hizo una serie de preguntas que median la amenaza
percibida, la calidad del mensaje percibido, mensaje de exencién. También
calificaron su intencion y autoeficacia para controlar la ingesta de liquidos. La
ganancia interdialisis fue medida usando IDWG (kg) recopilada de la linea base, 1,
5,12, 27,40y 52 semanas y Kt/V fue recabada de la base de datos de la unidad de
didlisis. Medidas de autorreporte, los pacientes respondieron a una pregunta de un
solo item para medir el cumplimiento autoinformado. Medidas autoinformadas, los
pacientes respondieron a una pregunta de un solo item para medir el cumplimiento
autoinformado durante el mes pasado, los puntajes mas altos indican mayor
adherencia. Los pacientes también completaron el Cuestionario de Salud del
Paciente de Kroenke, Spitzer y Williams, (2003) para evaluar los sintomas
depresivos y la sed de dialisis y el Inventario para medir la sed percibida. Se eligieron
pacientes de seis unidades de dialisis que tuvieran un promedio de IDWG mayor a 2
kg en los dultimos 3 meses que hablaran inglés, que no hubieran estado
hospitalizados en los Ultimos 3 meses, que no tuvieran otras condiciones que
pudieran comprometer su supervivencia a corto plazo. Los participantes
seleccionados firmaron el consentimiento informado. Posteriormente completaron
los cuestionarios durante sus sesiones de dialisis y fueron seguidos a las 1, 5, 12,
27, 40 y 52 semanas después de la intervencidn. Se realizaron las evaluaciones
posteriores a la intervencion. Después de la intervencion, la reduccion de IDWG
parece haber contribuido a una reduccion media de IDWG. Las puntuaciones de
adherencia autoinformadas aumentaron al mes de seguimiento y permanecieron
mas altas que los del grupo control a los seis meses. Finalmente se demostré que
una intervencion de salud de bajo costo y alto alcance basada en la teoria de la
autoafirmacion reduce el IDWG durante un periodo de 12 meses.
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Pasyar et al. (2015) evaluaron la efectividad de la técnica de relajacion de
Benson para mejorar la adherencia dietética y de fluidos en los pacientes en
hemodidlisis y modificar los marcadores biomédicos en una muestra de 41 pacientes
adultos iranies en hemodialisis que acudian, dos 0 més veces por semana, durante
al menos 3 meses, sin limitacién fisica para aprender y realizar técnicas de relajacion
y que no hayan tenido entrenamiento previo o actual en el uso de la técnica de
relajacion. Se excluian aquellos que hubieran tenido crisis emocionales en el mes
anterior al estudio. Los indicadores de la adherencia a la dieta fueron marcadores
biomédicos y ganancia interdialisis medida a través del peso predialisis y post
didlisis. Los pacientes fueron seleccionados para el grupo de intervencion y el grupo
control, recibieron y firmaron el consentimiento informado, se recopilé informacion
basica a través de registros y entrevistas. Posteriormente se seleccionaron 41
pacientes para el grupo de intervencion y 40 para el grupo control. EI programa fue
supervisado por un profesional en la técnica de relajacion quien capacitd a los
participantes quienes tenian que realizarla 2 veces al dia, 20 minutos durante 8
semanas. El grupo control solo se sometid a la atencion convencional, sin embargo,
después de la investigacion, este grupo recibié un CD educativo sobre la técnica de
relajacion de Benson. Antes de la intervencion, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo (Benson’s Relaxation
Technique BRT), respecto a marcadores biomédicos, incluido, BUN (nitrégeno ureico
en sangre), K+ (potasio) PO4 (fésforo), asi como adherencia a la dieta en pacientes
con hemodialisis (p>0.05). Ademas, el comportamiento con las restricciones de
ingesta de liquidos fue similar en los dos grupos (p>0.05). Después de la
intervencion, BUN, PO4 e IWG (Interdialytic Weight Gain) disminuyeron en el grupo
experimental comparado con el grupo control y los resultados del ANCOVA revelaron
gue las diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.05). Los resultados
de las pruebas t pareadas, demostraron una diferencia estadisticamente significativa
en BUN, PO4 e IWG en el grupo experimental, antes y después de la intervencion
(p<0.05). Los resultados que arrojo esta intervencion mostraron que los participantes
gue recibieron la intervencién durante 8 semanas experimentaron una mejora
significativa en la adherencia de la dieta y los liquidos, asi como cambios en sus

marcadores biomédicos.
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Timmerman et al. (2017) examinaron una intervencién de autocontrol de la
ingesta dietética utilizando una alimentacion consciente, con 19 participantes de 45
a 78 afos que tenian enfermedad renal crénica leve a moderada, utilizando un
disefio prospectivo, de grupo Unico, pretest-postest. Los participantes fueron
reclutados de dos centros de atencion de Austin desde junio hasta noviembre de
2015. Se midio el peso, el indice de Masa Corporal (IMC), ingesta dietética, las
muestras de sangre en ayunas, TFG para medir la funcién renal. La intervencién
const6 de informacién para mejorar la ingesta alimentaria de las personas con ERC,
teoria y estrategias de cambio de comportamiento basadas en la evidencia para
mejorar la autoeficacia (establecimiento de objetivos, abordar barreras, practicar la
lectura de etiqueta de alimentos, autogestion de la ingesta dietética recomendada
mediante solucion de problemas y meditacibn consciente y de alimentacion
consciente). Para reforzar el contenido, los participantes tenian folletos y ejercicios
interactivos divididos en modulos semanales. Se recibieron recomendaciones
dietéticas. Las meditaciones de alimentacibn consciente con una serie de
meditaciones guiadas para aumentar la conciencia de las sefales corporales. Las
meditaciones de alimentacion consciente implican un enfoque intencional y sin
prejuicios sobre la experiencia de comer. Para una alimentacion consciente, los
participantes practicaron la conciencia de la vista, el olfato, la textura y el sabor de
los alimentos mientras comian. Asimismo, se les pidi6 a los participantes que
trabajaran en actividades semanales disefiadas para incrementar la autoeficacia. Al
concluir la intervencion los participantes experimentaron una pérdida de peso
significativa desde el inicio hasta la post intervencion. En general, el peso medio
disminuyé p = 0.03. El IMC mejoro significativamente p = 0.04. Respecto a la Tasa
de Filtracion Glomerular Estimada p = 0.42. El estudio concluye que los participantes
perdieron peso significativamente. Se observaron mejoras adicionales en el
porcentaje de participantes que cumplio las recomendaciones de nutrientes después

de la intervencion.

Bellomo et al. (2015) evaluaron la asociacion de sed y xerostomia, en 117
pacientes adultos, hombres y mujeres que se encontraban en tratamiento de
hemodidlisis (HD), medida a través de cuestionarios validados, tales como Dialysis
Thirst Inventory (DTI) para medir la sed y Xerostomia Inventory (XI) questionnaire,

IDWG a partir de datos sobre el peso y la presion arterial, a través de un ensayo
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controlado aleatorio. Se administraron los cuestionarios, se obtuvo el promedio de
IDWG de 4 semanas, Kt/V, presion arterial predidlisis, sodio del dializado,
hematocritos, electrolitos séricos y hormona paratiroidea. Se realiz6 una asignacion
al azar, el grupo control recibio el tratamiento usual que incluye recomendaciones de
la dieta y el grupo experimental recibid una intervencion psicologica que consistia en
sesiones grupales una vez por semana durante 5 semanas. La intervencion consistio
en sesiones basadas en estrategias de decisidn, gestion de problemas, desarrollo
del potencial, empoderamiento y componentes del enfoque centrado en la persona.
Al concluir la intervencién, la ganancia de peso interdialisis (IDWG) y todos los demas
parametros se volvieron a comprobar después de 6 semanas y 6 meses. De acuerdo
con los resultados, los autores mencionan que el Inventario de sed de dialisis se
correlaciond positivamente con el aumento de peso interdialisis, indice de masa
corporal, dializante en sodio e inversamente con edad. Respecto al puntaje de
Xerostomia este no se relaciona con ninguno de los paradmetros examinados. En los
andlisis de regresion logistica, DTI fue asociado con incremento de posibilidades que
el paciente mostrar4 un IDWG igual o mayor que la 75th centil. Un puntaje en la
variable sed mayor a 15 se asocia especificamente para la predicciéon de IDWG
mayor a 1.285 g/dia. Respecto a la intervencidn psicologica resulté en un pequefio
pero consistente reduccién de IDWG con respecto a la linea base, la cual persisti6 a
los 6 meses. En el grupo control no se encontraron cambios, el IDWG fue de 1.310
mas o menos 333 en la linea base, 1.336 mas o menos 340 a las 6 semanas, 1.323
mas o0 menos 328 a los 6 meses con una p =.57. El grupo de intervencién mostrd un
IDWG de 1.332 mas o menos 338 en la linea base, 1.183 mas o0 menos 258 a las 6
semanas, 1.203 mas o menos 284 a los 6 meses con una p = menor a 001. Los
autores concluyen que derivado de la intervencion, aumenté la autoconfianza y la
capacidad del paciente para tomar el control de su enfermedad y mejorar la
adherencia a un régimen de restriccion de liquidos y no tanto por la disminucion de

la sensacion de sed o sintomas orales.

De acuerdo con un metaanalisis publicado por Murali et al. (2019), la no
adhesion al tratamiento en pacientes con Enfermedad Renal Cronica Terminal es
muy comun y genera malos resultados en su salud como mortalidad y morbilidad. En
la Enfermedad Renal la adherencia al tratamiento se orienta a dieta, ingesta de

liquidos, tratamiento de dialisis y medicamentos. El estudio anterior, concluye que
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las intervenciones mas prometedoras son las de corte cognitivo-conductual, sin
embargo, se requiere de realizar medidas mas solidas sobre la eficacia de la
intervencion, asi como de una mayor duracion a fin de implementar estrategias de

prevencion de recaidas y periodos de seguimiento mas largos

Natashia e Irawati (2017) analizaron articulos de investigacién con el fin de
identificar qué tipo de intervenciones son mas utiles para mejorar la adherencia a la
restriccion de ingesta de liquidos. Obtuvieron 107 articulos, obtenidos a través de
una busqueda sistematica en EBSCO, PUBMED, OVID, COCHRANE. Entre los
criterios de seleccion se incluyeron disefios experimentales, cuasi experimentales,
asi como revisiones sistematicas que implicaran educacion, ganancia interdialisis
como resultado primario en adultos mayores de 18 afios bajo tratamiento de
hemodidlisis. Se realizé la busqueda a través de la estructura PICO, combinando
las palabras (Hemodialysis) AND (educational program OR intervention program)
AND (fluid compliance OR fluid adherence). De acuerdo con los criterios
establecidos, se identificaron tres estudios relevantes que mostraron efectividad en
la reduccién de la ganancia de peso interdidlisis. Dentro del analisis realizado, los
investigadores refieren que entre aquellos componentes que mostraron tener
eficacia se encuentran: psicoeducacion relacionada al tratamiento y manejo de
enfermedades renales y manejo de fluidos, asesoramiento con énfasis con el ajuste
fisico y emocional de la enfermedad crdnica, técnicas de relajacién muscular. Dentro
de la metodologia empleada encontraron que las técnicas conductuales como:
instrucciones para usar habilidades de autocontrol, discusion relacionada con el
establecimiento de objetivos para la ingesta de liquidos, incluidas las barreras
cognitivas y enfoque psicologico, tareas y retroalimentacion, fueron Uutiles. Los
autores concluyen que es beneficioso usar intervenciones combinadas, basadas en
intervenciones cognitivo-conductuales, y que, aunque el efecto de estas varia de
moderado a grande en el rango de ganancia interdidlisis, los pacientes aun se

encuentran en el rango de no adherencia.

Cukor et al. (2014) llevaron a cabo un estudio con la finalidad de probar la
eficacia de wuna intervencion cognitivo-conductual, administrada durante la
hemodialisis, dirigida a los sintomas depresivos, calidad de vida y cumplimiento de
liquidos. Esta intervencion fue llevada a cabo en dos unidades de hemodialisis del

centro de Nueva York. La muestra estuvo conformada por 59 personas, de las cuales
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el 72% eran mujeres con una media de edad de 64 * 11. Los criterios de inclusion
fueron: pacientes con diabetes, hipertension y hemodidlisis. Los participantes habian
sido tratados con dialisis durante una media de 50.3 meses. Las puntuaciones
medias previas al tratamiento de la muestra ubicaron a los participantes en el rango

de depresion moderada, cumplimiento de fluidos.

Respecto a la medicion utilizaron, el Inventario de Depresion de Beck (Beck,
et. al., 1996), que es un instrumento de autoinforme de 21 items para evaluar el
afecto depresivo. Las puntuaciones van de 0 a 63. Las puntuaciones mas altas
reflejan la presencia y gravedad del estado de &nimo depresivo. El BDI refleja los
aspectos cognitivo-afectivos y aspectos somaticos de la depresiéon. Aunque las
puntuaciones BDI no son indicativas del sindrome clinico de depresion completo, son
una medida de autoinforme confiable y bien validada de la sintomatologia depresiva
en muestras clinicas y no clinicas. Por otra parte, aplicaron la Entrevista
Semiestructurada SCID-I, que se utiliza para realizar los principales diagnosticos del
Eje | del DSM-1V, incluyeron trastornos del estado de animo y ansiedad. Asimismo,
se aplicé el HAM-D (Hamilton, 1960) que es un instrumento de deteccion de 17 items,
disefiado para medir la gravedad de la enfermedad en adultos ya diagnosticados con
depresion, el KDQOL-SF (Hays et. al., 1997) evalta la calidad de vida de los
pacientes con enfermedad renal utilizando 43 elementos especificos de la
enfermedad, 36 elementos genéricos y un elemento de clasificacion de salud
general. Por ultimo, los valores de laboratorio se obtuvieron a partir de registros de
didlisis, el IDWG se calculé como el promedio mensual de la diferencia entre el peso
previo a la dialisis y el peso al final de la sesién de dialisis anterior, dividido por el

peso seco determinado, expresado como porcentaje de cambio de peso por dia.

Los pacientes fueron abordados en el centro de hemodialisis y se les pidié
someterse a una evaluacion para determinar su elegibilidad, completaron su
evaluacion inicial posteriormente fueron asignados al azar a la condicion de
tratamiento o lista de espera. La intervencién se realizé en formato individual en
consulta, mientras se dializaba a los pacientes. El protocolo consistié en 10 sesiones
semanales de 60 minutos repartidas en un maximo de 3 meses, los componentes
gue se abordaron fueron: psicoeducacion; (2) un componente de adherencia
adicional dirigido al cumplimiento de la prescripcion de didlisis; (3) activacion

conductual; y (4) la identificacion de distorsiones cognitivas especificas de la ERT
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gue deben abordarse en la reestructuracion. A los 3 meses, ambos grupos fueron
evaluados nuevamente, se ofrecio la intervencion al grupo de lista de espera al
finalizar la intervencién se volvieron a medir ambos grupos y se brindé un

seguimiento a los 3 meses al grupo experimental.

Los resultados mostraron que hubo un efecto de tratamiento significativo para
la medida de autoinforme de BDI p =0.001. Respecto a calidad de vida, hubo un
efecto de tratamiento significativo p = 0.01. Hubo un efecto de tratamiento muy

significativo para mejorar el cumplimiento de los liquidos p= 0.001.

De acuerdo con los resultados del estudio la TCC condujo a mejoras
significativas en la depresion, la calidad de vida y el cumplimiento de la prescripcion
de cumplimiento de liquidos en este ensayo, y se deben realizar estudios para
evaluar los efectos a largo plazo de la TCC sobre la morbilidad y la mortalidad en

pacientes con enfermedad renal terminal.

Welch et al. (2013) probaron una intervencion de autocontrol electronico
basada en la teoria cognitiva social, explorar los cambios en el aumento de peso
interdialitico (IWG) y los cambios en la autoeficacia, los beneficios y el control
percibidos en los usuarios de la Aplicacion de Monitoreo de la Ingesta Dietética DIMA
en comparacion con un grupo de control. La muestra consistié en 40 personas (57%
mujeres), con un rango de edad de entre 23 y 80 afios. Los participantes debian
estar alerta y orientados, alfabetizados, en hemodialisis durante al menos 3 meses,
dispuestos a usar tecnologias y que tuvieran dificultad autoinformada para seguir al
menos un aspecto de su prescripcion dietética y de liquidos. Se aplicaron los
siguientes instrumentos: Instrumento de Autoeficacia de la Dieta Cardiaca (Hickey,
Owen y Froman, 1992) para medir la autoeficacia de la dieta, en este estudio, la
escala de 16 items se modificd para reflejar la dieta renal. También se utilizé la
Escala de Autoeficacia de Fluidos (FSES). Los beneficios percibidos se midieron con
el Instrumento de los Beneficios de Adherencia al Sodio (Bennett et al.,1997; Bennett
et al., 2001) y el de Beneficios de Adherencia a Liquidos (Welch, 2001).

El control percibido, se evalud a través de una Escala de Dominio de Siete
items (Pearlin & Schooler, 1978). Finalmente, el aumento de peso interdialitico real
(IWG) se obtuvo restando el peso anterior a la didlisis del peso actual anterior a la

didlisis. Este numero se dividié por el nimero de dias entre tratamientos para llegar
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a un aumento de peso diario. Se llevo a cabo el reclutamiento de participantes a
través de cartas de presentacion a los pacientes, aquellos que decidieron participar,
firmaron un consentimiento informado por escrito y una autorizacion para la
divulgacion de informacibn médica. Posteriormente, 24 participantes fueron
asignados al azar al grupo de intervencion y 20 al grupo de control. Se capacito a
asistentes de investigacion para el uso del DIMA (Aplicacién de Monitoreo de la
Ingesta Dietética). La recopilacion de datos para los individuos en los grupos de
intervencion y control ocurrio al inicio del estudio (linea de base), al final del periodo
de autocontrol de 6 semanas y 8 semanas después del autocontrol (14 semanas

después de la linea de base).

La intervencion consistié en una aplicacion electrénica de autocontrol dietético
para usar en un asistente digital personal con una duracion de 6 semanas. La teoria
cognitiva social de Bandura vy literatura sobre alfabetizacion en salud guiaron el
disefio de DIMA, donde se proporciona informacion individualizada y continua para
ayudar a los pacientes con el autocontrol de la dieta y los liquidos. DIMA se desarrollé
con dos bases de datos independientes: una base de datos de nutricién y una base
de datos de codigo universal de productos (UPC). Los participantes podian escanear
paquetes de alimentos con UPC utilizando el escaner UPC adjunto o seleccionar
iconos para alimentos que no tenian UPC. Una pantalla de comentarios mostraba la
ingesta de los participantes en relacion con sus prescripciones dietéticas, lo que
facilitaba el conocimiento del logro de rendimiento, la fuente mas influyente de
informacion sobre eficacia. Debido a que DIMA computaba automaticamente los
totales, los pacientes no necesitaban leer las etiquetas de los alimentos ni hacer

calculos matematicos.

Los resultados indicaron que una fuerte tendencia a niveles de IWG
relativamente mas bajos en pacientes con DIMA durante las 6 semanas de auto
monitorizacion (p = 0.06). Al comparar la ingesta dietética en la semana 6 con la de
la semana 1 para los participantes del grupo de intervencion solamente, hubo una
disminucién marginal de las calorias en todos los pacientes (p = 0.09). Los usuarios
activos tuvieron una disminucion en la ingesta de sodio (p = 0.05) y calorias (p =
0.04), asi como una disminuciéon marginal de proteinas (p = 0.08). Respecto a
autoeficacia, beneficios y control percibidos, hubo una diferencia de grupo

significativa en el control percibido a lo largo del tiempo (interaccion tratamiento por
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tiempo, p = 0.01). Los grupos de intervencion y control fueron similares al inicio del
estudio (p = .51), pero al final del autocontrol, el grupo de intervencién tuvo un mayor
control percibido que el grupo de control (p = .01). Los dos grupos volvieron a ser
similares 8 semanas después del periodo de autocontrol (p = .55).

Los principales hallazgos de este estudio fueron que DIMA era una
intervencion factible y aceptable que tuvo un efecto marginal en algunos aspectos de
la ingesta dietética y de liquidos. DIMA necesita un mayor refinamiento para
aumentar su uso antes de ser probado en un estudio mas amplio. La tendencia a
mejorar la autoeficacia en aquellos que usaron la aplicacion con mas frecuencia fue
consistente con la afirmacion teorica de que el logro del desempefio es una fuente

influyente de informacion sobre la eficacia.

Barnett el al. (2008) examinaron la eficacia de un programa de educacion del
paciente sobre el cumplimiento de los liquidos, medido a través de la ganancia de
peso interdidlisis (IDWG) presion arterial (PA) pre-didlisis y adherencia a la tasa de
fluidos (RFA) en una muestra de 26 participantes con un rango de edad de 27 a 80
afios de los cuales, 13 eran hombres y 13 mujeres no cumplidores, relativamente
independientes y responsables de su propio tratamiento ademas que asistieron
regularmente a didlisis, 3 veces por semana durante al menos 6 meses,
médicamente estables y que no habian estado hospitalizados dentro de los 6 meses
anteriores. Cuando se recibio la aprobacién para realizar el estudio del comité de
ética del hospital, el director de la unidad de enfermeria y médico a cargo, pacientes
que cumplieron los criterios de inclusion fueron invitados a participar, recibieron una
explicacion del estudio y un consentimiento informado. Posteriormente se desarrollé
un plan educativo estructurado basado en literatura, consultas con nutridlogos y otros
profesionales sanitarios asociados a la unidad, y hallazgos generados a partir de una
encuesta de necesidades de informacion de pacientes registrados en el programa
de HD. En la encuesta se encontré que la mayoria de los pacientes no estaban
seguros de su restriccién de liquidos o el peso que se permite ganar entre cada
didlisis, aunque la mayoria conocia los peligros de la ingesta excesiva de liquidos.
Las principales areas de contenido se desarrollaron y utilizaron en la intervencion
educativa. La intervencion consistio en una sesion de ensefianza inicial que duro
alrededor de 20 a 30 minutos, seguido de un periodo mas corto de 10 minutos,

sesiones de refuerzo cada semana durante un periodo de 2 meses durante el cual
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se estimulo y reforz6 positivamente, a aquellos que cumplian con las restricciones

de liquidos manteniéndose dentro del aumento de peso recomendado

El peso y presion arterial las registraron de forma rutinaria en cada sesion de
dialisis (HD) como referencia se tomaron los datos de 26 sesiones de cada paciente
durante un periodo de dos meses antes de la intervencion, posteriormente se
evaluaron las medidas de resultado nuevamente durante un periodo de dos meses
en la fase de seguimiento. El peso de los participantes se midio utilizando una
bascula calibrada antes y después de la didlisis, tanto el peso como la ganancia
interdidlisis se registraron en kilogramos. En cada sesion, la IDWG se midio restando
el anterior peso postdialisis del peso actual anterior a la dialisis. La presion arterial
se evalud antes y después de la dialisis utilizando un dispositivo automatico. La tasa
de adherencia a los liquidos también se utiliz6 como resultado medido para evaluar
la efectividad de la intervenciéon en cumplimiento de fluidos. Se definié como el
namero de episodios de IDWG menor o igual a 2.5 kg, dividido por el nUmero total

de episodios y expresado como porcentaje.

La intervencion educativa consistié principalmente en los siguientes temas:
razones del porqué la hemodialisis es necesaria, importancia del control de liquidos,
ingesta de liquidos y tipos de control, consumo de sal y sodio, control de ganancia
de peso y complicaciones del exceso de fluido.

Los resultados muestran que hubo una disminucion de 0.43 kg en
comparacion con la linea base (p =.05). Respecto a la presion arterial, tanto en la
linea base como en el seguimiento fue muy similar, aunque hubo algunas
reducciones de las presiones maximas predidlisis registradas en el seguimiento. En
relacién con la tasa de adherencia a liquidos aumenté a 71.5% en la fase de
seguimiento. Lo anterior sugiere que una intervencidon educativa durante un

programa de mantenimiento de HD puede mejorar el cumplimiento de fluidos.

Mina et al. (2019) determinaron los efectos de un calendario de distribucién
de liguidos sobre la adherencia en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal
sometidos a hemodialisis, la muestra se conformo por 23 participantes (8 hombres 'y
5 mujeres), de los cuales 11 fueron asignados al grupo control y 12 al grupo
experimental. La edad media fue de 57.7 en el grupo de tratamiento y 50.54 en el

grupo control. Se incluyeron pacientes que estuvieron en hemodialisis durante al
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menos 6 meses, orientados y alertas. Ademas de que debian estar programados
para hemodialisis 2 veces por semana. Los investigadores se aseguraron de que los
participantes estuvieran estables y tratados hemodinamicamente. Se excluyeron
pacientes con insuficiencia cardiaca y congestion pulmonar. Las medidas se llevaron
a cabo a través de indicadores de sed y de ganancia de peso interdialisis, se utilizd
el Inventario de Bots et al. (2004), instrumento amplio y especifico que destaca la
frecuencia de la sed. El segundo indicador, ganancia de peso interdialisis (IDWG),
definido como el aumento neto de peso corporal del peso posdialisis anterior (Khalil
et al.,, 2011), medido en kilogramos. El IDWG se calculé utilizando una bascula
calibrada restando el peso posdialisis al final de la sesidon de hemodialisis del peso

previo a la didlisis durante la sesion de hemodidlisis.

En primer lugar, se realizo la recoleccion de datos, desde septiembre a
diciembre de 2016, los pacientes fueron inicialmente evaluados para determinar su
elegibilidad antes de ser invitados para participar en el estudio. Posteriormente se
brind6 informacion sobre el estudio y se prosiguié con el consentimiento informado.
Los participantes que dieron su consentimiento fueron asignados al azar y al grupo
de tratamiento y de control. A cada paciente, independientemente de la asignacion
de grupo, se le proporcion6 un vaso medidor de 210 ml, para medir con precision la
ingesta de liquidos en el hogar y se realizo la linea base. Tanto la linea base como
las caracteristicas demograficas y clinicas fueron medidas antes de administrar la

intervencion.

El grupo de control recibi6 la atencion estandar para pacientes en
hemodidlisis. La atencion estandar implica una sesion cara a cara de 10 a 15 minutos
donde se le ensefa acerca de su régimen de tratamiento como el farmacolégico,
control, horario de didlisis, restricciones dietéticas y de liquidos o atencién nutricional,
cuidado del acceso vascular y las modificaciones necesarias en el estilo de vida. Por
otro lado, el grupo de tratamiento recibié una combinacion de la atencién estandar y
la intervencién (calendario de distribucién de liquidos) que consiste en una
distribucion programada de cantidades predeterminadas de ingesta diaria de liquidos
representadas mediante una tabla de 5 x 6. El horario incluye tres columnas
principales. La primera columna tiene la distribucion del tiempo en intervalos de 4
horas. La segunda columna, que se dividi6 en cuatro subcolumnas, refleja el

porcentaje de la asignacion de liquidos para alimentos, actividades, medicamentos

87



y sed. El porcentaje de asignacion de liquidos se calculo en base a la prescripcion
de cada paciente, la hora habitual de la ingesta de alimentos, nivel habitual de
actividad, hora de ingesta de medicamentos y los horarios en los que habitualmente
el paciente reporta sed.

Por ultimo, la tercera columna, indica los porcentajes de liquidos en mililitros.
Al disefiar la intervencion, se seleccionaron aspectos del modelo de promocién de la
salud de Pender et al. (2006): beneficios percibidos, barreras y autoeficacia. Estas
cogniciones son determinantes modificables del comportamiento que promueven el
bienestar (Pender et al.,, 2006). También se enumeraron las ventajas de la
adherencia y las desventajas del incumplimiento de la restriccion de liquidos.
También se incluy6é una guia para los participantes, sobre el uso del horario de
distribucién de liquidos, esta guia fue explicada por dos miembros entrenados del

equipo.

Los hallazgos indicaron que el calendario de distribucion de fluidos mejoro la
adherencia a la cuarta semana de administracién, que representa el 39% y 43% del
cambio en las puntuaciones de ganancia de peso interdialisis y sed, respectivamente
en relacién con la linea base. La comparacion entre grupos también mostré que las
puntuaciones medias de sed fueron significativamente mas bajas en la cuarta
semana de seguimiento en el grupo control. Lo anterior sugiere que el calendario de
distribucion de fluidos puede tener un efecto a largo plazo, pero necesita ser
investigado mas a fondo. Este descubrimiento puede indicar que después de 4
semanas de administrar el tratamiento, los pacientes experimentan menos sed,
asimismo los investigadores de este estudio refieren que el calendario de distribucion

de fluidos también puede haber contribuido a empoderar pacientes.

Sharp et al. (2005) informaron sobre los efectos de una intervencién cognitivo-
conductual recientemente desarrollada. El programa de ingesta de liquidos de la
Universidad de Glasgow (GULP) tiene como objetivo ayudar a los adultos no
adherentes en hemodialisis a mejorar su restriccion de liquidos y autogestion, se
llevé a cabo en una muestra de 56 participantes, 19 participantes para el grupo
control y 22 para el grupo experimental, de los cuales 8 eran hombres y 4 mujeres
en el grupo control y 7 hombres y 4 mujeres en el grupo experimental. El personal

identifico a los pacientes con antecedentes de baja adherencia a la restriccion de
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liquidos, definida como un aumento de peso interdialisis promedio, equivalente a 2.5
kg o mas. Los criterios de inclusion fueron: diagndéstico confirmado de enfermedad
renal en etapa terminal, recibir hemodidlisis 3 veces a la semana durante al menos
al menos 3 meses, mayores de 18 afos, dispuesto a participar, sin problemas
cognitivos graves (p. €j., demencia), sin problemas representativos de vision o
audicion, capacidad para hablar y / o leer inglés, y no esta recibiendo actualmente

ningdn tratamiento psicoterapéutico adicional.

La evaluacion del resultado primario con respecto a la eficacia de GULP fue
ganancia de peso interdidlisis IWG, se usaron basculas electrénicas calibradas, el
personal de enfermeria renal presencio y registré el peso antes y después de la
didlisis durante un periodo de 14 semanas y de los participantes del grupo diferido
durante un periodo de 18 semanas. El funcionamiento emocional se midié mediante
el uso de la Escala de Ansiedad y Depresiébn Hospitalarias (HADS), es un
cuestionario de autoinforme estandarizado de 14 items. La medida califica la
experiencia de ansiedad del paciente (siete items; rango de puntuacion, 0 a 21) y
relacionados con la depresion (siete items; rango de puntuacion, 0 a 21) en la dltima

semana. Una puntuacion mas baja indica mejor bienestar emocional.

También se utilizé la Encuesta de Salud Short-Form 36 (version 2) (SF-36)
mide ocho conceptos de salud: funcionamiento fisico, limitaciones de rol causadas
por problemas de salud fisica, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento
social, rol limitaciones causadas por problemas personales o emocionales, y salud
mental. Una puntuacion mas alta indica una mejor salud relacionada con la calidad
de vida y una escala visual analoga donde se solicitd a los participantes calificar

creencias de salud y atribuciones asociadas a la restriccién de liquidos.

En primer lugar, los participantes fueron reclutados de cuatro unidades de
hemodidlisis ubicadas en el oeste y el centro Escocia, Reino Unido. Se obtuvo la
aprobacion del comité de ética pertinente. El programa GULP se llevé a cabo en
formato grupal. Los grupos de participantes fueron asignados aleatoriamente a un
grupo de tratamiento inmediato (ITG) o grupo de tratamiento diferido (DTG). La
participacion implico: (1) evaluacion inicial previa a la aleatorizacién, (2) fase de
tratamiento de 4 semanas, (3) evaluacién posterior al tratamiento, y (4) evaluacion

de seguimiento 10 semanas después del tratamiento. El DTG recibié atencion
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estandar durante 4 semanas antes de iniciar el tratamiento. El protocolo de
intervencion se administré en formato grupal (de 3 a 8 personas) en sesiones de 1
hora, una vez por semana durante 4 semanas. Con la finalidad de minimizar el riesgo

de abandono, la intervencion fue disefiada para ser breve y limitada en el tiempo.

Los componentes incluyeron informaciéon sobre la importancia de las
restricciones de fluidos, las técnicas de autocontrol, como: el control del entorno, el
establecimiento de objetivos, y autorregulacién. Se incluyeron componentes
cognitivos como: identificacion y asociacion entre pensamientos, emociones Yy
comportamientos. Se solicitd a los pacientes completar registros de pensamientos
entre sesiones, permitiendo al paciente identificar y obtener informacién sobre sus
propias distorsiones y el impacto de estos errores de pensamiento en su
comportamiento. Se pidié a los pacientes que evaluaran la racionalidad y exactitud
de sus creencias en un intento de modificar pensamientos desadaptativos, asimismo,
se introdujeron estrategias para ayudar a los pacientes a manejar los sintomas
fisiologicos del estrés. Todos los pacientes recibieron una grabacién con la técnica
de relajacion muscular para la practica diaria. Otro de los componentes de
importancia fueron las redes de apoyo social eficaces. Se dieron sugerencias sobre
coémo interactuar apropiadamente con otros respecto al manejo de fluidos y obtener

un apoyo social éptimo.

La intervencion fue altamente estructurada y formateada para permitir la
replicacion entre grupos. Los participantes recibieron un manual del tratamiento y
una cinta de audio para practica. De acuerdo con los resultados iniciales, se
encontraron diferencias significativas en la media de IWG entre el ITG y el DTG
(p=0.05). Sin embargo, en el analisis longitudinal, hubo un efecto principal
significativo para el IWG medio (p =0.001) y una diferencia significativa entre Valores
de IWG basales y de seguimiento (p=0.001), lo que refleja una mejor adherencia con
el tiempo. En la evaluacion inicial, el 100% de los pacientes fueron clasificados como
no adherentes. En la evaluacion posterior al tratamiento, 11 participantes (19.6%)
fueron clasificados como adherentes. En la evaluaciobn de seguimiento, 21
participantes (37.5%) habian logrado un IWG inferior a 2.5 kg. Hubo una significativa
reduccion de IWG desde el inicio hasta las 10 semanas de seguimiento. Es razonable

concluir que las disminuciones en IWG después de la interrupcién del tratamiento
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fueron atribuibles al desarrollo y perfeccionamiento de conocimientos cognitivos

eficaces y estrategias de manejo del comportamiento.

En las paginas anteriores se describen los estudios mas representativos en
relaciéon con la restriccidon de liquidos ya que ha sido uno de los comportamientos a
modificar mas complejos para los pacientes con esta problematica de salud que
impacta en variables tanto fisicas como psicoldgicas, entre las mas comunes son:
sindrome urémico, trastornos 0seos y una alta tasa de mortalidad en el caso de
complicaciones de la enfermedad, en el caso de las consecuencias psicolégicas se
encuentran los sintomas de depresion, ansiedad, disminucién en la calidad de vida,
entre otras que generan complicaciones aun mas perjudiciales que impactan de
manera bidireccional en la adherencia al tratamiento, aspecto de suma importancia
en la esperanza de vida de los pacientes con ERC en hemodidlisis. Se observa que
estas intervenciones han tenido resultados eficaces para incrementar la adherencia
al tratamiento, especialmente aquellas intervenciones basadas en intervenciones
cognitivo-conductuales. Muchas de estas intervenciones han utilizado el formato
presencial que ha estado mucho mas vigente en los ultimos afios, no obstante, mas
recientemente, las intervenciones en general se han trasladado a un formato en

linea, derivado de las herramientas virtuales que existen en la actualidad.

Por otro lado, al analizar metodol6gicamente las intervenciones anteriormente
examinadas, se describirAn las principales caracteristicas como estrategias,
componentes, disefio de estudio, nimero y frecuencia de las sesiones y resultados

obtenidos de los estudios revisados anteriormente.

Estas intervenciones incluyen diversos componentes, especialmente
derivados del enfoque cognitivo-conductual, estos componentes y caracteristicas se
tomardn en cuenta para el disefio de la intervencion ya que han demostrado
efectividad y utilidad en mejorar las conductas de adherencia en pacientes con ERC,
mejores resultados en sintomas de depresion y ansiedad, asi como en mdltiples
dominios de calidad de vida incluido el bienestar emocional y la carga de enfermedad
renal. Entre los principales componentes se encuentran: psicoeducacion, técnicas
de autocontrol, relajaciéon, estrategias cognitivas y solucion de problemas, respecto
a las estrategias empleadas se utilizaron: recursos virtuales, técnicas expositivas del

tema, juego de roles, reestructuracion cognitiva, modelado, reforzadores y tareas. El
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numero promedio de sesiones de los estudios revisados fue de 5 sesiones, con un
minimo de 3 sesiones y un maximo de 6 meses de duracion. La duracion de las
sesiones iba de 20 minutos como minimo y 60 minutos méaximo en formato grupal en

el caso de intervenciones presenciales.

De acuerdo con lo anterior, se propuso realizar una intervencién que involucro
componentes de psicoeducacion, estrategias cognitivo-conductuales, autocontrol,
solucion de problemas, técnicas de relajacion y fijacion de metas utilizando
herramientas virtuales con una duracion de 9 sesiones de 60 minutos a excepcion
de la sesion 1y 9 donde se realiza la pre y post evaluacién que tuvo una duracion

de 120 minutos.
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CAPITULO 5. METODO

De acuerdo con lo revisado en los capitulos anteriores acerca de los retos que
enfrentan los pacientes con ERC y la problematica en la adherencia a la restriccion

de liquidos, se plantearon las siguientes preguntas de investigacion:

¢Una intervencion cognitivo conductual en linea, favorecera la adherencia a
la restriccion de liquidos en pacientes con hemodialisis, y mejorara resultados
psicoldgicos en depresion, ansiedad y calidad de vida?

¢, Qué efectos tendrd la intervencion cognitivo conductual en adherencia a la

ingesta de liquidos, depresion, ansiedad y calidad de vida?

Objetivos

Objetivo general

Evaluar si la intervencidn cognitivo conductual en linea incrementa la adherencia a
la ingesta de liquidos, disminuye los niveles de depresién, ansiedad y mejora la
calidad de vida en pacientes con enfermedad renal cronica que reciben hemodialisis.

Objetivos especificos

e Determinar los componentes de la intervencion cognitivo-conductual en linea
con base en la literatura cientifica actual, no mayor a 5 afios. Se seleccionaron
aguellas intervenciones que se hayan basado en intervenciones entregadas
en linea o con elementos de eSalud para mejorar el comportamiento en
adherencia.

e Elaboracién de los contenidos de la intervencion cognitivo-conductual en linea
para la adherencia a la restriccion de liquidos, integrarlos y elaborar cartas
descriptivas de cada sesion.

e Desarrollar los materiales que se utilizaran en la intervencion.

e Someter la intervencion a validacion por jueces expertos.

e Instrumentar la intervencién con pacientes con ERC.

e Evaluar adherencia a la restriccion de liquidos en pacientes con enfermedad

renal crénica que reciben hemodialisis.
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e Evaluar el nivel de depresion en pacientes con enfermedad renal crénica que
reciben hemodidlisis.

e Evaluar el nivel de ansiedad en pacientes con enfermedad renal crénica que
reciben hemodidlisis.

e Evaluar el nivel de calidad de vida en pacientes con enfermedad renal cronica
gue reciben hemodialisis.

e Evaluar las variables referidas anteriormente antes y después de la

intervencidn cognitivo-conductual en linea.

Procedimiento

La investigacion se dividio en la fase de elaboracion y validacion de la
intervencion y el estudio que consistié en la aplicacion de la intervencion cognitivo-
conductual en linea en pacientes con hemodialisis. En la primera fase se desarroll6
una intervencién con componentes cognitivo-conductuales para incrementar la
adherencia al tratamiento de los pacientes con ERC que sea validada de acuerdo
con la evaluacion de jueces expertos. El estudio, consisti6 en la aplicacion y
evaluacion de los efectos de la intervencion en la adherencia al tratamiento y

resultados en depresion, ansiedad y calidad de vida.

Fase 1. Desarrollo de la intervencién con componentes derivados del estado
del arte. Validacion por jueces.

Estudio 1. Aplicacion y evaluacion de los resultados de la intervencion en el

incremento de la adherencia al tratamiento y resultados psicoldgicos.

En el apartado siguiente se describe en detalle cada etapa de la investigacion.

Fase 1.

Elaboracion de los contenidos de laintervencion para mejorar la adherencia
a larestriccion de liguidos y validacion por jueces expertos.

Planteamiento del problema
De acuerdo con la literatura los pacientes con ERC en tratamiento de hemodialisis
se enfrentan a muchos retos uno de los mas desafiantes es que se adhieran a la

restriccion de liquidos ya que ha sido uno de los comportamientos a modificar mas
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complejos, impactando a variables tanto fisicas como psicolégicas, entre las mas
comunes son: sindrome urémico, trastornos 0seos y una alta tasa de mortalidad en
el caso de complicaciones de la enfermedad, en el caso de las consecuencias
psicoldgicas se encuentran los sintomas de depresion, ansiedad, disminucién en la
calidad de vida, entre otras que generan complicaciones aun mas perjudiciales que
impactan de manera bidireccional en la adherencia al tratamiento, aspecto de suma
importancia en la esperanza de vida de los pacientes con ERC en hemodialisis. Se
ha encontrado que las intervenciones del enfoque cognitivo-conductual han sido de
utilidad en la mejora de la adherencia y resultados psicolégicos en este tipo de
pacientes. Debido a lo mencionado anteriormente, es importante identificar los
componentes de mayor éxito en intervenciones que mejoren el comportamiento de
adherencia a la restriccion de liquidos, conformarlos en los contenidos de la
propuesta de intervencion, asi como desarrollar los materiales y actividades que
fomenten el desarrollo de las habilidades que favorezcan a un mejor manejo de la
enfermedad. Estos componentes se requieren sean validados por jueces expertos

en el tema.

Objetivos

Objetivo general
Desarrollar una intervencion con componentes cognitivo-conductuales para

incrementar la adherencia al tratamiento de los pacientes con ERC, describir los

contenidos y validarlos a través de jueces expertos.

Objetivos especificos
e Determinar los componentes de la intervencibn en base a la literatura

cientifica actual, no mayor a 5 afios. Se seleccionaran aquellas intervenciones
gue se hayan basado en intervenciones entregadas en linea o con elementos
de eSalud para mejorar el comportamiento en adherencia.

e Elaboracion de los contenidos de la intervencién cognitivo-conductual en linea
para la adherencia a la restriccién de liquidos, integrarlos y elaboracién de
cartas descriptivas de cada sesion.

e Desarrollar los materiales de la intervencion.

e Realizacién de manuales para terapeuta y paciente.
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e Someter la intervencién a validacion por jueces en cuanto a pertinencia,

relevancia, secuencia, duracion y cantidad y materiales.

METODO

Procedimiento

Se llevo a cabo una revision de la literatura cientifica de los Ultimos 5 afios y se
seleccionaron componentes de intervenciones entregadas en linea, se realizaron los
contenidos de las sesiones y se sometio a validacion por jueces expertos, la muestra
estuvo integrada por un grupo de 4 expertos en psicologia, con al menos 5 afios de
experiencia en el campo con grado de doctor en Psicologia y una nutridloga con
especialidad en hemodidlisis, el tipo de muestreo fue por disponibilidad de los jueces
Se les proporciond un formato en el que se evaluaron la pertinencia, secuencia,
duracion y cantidad del contenido y materiales acordes (ver anexo 1). Se les pidio
gue marcaran con una (X) en la opcion Sl en caso de que se cumpliera con el criterio
de evaluacion y en caso de que no se cumpliera marcaran con una (X) en la opcién
de NO. Asimismo, en el formato tenian la opcion de colocar sus observaciones para

cada criterio.

Posteriormente se realiz6 un andlisis de frecuencias para obtener los
porcentajes de acuerdo de los expertos, en cada contenido. De acuerdo con el
criterio de aceptacion de cada reactivo que tiene que ver con pertinencia del
tratamiento, secuencia del tratamiento, duracion y cantidad del contenido y
materiales acordes, se incluyeron aquellos donde el porcentaje de acuerdo fue mas
de 60 por ciento, en aquellas sugerencias donde el porcentaje era menor o era
pertinente por los comentarios de los jueces, se realizé el cambio y se tomaron en
cuenta las sugerencias en algunas actividades donde el porcentaje de acuerdo era
alto pero se consideraron adecuadas para mejorar aspectos de la
intervencion. Ademas, se determiné el grado de acuerdo entre los expertos con el
coeficiente Kappa de Fleiss, como estadistico de analisis utilizado para evaluar la
concordancia entre 3 o0 mas evaluadores. El minimo valor asumido por el coeficiente

es de 0 y el maximo 1 (Bernal-Garcia et al., 2018).
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RESULTADOS
A continuacion, se muestran los resultados de los acuerdos y desacuerdos sesion

por sesion por parte de los jueces expertos.

Figura 2

Porcentaje de acuerdos de la validacion por jueces, sesion 1
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La figura 2 muestra el porcentaje de acuerdo de los jueces en relacion con la
pertinencia, secuencia, duracion y cantidad de sesiones, asi como de los materiales
de la sesion bienvenida y pretest. En la actividad uno referente a la bienvenida y
encuadre de la sesién, el 100% de los participantes estuvo de acuerdo con los
criterios de pertinencia, secuencia, duracion y cantidad del contenido, sin embargo,
en los materiales hubo acuerdo en un 75% de los jueces. En la actividad dos
referente a la aplicacién de instrumentos de evaluacion hubo acuerdo de 100% en
los criterios de pertenencia y secuencia, en cambio en los criterios de duracién y
cantidad del contenido y materiales acordes tuvieron un porcentaje de acuerdo del
75% en ambos rubros. En relacion con la actividad tres donde se abordan los
autorregistros, el 100% de los jueces estuvo de acuerdo en los criterios de
pertinencia, secuenciay en duracién y contenido, no obstante, en materiales acordes
hubo un 50% de acuerdo. Finalmente, en la actividad cuatro qué es tareas para casa
tuvo un acuerdo del 100% en relacion con secuencia y duracion y cantidad del
contenido, un 66% fue pertinente y un 50% en materiales acordes.
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Figura 3

Porcentaje de acuerdos de la validacién por jueces, sesion 2
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La figura 3 muestra el porcentaje de acuerdo de los jueces en relacion con la
pertinencia, secuencia, duracion y cantidad de sesiones, asi como de los materiales
de la sesion de solucion de problemas. En la actividad uno referente a la bienvenida
y encuadre de la sesion, la actividad dos dénde se brinda el contenido psicoeducativo
sobre solucion de problemas y la actividad tres referente a ejercicios de aplicacion
hubo un acuerdo del 100% de los jueces en cuanto a pertinencia, secuencia,
duracion y cantidad del contenido, asi como de los materiales. En cuanto a tareas
para casa, el 100% de los jueces estuvo de acuerdo con la pertinencia, secuencia,
duracion y cantidad del contenido, pero en los materiales hubo un acuerdo del 75%

de los jueces.

Figura 4

Porcentaje de acuerdos de la validacion por jueces, sesion 3
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La figura 4 muestra el porcentaje de acuerdo de los jueces en relacion con la
pertinencia, secuencia, duraciéon y cantidad de sesiones, asi como de los materiales
de la sesion de solucion de problemas parte dos. En la actividad uno referente a la
bienvenida y encuadre de la sesién, el 100% de los participantes estuvo de acuerdo
en la pertinencia, secuencia y materiales. En la actividad dos referente a la
explicacion del método de solucién de problemas hubo acuerdo del 100% en
pertinencia, secuencia, duracién y cantidad del contenido y un 75% de acuerdo en
materiales. Finalmente, en la actividad tres de tareas para casa hubo un acuerdo del

75% en todos los criterios de evaluacion.

Figura 5

Porcentaje de acuerdos de la validacion por jueces, sesion 4
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La figura 5 muestra el porcentaje de acuerdo de los jueces en relacion con la
pertinencia, secuencia, duracion y cantidad de sesiones, asi como de los materiales
de la sesién de habilidades de autocontrol para la ingesta de liquidos. En la actividad
uno referente a la bienvenida y encuadre de la sesion, el 100% de los participantes
estuvo de acuerdo en la pertinencia, secuencia, duracién y cantidad del contenido,
asi como en materiales acordes. En la actividad dos referente al contenido
psicoeducativo sobre estrategias de autocontrol, hubo acuerdo del 100% en cuanto
a pertinencia, secuencia, duracién y cantidad del contenido y s6lo un 75% de acuerdo
en relacion con los materiales. En cuanto a la actividad tres de aplicacion de técnicas
de autocontrol hubo un 100% de acuerdo en todos los criterios de evaluacion. Para
finalizar en la actividad cuatro donde se abordan las tareas para casa el 75% de los
jueces estuvo de acuerdo con los criterios de pertinencia, secuencia, duracion y

cantidad, asi como en los materiales.
Figura 6
Porcentaje de acuerdos de la validacion por jueces, sesion 5
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La figura 6 muestra el porcentaje de acuerdo de los jueces en relacion con la
pertinencia, secuencia, duracion y cantidad de sesiones, asi como de los materiales
de la sesién de técnicas de relajacion. En la actividad uno referente a la bienvenida
y encuadre de la sesion y en la actividad dos sobre contenido psicoeducativo, el
100% de los participantes estuvo de acuerdo con los criterios de pertinencia,

secuencia, duracion y cantidad del contenido, asi como en los materiales. En relacion
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con la actividad tres hubo acuerdo de 100% en los criterios de pertenencia,
secuencia, duracion y cantidad del contenido, no obstante, en el criterio de materiales
hubo un acuerdo del 75%. En cuanto a las tareas para casa hubo un 75% de acuerdo
en el criterio de pertinencia, un 50% en el de materiales y un 100% de acuerdo en

los criterios de secuencia y duracién y cantidad del contenido.
Figura 7

Porcentaje de acuerdos de la validacion por jueces, sesion 6
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La figura 7 muestra el porcentaje de acuerdo de los jueces en relacion con la
pertinencia, secuencia, duracion y cantidad de sesiones, asi como de los materiales
de la sesién del poder de los pensamientos. En la actividad uno referente a la
bienvenida y encuadre de la sesion, en la actividad dos sobre contenido
psicoeducativo, el 100% de los participantes estuvo de acuerdo en la pertinencia,
secuencia y materiales acordes, asi como en la cantidad del contenido. En la
actividad tres de ejercicios de aplicacién, en la actividad cuatro de contenido
psicoeducativo sobre errores de pensamiento, asi como en el ejercicio cinco sobre
ejercicios de aplicacion el 100% de los jueces estuvo de acuerdo con los criterios de
pertinencia, secuencia, duracion y cantidad del contenido, sin embargo, en
materiales hubo acuerdo del 75%. Finalmente, en la Ultima actividad de tareas para
casa hubo un acuerdo del 100% en los criterios de secuencia y duracién y cantidad

del contenido, un 75% de acuerdo con los criterios de pertinencia y materiales.
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Figura 8

Porcentaje de acuerdos de la validacién por jueces, sesion 7
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La figura 8 muestra el porcentaje de acuerdo de los jueces en relacion con la
pertinencia, secuencia, duracion y cantidad de sesiones, asi como de los materiales
de la sesion de evaluacion de los pensamientos y desarrollo de procesos cognitivos
alternativos. En la actividad uno referente a la bienvenida y encuadre de la sesion,
el 100% de los participantes estuvo de acuerdo en la pertinencia, secuencia,
duracion y cantidad del contenido, asi como en materiales acordes. En la actividad
dos sobre contenido psicoeducativo y ejercicios de aplicacion el 100% de los jueces
estuvo de acuerdo con los criterios de pertinencia, secuencia, duracién y cantidad
del contenido, sin embargo, en materiales hubo acuerdo del 75%. Finalmente, en la
Ultima actividad de tareas para casa hubo un acuerdo del 100% en los criterios de
secuencia y duracion y cantidad del contenido, un 75% de acuerdo con los criterios

de pertinencia y materiales.

Figura 9

Porcentaje de acuerdos de la validacion por jueces, sesion 8
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La figura 9 muestra el porcentaje de acuerdo de los jueces en relacion con la
pertinencia, secuencia, duracion y cantidad de sesiones, asi como de los materiales
de la sesidn de evaluacion de pensamientos y desarrollo de procesos cognitivos
alternativos. En la actividad uno referente a la bienvenida y encuadre de la sesion,
el 100% de los participantes estuvo de acuerdo en la pertinencia, secuencia,
duracion y cantidad del contenido, asi como en materiales acordes. En la actividad
dos de contenido psicoeducativo hubo un acuerdo del 100% en los rubros de
pertinencia, secuencia y duracién cantidad del contenido, respecto a materiales

acordes hubo un acuerdo del 75% de los jueces.

Figura 10

Porcentaje de acuerdos de la validacién por jueces, sesion 9
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La figura 10 muestra el porcentaje de acuerdo de los jueces en relacion con la
pertinencia, secuencia, duracion y cantidad de sesiones, asi como de los materiales
de la ultima sesion de despedida y post-test. En la actividad uno referente a la
bienvenida y encuadre de la sesion, el 100% de los participantes estuvo de acuerdo
en la pertinencia, secuencia, duracion y cantidad del contenido, asi como en
materiales acordes. En la actividad dos de aplicacion de instrumentos, hubo un
acuerdo del 100% en los criterios de pertinencia y duracion y cantidad del contenido,
sin embargo, en secuencia y materiales hubo acuerdo del 75%. Finalmente, en la
actividad de despedida hubo un acuerdo del 100% en los criterios de pertinencia,
secuencia y materiales acordes y el 75% de los jueces estuvo de acuerdo en criterio

de duracion y cantidad del contenido.

En cuanto a los resultados del analisis de kappa de Fleiss para observar la
concordancia entre los jueces en las categorias de pertinencia, secuencia, duraciéon
y cantidad del contenido y materiales acordes. El resultado muestra que no existe
significancia estadistica p=-0.40 en pertinencia; p= -019 en secuencia; p=.090 en la
categoria de duracion y cantidad de contenido y finalmente p=-1.02., por lo que se
atendio a las recomendaciones sugeridas por los jueces (ver anexo 2) algunos
ejemplos de las correcciones que se realizaron. La intervencion no se volvié a
someter a validacion por jueces después de los ajustes, por lo que no se puede
reportar si después de los cambios cambié el nivel de significancia estadistica en el

acuerdo.

De acuerdo con los resultados de la validacion por jueces, se realizaron ajustes en

los siguientes aspectos:

Se homolog6 la duracion de las sesiones a excepcion de la sesion 1y 9 que

tienen una duracion mayor por la aplicacion de los instrumentos

e Se agreg0 que tipo de dispositivos se pueden utilizar y la web se encuentra
disefiada para formatos de smartphone y de computadoras

e Se agrego la descripcion del programa los elementos de la intervencion ver
video

e Se agrego el nombre completo de los instrumentos de evaluacion en todo el

manual, se cambid la palabra “check” por “marca” en las instrucciones del
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autorregistro, también se cambié la palabra “conciencia” por la palabra

conocimiento en la descripcion del objetivo de la sesidén uno.

e Se validé la informacién de psicoeducacion de la sesion uno con una

especialista en nutricion renal.

e Se anexo6 una actividad de juego de roles para practicar la habilidad de decir
“no” ante el ofrecimiento de una bebida.

e Agregar material psicoeducativo

e Se agregaron instrucciones mas claras acerca de lo que el paciente tiene que
hacer en actividades para casa

e Se agregaron tarjetas de pensamientos irracionales

e Se agrego6 el contenido de los mensajes que se enviaran a los pacientes

En el siguiente apartado se muestra de manera general los contenidos y

componentes de cada sesion.
Tabla 3

Contenidos y componentes generales de cada sesion.

Sesion Contenido y componentes

1 Aplicacion de instrumentos, llenado de autorregistros (modelado) y

establecimiento de tareas para el hogar

2 Psicoeducacion sobre dieta y restriccion de liquidos

3 Psicoeducacion sobre solucion de problemas, identificacion de

emociones y ejercicios de aplicacién

4 Exploracion de método de solucién de problemas a un problema
concreto (control de la ingesta de liquidos). Realizacion de lluvia de
ideas ficha de solucién de problemas. Estrategias de habilidades para

decir no, enfocada a ingesta de liquidos y Role Playing.
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5 Habilidades de autocontrol, psicoeducacion, balance decisional,
establecimiento de objetivos, calendario de distribucion de liquidos y

control del entorno.

6 Psicoeducacion en técnicas de relajacion, respiracion diafragmatica

7 Psicoeducacion en el modelo ABC y distorsiones cognitivas, ejercicios

de aplicacion.

8 Identificacion de distorsiones cognitivas, reestructuracion cognitiva y

generacion de pensamientos alternos.

9 Aplicacion de instrumentos post intervencion y prevencion de recaidas.

En este apartado se describe brevemente el programa de intervencion que se utilizd
en este estudio. Se llevo a cabo con apoyo del manual para el facilitador que se
divide en 9 sesiones, cada sesion se describe detalladamente, el objetivo general,
especificos y se desarrolla cada actividad con los ejercicios y materiales

correspondientes.

La facilitadora era estudiante de maestria en Psicologia de la Salud, con
entrenamiento en Terapia Cognitivo-Conductual y experiencia clinica en poblacién
con ERC en hemodidlisis. Dirigié la intervencion donde explicaba el contenido,
modelaba algunas estrategias y daba retroalimentacion. Las sesiones de
intervencion se llevaron de manera sincronica a través de la plataforma ZOOM y
MEET, con una duracién de aproximadamente 60 minutos. Los componentes de los
gue se conformd la intervencion fueron: psicoeducacion, solucion de problemas,

estrategias de autocontrol, técnicas de relajacion y reestructuracion cognitiva.
Sesion 1.

Duracion: 130 minutos

Objetivos
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e Dar la bienvenida a los participantes, aplicarles los instrumentos de
evaluacién, modelar el llenado de autorregistros y establecimiento de tareas
para el hogar.

Actividades
e Bienvenida al participante y encuadre general del programa
e Aplicacion de instrumentos de evaluacion KDQOL-SF36 v 1.3, VEAT, BDI,
BAI

e Autorregistros (sincronico y asincronico)
e Tareas para casa

Materiales

e Dispositivo movil (celular con acceso a internet o tableta con acceso a internet)
e Audifonos

Tareas para el hogar

e Realizar llenado de autorregistros
e Revisar el tutorial de la aplicacion web para conocer las funciones y aprender
a manejarla

Figura 11

Sesion de introduccion a la intervencion en formato video

Programa de intervencion
para mejorar la adherencia
a la restriccién de liquidos

Sesién1

ey .

Sesién s

Figura 12

Tutorial de aplicacion web para conocer las funciones y aprender a llenar
autorregistros
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Video de la aplicacion web
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https://youtu.be/RXwcQcWL6cO

SVID_20220618_205132_1

Sesion 2
Duracion: 60 minutos
Objetivos

Aumentar el conocimiento de los participantes sobre la importancia de regular la
ingesta de liquidos y opciones que pueden ser de utilidad para lograrlo.

Contenidos

e Bienvenida al participante y encuadre de la sesién
e Contenido psicoeducativo sobre dieta y restriccién de liquidos

Materiales

e Dispositivo movil (celular con acceso a internet o tableta con acceso a internet)
e Audifonos

Tareas para el hogar

e Realizar el llenado de autorregistros de ingesta de liquidos.
e Revisar el material electrénico correspondiente a esta sesion

Figura 13

Registro de ingesta de liquidos y material electrénico correspondiente de la sesion
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Selecciona el dia de la semana

en la que estas ingresando los é¢Donde se encuentran los liquidos?
datos. Haz clic en la lista

Es cualquier alimento o bebida que se transforme en fluido a temperatura

desplegable a continuacion: ambiente

Ejemplos
o - bebidas como café, t& refrescos, jugos y agua
+ postres congelados como helado o paletas heladas, hielo
- gelatina
< - salsas, sopas y caldos =
pas y - - - \
So~
-l - °

y

Elije - IMPORTANTE

Lunes La informacion brindada en esta presentacion fue revisada y
validada por un experto en icién Renal, le proporci:
) algunas ligas de interés para profundizar en este tema:
Martes

http:/ fwww.nefralia.es/i
VCICULIVIIU Ul PGV U

https:{/www kidney.org/kidney-basics

en caso de ser un nimero

*Si tiene dudas sobre su tratamiento, acérquese a su médico

mayor, puedes ingl’esarlo tratante, es el Gnico que le podra proporcionar el tratamiento
L, adecuado para usted
manualmente en la opcion
“Otro..”"
Sesion 3

Duracion: 60 minutos
Objetivos

Que el paciente conozca la técnica de solucion de problemas y poner en practica los
primeros pasos.

Contenidos

e Bienvenida al participante y encuadre de la sesion
e Contenido psicoeducativo sobre solucién de problemas
e Ejercicios de aplicacion

Materiales
e Dispositivo movil (celular con acceso a internet o tableta con acceso a internet)
e Audifonos

Tareas para el hogar
e Aplicar la estrategia elegida para solucionar el problema

e Autorregistros
e Revisar el material electronico correspondiente a esta sesion

Criterios de adquisicion:
Que la paciente pueda identificar los 5 pasos para la solucion de problemas
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Figura 14

Sesion de solucion de problemas en formato video y materiales electrénicos de la
sesion

Ejemplos de problemas que se pueden presentar en la vida cotidiana:
a. No seguir la dieta r dada y pr plicaci enla
enfermedad

b. Tener ansiedad por tomar mas agua de la que deberia

c. Discusion con alguien de su familia

d. Falta de dinero

e. Despido del trabajo

hemedidlisis
bl

f. Cambio en su rutina cémo acudir tres veces por semana a una clinica de

Intente agregar al de los pr relaci Jos con su tr
que actualmente le pasan

Sesién 4

Duracion: 60 minutos
Objetivos

Brindarle al paciente herramientas de solucion de problemas, los pasos 2-5, a fin de
gue las aplique en la vida cotidiana y especificamente en el control de la ingesta de
liquidos

Contenidos

e Bienvenida al participante y encuadre de la sesion
e Explicacion y aplicacion del método de soluciéon de problemas a un problema
concreto y a un problema relacionado con la ingesta de liquidos

Materiales

e Dispositivo movil (celular con acceso a internet o tableta con acceso a internet)
e Audifonos

Tareas para el hogar

e Autorregistros
e Poner a prueba las estrategias de solucion de problemas a un conflicto real
e Realizar la ficha de solucién de problemas al problema de ingesta de liquidos

Figura 15

Formato de una de las actividades de la sesion correspondiente a solucion de
problemas
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Paso 4: Lluvia de ideas de las posibles
soluciones

Problema:
Meta:
Soluciones alternativas (lluvia de ideas)

mo s N =

leccion de una solucion:

Sesién 5

Duracién: 60 minutos
Objetivos

Brindarle al paciente herramientas de autocontrol que le ayuden a mejorar sus
habilidades de control de ingesta de liquidos

Contenidos

e Bienvenida al participante y encuadre de la sesion
e Contenido psicoeducativo sobre estrategias de autocontrol
e Aplicacion de técnicas de autocontrol

Materiales
e Dispositivo movil (celular con acceso a internet o tableta con acceso a internet)
e Audifonos

Tareas para el hogar

e Autorregistros
e Revisar el material electrénico correspondiente a esta sesion

Figura 16

Formatos de una de las actividades de la sesion correspondiente a herramientas de

autocontrol BALANCE DECISIONAL

VENTAJAS DEL CAMBIO DESVENTAJAS DEL CAMDIO
Horario Asignacidn de liquido en ml

-~
Comida Actividad fisica  Medicamentos | Encuentroscon | Cantidad de
la sed ingesta (ml)
12:00 am-4:00 ¢
am
| 4:00 am-8:00 am
VENTAJAS DEL NO CAMBIO DESVENTAJAS DEL NO CAMBIO
| 8:00 am-12:00
| Pm
12:00 pm-4:00 ~
pm
| 4:00 pm-8:00
i ~

8:00 pm-12:00
| am
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Sesion 6

Duracion: 45-60 minutos

Objetivos

Mostrarle al paciente una técnica sencilla para relajarse y que la lleve a la practica
Contenidos

e Bienvenida al participante y encuadre de la sesion
e Contenido psicoeducativo
e Aplicacion de la técnica

Materiales

e Dispositivo movil (celular con acceso a internet o tableta con acceso a internet)
e Audifonos

Tareas para el hogar

e Autorregistros
e Sequir el plan de acuerdo con el calendario de distribucién de liquidos
e Realizar la técnica de relajacion al menos una vez al dia

Figura 17

Materiales utilizados en la actividad correspondiente a la sesion de técnicas de
relajacion

Beneficios de

Inspira durante 3-5 \ X la velajacion
segundos {
Manten el aire durante unos A' Respiracion tranquila,

segundos, puede repetirse profunda y ritmica

interiormente “mi cuerpo estd Latido cardiaco ritmico

y suave

relajado”
Reduccién del nivel
ﬂ de ansiedad

Exhala despacio, puede
—2 0 decirse a si mismo palabras Sensacion de calor

- E’ de relajacion interno y cuténeo

Sesion 7

Duraciéon: 60 minutos

Objetivos
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Brindar psicoeducacion en el modelo ABC y distorsiones cognitivas con el propdsito
de sentar las bases para entrenar a los pacientes en estrategias cognitivas.

Contenidos

e Bienvenida al participante y encuadre de la sesion

e Contenido psicoeducativo del modelo ABC

e Ejercicios de aplicacion

e Contenido psicoeducativo sobre los errores de pensamiento
e Ejercicios de aplicacion

Materiales
e Dispositivo movil (celular con acceso a internet o tableta con acceso a internet)
e Audifonos
Tareas para el hogar
e Autorregistros
e Seguir el plan de acuerdo con el calendario de distribucion de liquidos

e I|dentificacion de distorsiones cognitivas
e Aplicacion de la técnica de relajacion al menos una vez al dia

Figura 18

Materiales utilizados en la actividad correspondiente a la sesion de psicoeducacion
en el modelo ABC y distorsiones cognitivas

" ELPO
oS . -
" PENSAMIENTOS

N

Sesion 8
Duracion: 60 minutos

Objetivos

Que el participante logre evaluar sus pensamientos y desarrollar procesos cognitivos
alternativos

Contenidos
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e Bienvenida al participante y encuadre de la sesion
e Contenido psicoeducativo
e Ejercicios de aplicacion

Materiales
e Dispositivo movil (celular con acceso a internet o tableta con acceso a internet)
e Audifonos

Tareas para el hogar

e Continuar con los autorregistros de ingesta de agua y de pensamientos
e Identificacién de distorsiones cognitivas

e Aplicar estrategias para generacion de pensamientos alternativos

e Realizar un ejercicio de relajacion al menos una vez al dia

Figura 19

Materiales utilizados en la actividad correspondiente a la sesion evaluacion de
pensamientos y desarrollar procesos cognitivos alternativos

o . It 95: confra de eZQ égﬁi:lg‘,”a Identifica la emocion Anota tu pensamientos
pensamiento | pensamiento | amigo?, ;qué
le diria su ) ) X R
amigo a $Qué esta pasando por mi mente?
usted?

Descubre qué error de pensamiento se cometié

Ahora a revisar el registro y va a escribir un pensamiento alterativo, es decir, un m
pensamiento que sea mas equilibrado.

1
2
3

Cuestiona tus pensamientos

Sesion 9
Duracion: 60-115 minutos

Objetivos

e Concluir la intervencién, hacer un breve resumen de lo visto durante la

intervencién y aplicar los instrumentos de evaluacion correspondientes al post
test.

Actividades

e Bienvenida al participante y encuadre de la sesion
e Aplicacion de instrumentos

Materiales

114



e Dispositivo movil (celular con acceso a internet o tableta con acceso a internet)
e Audifonos

Prevencion de recaidas

e Consultar en el libro de terapia los ejercicios realizados durante la
intervencion, en el momento que lo considere necesario.

Figura 20

Capturas de pantalla de la interfaz de la aplicaciéon web y sesion sincrénica

Capturas de pantalla de la intervencién en linea
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Estudio 1
Efectos de la Intervencién cognitivo-conductual en linea para incrementar la

adherencia a la ingesta de liquidos y resultados psicolégicos en pacientes con

hemodialisis
Objetivos

Objetivo general
Evaluar si la intervencion cognitivo conductual en linea incrementa la adherencia a

la ingesta de liquidos, disminuye los niveles de depresion, ansiedad y mejora la

calidad de vida en pacientes con enfermedad renal cronica que reciben hemodialisis.

Objetivos especificos
1. Evaluar adherencia a la restriccion de liquidos en pacientes con enfermedad

renal crénica que reciben hemodialisis.

2. Evaluar el nivel de depresion en pacientes con enfermedad renal crénica que
reciben hemodidlisis.

3. Evaluar el nivel de ansiedad en pacientes con enfermedad renal cronica que
reciben hemodialisis.

4. Evaluar el nivel de calidad de vida en pacientes con enfermedad renal cronica
gue reciben hemodialisis.

5. Evaluar las variables referidas anteriormente antes y después de la

intervencién cognitivo-conductual en linea.

Pregunta de investigacion
¢La intervencion cognitivo conductual en linea incrementa la adherencia a la ingesta
de liquidos, disminuye los niveles de depresion, ansiedad y mejora la calidad de vida

en pacientes con enfermedad renal crénica que reciben hemodialisis?
Hipodtesis
Hi: La intervencion cognitivo conductual en linea incrementa la adherencia a la

ingesta de liquidos, disminuye los niveles de depresion, ansiedad y mejora la calidad

de vida en pacientes con enfermedad renal crénica que reciben hemodialisis.
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Variables
Variable independiente

Intervencion Cognitivo-Conductual para incrementar la adherencia a la ingesta de
liqguidos y disminucién de depresion, ansiedad e incremento en la calidad de vida en
pacientes con ERC en hemodidlisis.

Variables dependientes

Adherencia a la restriccion de ingesta de liquidos, depresién, ansiedad y calidad de

vida.

Definicion conceptual y operacional de las variables

Tabla 4

Definicidn operacional y conceptual de depresion

Nombre Depresion

Definicion conceptual La depresion se caracteriza por el decaimiento del estado de
animo, la disminucion de la autoestima y de la capacidad de
experimentar placer. La depresion tiene manifestaciones: a)
afectivas, en donde prevalecen sentimientos de tristeza y
melancolia, ademas de una pérdida general del interés; b)
cognitivas, caracterizadas por un patrén de pensamientos
distorsionados sobre si mismo y los demas; y c) conductuales,
afectando la conducta alimentaria, la forma de dormir, el deseo
sexual, las relaciones interpersonales y la capacidad para
resolver problemas de la vida diaria (Barriguete, Pérez, De la

Vega Morales., Barriguete, & Rojo, 2019).

Definicion operacional Puntuaciones obtenidas en el Inventario de depresion de Beck.

Tipo de variable Cuantitativa discreta

Escala Intervalar
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Tabla 5

Definicion Operacional y Conceptual de Ansiedad

Nombre

Ansiedad

Definicion conceptual

Etimoloégicamente la ansiedad se deriva del mecanismo mas
basico, el miedo, dando lugar a una reaccién adaptativa de
urgencia ante la percepcion de una situacion de peligro, lo que
puede desencadenar una respuesta fisioldgica, cognitiva y
conductual, caracterizada como el estado de alerta ante una
sefal de peligro. Pero cuando la ansiedad se sale de estos
lineamientos y comienza a presentarse de forma repetitiva, con
una alta intensidad y una duracion prolongada, puede
clasificarse como un trastorno, cuyo rasgo mas comun es el
intenso malestar mental y la percepcion de no tener ninguin
control sobre lo que sucede o sucedera (Barriguete, Pérez, De
la Vega Morales., Barriguete, & Rojo, 2019).

Definicién operacional

Puntuaciones obtenidas en el Inventario de ansiedad de Beck.

Tipo de variable

Cuantitativa discreta

Escala

Intervalar

Tabla 6. Definicién operacional y conceptual de calidad de vida

Nombre

Calidad de vida

Definicion conceptual

La OMS la define como la “percepcion del individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de
valores en los que vive y en relacibn con sus objetivos,
expectativas, estandares y preocupaciones “(Dehesa et al.,
2017).

Definicion operativa

Puntuaciones obtenidas en el instrumento de Calidad de Vida
The Kidney Disease Quality of Life (KDQOL).

Tipo de variable

Cuantitativa discreta
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Escala Intervalar

Tabla 6

Definicion Operacional y Conceptual de Adherencia al Tratamiento

Nombre Adherencia al tratamiento

Definicion conceptual  El grado en que el comportamiento de una persona toma el
medicamento, sigue un régimen alimentario y ejecuta cambios
del modo de vida se corresponde con las recomendaciones
acordadas de un prestador de asistencia sanitaria (Hotz,
Kaptein, Pruitt, Sanchez-Sosa & Willey, 2003).

Definicién operativa S midi6 de forma general con la Escala de adherencia

terapéutica para pacientes con enfermedades cronicas.

La adherencia a la restriccidon de liquidos semidié a través de la
ganancia de peso interdidlisis y registros diarios de ingesta de

liquidos, medidos por el nUmero de tazas consumidas.

Tabla 8. Definicion operacional y conceptual de Intervenciéon Cognitivo Conductual

en linea

Nombre Intervencién cognitivo-conductual en linea

Definicion conceptual  Se midi6 el efecto a partir de los resultados arrojados por los

instrumentos de valoracién pre-post.

Instrumentos

Para medir los sintomas de depresion y ansiedad, se utilizé el Inventario de
Depresion de Beck y el Inventario de Ansiedad de Beck, en el caso de la calidad de
vida se aplic6 el instrumento de Calidad de Vida: The Kidney Disease Quality of Life
(KDQOL), para medir la adherencia se us6 la Escala de Adherencia Terapéutica para

Pacientes con Enfermedades Cronicas y para los datos biomédicos se utilizaran
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registros de peso interdialisis y autorregistros diarios de ingesta de liquidos. Los

instrumentos se describen a continuacion:

Inventario de depresion de Beck II: El Inventario de Depresion de Beck
(BDI-1l) EI BDI-II (Beck et al., 1996) es un instrumento disefiado para evaluar
la intensidad de la sintomatologia depresiva; es una escala autoaplicable y
consta de 21 reactivos con cuatro opciones de respuesta (0 a 3 puntos). En
el BDI-Il, cuatro items (pérdida de peso, cambio de imagen corporal,
preocupacion somatica y dificultad para trabajar) fueron reemplazados por
agitacion, desvalorizacion, dificultad de concentracion y pérdida de energia,
con el objetivo de identificar sintomas tipicos de la depresién severa o de
depresion que requiere hospitalizacion. Las 21 categorias evaluadas por el
BDIIl son, a saber: tristeza, pesimismo, fracaso, pérdida de placer,
sentimientos de culpa, sentimientos de castigo, inconformidad con uno
mismo, autocritica, pensamientos o deseos suicidas, llanto, agitacion, pérdida
de interés, indecision, desvalorizacion, pérdida de energia, cambios en los
hdbitos de suefio, irritabilidad, cambios en el apetito, dificultad de
concentracion, cansancio o fatiga y pérdida de interés en el sexo, las cuales
poseen confiabilidad y consistencia interna adecuadas, con un coeficiente alfa
de Cronbach de .93.

La calificacién se da por medio de la puntuacion que se determina por la suma
de las elecciones de los 21 items. De 0 a 13 puntos se considera un nivel
minimo de depresién, de 14 a 19 puntos un nivel leve, de 20 a 28 moderado,
y de 29 a 63 un grado severo (Beck, Steer, Brown, 2006). El BDI-II tiene una
validez para poblacion mexicana, y discrimina entre poblacion con y sin
trastorno depresivo con una sensibilidad de .92 y una especificidad de .59
(Beltran, Freyre, Hernandez-Guzman, 2012).

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Autoinforme que evalla los sintomas somaticos de ansiedad en adolescentes
y adultos, elaborado originalmente por Beck y Steer. Esta constituido por 21
items de tipo Likert. Clasificacién: puntuacién de 0 a 7 puntos se considera un
nivel de ansiedad minima, de los 8 a los 15 puntos se clasifica como ansiedad
leve, de 16 a 25 puntos es considerada ansiedad moderada, y si la puntuacion

es de 26 a 63 puntos se cataloga como un nivel grave de ansiedad (Sanz,
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2014). En cuanto a sus propiedades psicométricas, presenta una correlacion
adecuada test-retest (r = .75) en la valoracion de sintomas somaticos de
ansiedad en los desordenes de ansiedad y en cuadros depresivos; para
poblacion mexicana presenta una alta consistencia interna con un coeficiente
alfa de Cronbach de .83 a .84 y un alto coeficiente de confiabilidad test-retest
(Galindo et al., 2015).

Calidad de Vida The Kidney Disease Quality of Life (KDQOL): Dehesa en
2017 realiz6 una adaptacion transcultural y validacion de la version mexicana
del Kidney Disease Questionnaire KDQOL SF36 version 1.3. Es un
instrumento de medicidén especifico y genérico que cuenta con 36 items y fue
disefiado para pacientes con ERC que se encuentren bajo tratamiento
sustitutivo renal. Este instrumento ha sido validado y usado ampliamente en
estudios internacionales, mide dos escalas de componente genérico salud
fisica y salud mental, y tres subescalas especificas que miden sintomas y
problemas, carga de la enfermedad renal y efectos de la enfermedad renal.
Mide cinco dimensiones y permite obtener dos puntuaciones generales del
SF-36: componente de salud fisica y componente de salud mental. El
componente especifico del KDQOL-36, permite obtener las puntuaciones de
las subescalas especificas: sintomas y problemas, efectos de la enfermedad
renal y carga de la enfermedad renal. Al instrumento se le agregaron variables
sociodemograficas, datos de laboratorio, evolucion de la enfermedad,
complicaciones propias de la enfermedad y del tratamiento de HD. Dehesa,
2017 realiz6 una adaptacion transcultural y validacién de la version mexicana
del Kidney Disease Questionnaire KDQOL SF36 versioén 1.3. En un tamafio
de muestra de 194 pacientes mayores de 18 afios, con diagndstico de ERCT
en programa de hemodidlisis crénica, clinicamente estables con al menos 1
mes en terapia de sustitucidon renal. Demostré ser consistente en las
mediciones con CCI (Confiabilidad intra e interobservador) en la mayoria de
las dimensiones evaluadas. Ademas, demostro una buena consistencia
interna, con valores del coeficiente Alfa de Cronbach de 0.7 en la mayoria de

las dimensiones.

Escala de adherencia terapéutica para pacientes con enfermedades

cronicas: autoinforme que evalta la adherencia al tratamiento basada en
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comportamientos explicitos, y que permite detectar el cumplimiento o no de
las recomendaciones médicas esta constituida por 21 reactivos, que se
contestan con una escala del 0-100, en que la mayor puntuacion indica mayor
adherencia (Soria, Vega y Nava, 2009). Permite identificar tres factores, cada
uno de ellos constituido por siete reactivos. Fue realizado para poblacion
mexicana, obteniendo un nivel alto de fiabilidad con coeficiente alfa de
Cronbach de .919, el primero se relaciona con el control de ingesta de
medicamentos y alimentos: evalla la medida en la que la persona sigue las
instrucciones médicas para la ingesta de medicamentos y la dieta de
alimentos con un coeficiente Alfa de Cronbach de .877., el segundo, se trata
del seguimiento médico conductual: evalla la medida en la que el paciente
cuenta con conductas efectivas del cuidado de su salud en un periodo largo
de tiempo, como asistir a sus consultas médicas, realizarse los analisis
clinicos solicitados, entre otras con un coeficiente Alfa de Cronbach de .798.
Por ultimo, autoeficacia: evalla la medida en la que la persona cree que sus
acciones son benéficas para su salud como ser constante en el tratamiento,
no olvidar ingerir sus medicamentos, entre otras conductas con un coeficiente
Alfa de Cronbach .850. En relacion con la version actualizada de la Escala de
Adherencia Terapéutica (VAEAT), consta de 30 reactivos, con opcion de
respuesta en escala tipo Likert de 6 puntos, donde 1 corresponde a “Nunca”
y 6 a “Siempre”, los cuales dan lugar a tres factores: 1. Atencién médica, 2.
Cambios en el estilo de vida y 3. Barreras ante la medicacion. La version
actualizada (VAEAT), realizada por Pedraza y Vega contempla la valoracion
del paciente respecto a la consulta médica, las preocupaciones del paciente
relacionadas con su padecimiento, las modificaciones efectuadas al
tratamiento, y las conductas de autocuidado. Participaron 200 personas que
padecian alguna enfermedad crénica cuyo diagnéstico y tratamiento médico
tuvo lugar por lo menos 6 meses antes del estudio. Todos se encontraban en
condiciones fisicas y psicologicas para responder. Participaron 64% mujeres
y 36% hombres, con edades comprendidas entre 23 y 89 afios. El primer
factor concentra 16 reactivos todos refieren aspectos relacionados con la
atencion médica y el cumplimiento de recomendaciones efectuadas por el
personal sanitario; el segundo factor se conforma por seis reactivos, que

refieren cambios en el estilo de vida , y son uno de los pilares mas importantes
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ante el control de un padecimiento de tipo cronico; por ultimo, el tercer factor
se conforma por ocho reactivos que expresan situaciones reportadas con
frecuencia en la literatura como barreras o aspectos que interfieren ante la
adherencia; de manera particular, ante la administracion de medicamentos.
Presenta un coeficiente Alfa de Cronbach de .84. Se responde en una escala
del 0 al 100, se debe registrar el porcentaje que se considera indica la
efectividad de su conducta. Ofrece tres niveles de adherencia: bajo, moderado
y alto.

Ganancia interdialisis: medida a través del peso pre y post tratamiento.

Adherenciaalarestriccion de liquidos: medida a través de registros diarios

de ingesta de liquidos.

Tipo de estudio y disefio de investigacién

Se emple6 un disefio N=1; de tipo A-B que consistié en la medicion de conductas en

periodos sucesivos de tiempo, con un solo sujeto con una réplica. La validez del

disefio ha sido ampliamente confirmada en los ambitos clinicos y los relacionados

con la salud biolégica (Kazdin, 1982).

Participantes

Se utilizé un muestreo no probabilistico intencional donde participaron dos pacientes

mujeres que se encuentran en tratamiento de hemodidlisis, sin hospitalizaciones en

los ultimos 3 meses ni con otras condiciones de salud que comprometan, a corto

plazo, su supervivencia, por ejemplo: cancer en etapa terminal, anemia severa,

hipotension grave, etc.

Criterios de inclusion

Ser mayor de 18 afos

Estar en tratamiento de hemodialisis durante al menos 3 meses

Reportar baja adherencia a la restriccion de ingesta de liquidos

Dar su consentimiento

No tener alguna otra condicion de salud que comprometan, a corto plazo, su
supervivencia, por ejemplo: cancer en etapa terminal, anemia severa,

hipotension grave, etc.
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Escenario
Las sesiones se llevaron a cabo por medio de la plataforma ZOOM y MEET, las
participantes tomaron las sesiones desde su casa a través de dispositivo movil

(celular).

Procedimiento

En primer lugar, se invitd a participar en la intervencion a dos participantes,
contactadas directamente que acuden a tratamiento en una clinica de hemodialisis
privada. Se les explico el objetivo de la intervencion y aceptaron ser evaluadas,
reportaron dificultades para adherirse a la restriccion de la ingesta de liquidos. Se les
pidié su consentimiento para formar parte de la intervencion y se prosiguié a realizar
la medicion de linea base. Posteriormente, se aplicd la intervenciébn con una
duracion de 7 sesiones, sin contemplar las evaluaciones de linea base y post
tratamiento. Se realizé un analisis descriptivo de los datos, posteriormente se
realizaron comparaciones antes y después con respecto a la variable ingesta de
liquidos y de las variables de adherencia, depresion, ansiedad y calidad de vida.

Aspectos éticos

El estudio que se realiz6 se ajusta a los lineamientos de la Declaracion de Helsinki
con modificacién en el Congreso de Tokio, Japon en 1993 y por Comité de Etica e
Investigacion del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Autonoma del
Estado de Hidalgo.

Consentimiento informado

El estudio no presenta riesgos para los participantes y si pueden existir beneficio,
asimismo, los participantes estan informados acerca de su derecho a abandonar
dicho estudio en el momento que decidan. Se les explicé tanto verbalmente como en
el documento del consentimiento que los resultados obtenidos solo se utilizarian para
los propodsitos del estudio y estos resultados se presentarian de tal forma que los
participantes no pudieran ser identificados. Los participantes aceptaron participar y

dieron su consentimiento.
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Riesgos potenciales

No se identifican riesgos potenciales en este estudio, el estudio se considerd de

riesgo minimo.

Beneficios potenciales

Las participantes que participaron se pudieron ver beneficiadas de la intervencion
debido a que hubo una mejora respecto a la adherencia a la restriccion de liquidos y
conocieron algunas estrategias que podrian serles de utilidad en un futuro para

continuar mejorando su apego al tratamiento.

La aplicacién de la intervencién fue aplicada en la modalidad no presencial, esta se
realizé siguiendo las pautas establecidas en la Guia para la practica de
Telepsicologia de la APA, con la finalidad de asegurar la integridad, confidencialidad

y privacidad de las participantes.

Analisis de datos

El objetivo del estudio fue evaluar si la intervencion cognitivo conductual en linea
incrementa la adherencia a la ingesta de liquidos, disminuye los niveles de
depresion, ansiedad y mejora la calidad de vida en pacientes con enfermedad renal
cronica que reciben hemodidlisis a partir de evaluaciones pre-post. El analisis de los
datos se hizo a través de la inspeccion visual para conocer el cambio de la linea base
a la fase de tratamiento y se utiliz6 la técnica de division de mitades (Split-middle-
technique) empleada para examinar la tendencia de la pendiente en la linea base y
en la fase de tratamiento comparandolas a fin de determinar si existen cambios
significativos entre la linea base y la intervencién. En cuanto a la evaluacion de las
variables psicologicas, se utilizé estadistica no paramétrica. Finalmente, se evalué la

significancia clinica.
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RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en las variables estudiadas en
cada una de las variables evaluadas para determinar si los cambios fueron
clinicamente significativos. En primer lugar, se reportan los resultados de cada
participante por separado y los resultados de las variables se presentan en este
orden: depresion, ansiedad, calidad de vida, adherencia al tratamiento, ingesta de

liquidos y ganancia de peso interdialisis.

Participante 1

Femenino de edad 33 afios con escolaridad preparatoria y diagnostico desde hace
13 afios en tratamiento de hemodialisis desde hace trece afos, tres veces por
semana en clinica del ISSSTE. Estado civil unién libre, vive con su pareja
actualmente no realiza trabajo remunerado. A continuacion, se muestran los

resultados de los instrumentos psicomeétricos.

Figura 21

Puntajes pre y post intervencion de Calidad de Vida The Kidney Disease Quality of
Life (KDQOL), Inventario de depresion de Beck, Inventario de ansiedad de Beck,
Escala de adherencia terapéutica para pacientes con enfermedades cronicas
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Se observa que los puntajes de depresion disminuyeron de 12 a 5 puntos, en cuanto
a sintomas de ansiedad hubo un descenso de 11 a 9 puntos después de la
intervencion. Respecto a calidad de vida, hubo un decremento, al inicio de la
intervencion la participante tuvo una puntuacion de 77.7 y después de la intervencion
puntué en 70.68. Finalmente, en adherencia al tratamiento incrementd en los 3

factores.

Se hizo un analisis descriptivo de los datos y se realizaron comparaciones
antes y después con respecto a la variable de ingesta de liquidos y ganancia de peso
interdialisis. El andlisis de datos se realiz6 a través de inspeccion visual y estadistica

no paramétrica para determinar significancia clinica.

En la siguiente figura se observan los resultados en cuanto a ingesta de

liquidos, reportado a través de autorregistros diarios.

Figura 22

Ingesta de liquidos. Se observa la tendencia de los datos de la ingesta de liquidos
en el caso uno
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Registros

En cuanto a la ingesta de liquidos, medida a través del numero de tazas de
liquido consumidas durante el dia, se puede apreciar en la figura, un decremento en
comparacion con la linea base. También hay un cambio de nivel de 1.4 y cambio de
pendiente de 1.4444, obteniendo un nivel de significancia de p=0.0009, lo que indica

gue se generd un cambio en la conducta de ingesta de liquidos.
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A continuacion, se observan los resultados en cuanto a ganancia de peso
interdialisis.
Figura 23

Ganancia de peso interdialisis. Se observa la tendencia de los datos de la ganancia
de peso interdialisis en el caso uno
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Registros

En la evaluacién de ganancia de peso se encontré que la tendencia de los
datos indica una disminucion en la ganancia. También hay un cambio de nivel de
1.45 y cambio de pendiente de 1.041, obteniendo un nivel de significancia de p=

0.0009, lo que indica que se gener6 un cambio en el peso interdialisis.

La prueba que se utilizé para el andlisis de los datos de ingesta de liquidos y
ganancia de peso interdidlisis fue la de técnica de divisiébn de mitades (Split-middle-
technique) empleada para examinar la tendencia de la pendiente en la linea base y
en la fase de tratamiento comparandolas a fin de determinar si existen cambios
significativos entre la linea base y la intervencién. De acuerdo con el analisis, se
identifica que existen cambios estadisticamente significativos en las variables de

ingesta de liquidos y peso interdialisis.

A modo de conclusion y de acuerdo con los resultados se aprecia que la
participante uno, logro disminuir su ingesta de liquidos y peso interdialisis, a partir de

la intervencion cognitivo-conductual en linea. Sin embargo, en cuanto a sintomas de
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depresion, ansiedad y calidad de vida medidos a través de instrumentos

psicométricos no se observaron cambios.

Participante 2

Femenino de edad 30 afios con escolaridad secundaria y diagnéstico de ERC
desde hace 14 afos en tratamiento de didlisis peritoneal durante 8 afios y en
tratamiento de hemodidlisis desde hace 6 afios, con una frecuencia de 3 veces por
semana en clinica del IMSS. Estado civil soltera, vive con su mama y padrastro y no
realiza trabajo remunerado. A continuacién, se muestran los resultados de los

instrumentos psicométricos.

Figura 24

Figura 14. Puntajes pre y post intervencion de depresion, ansiedad, calidad de vida
The Kidney Disease Quality of Life (KDQOL) y Escala de adherencia terapéutica para
pacientes con enfermedades cronicas
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Se puede observar que los puntajes de depresion aumentaron de 11 a 12 puntos, en
cuanto a sintomas de ansiedad aumentd de 8 a 23 después de la intervencion.
Respecto a calidad de vida, hubo un decremento al inicio de la intervencion, la
participante tuvo una puntuacion de 64.13 y después de la intervencion puntué en
63.3. Finalmente, en adherencia al tratamiento increment6 en dos de tres factores

correspondientes a atencion médica y barreras ante la medicacion, mientras el factor
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2 que se refiere a cambios en el estilo de vida disminuyo de 25 a 23 puntos después

de la intervencion.

Se hizo un analisis descriptivo de los datos y se realizaron comparaciones
antes y después con respecto a la variable de ingesta de liquidos y ganancia de peso
interdialisis. El andlisis de datos se realiz6 a través de inspeccion visual y estadistica

no parametrica para determinar la significancia clinica.

En la siguiente figura se observan los resultados en cuanto a ingesta de

liquidos, reportado a través de autorregistros diarios.

Figura 25

Ingesta de liquidos. Se observa la tendencia de los datos de la ingesta de liquidos
en el caso dos

Ingesta de liquidos
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Registros

En cuanto a la ingesta de liquidos, medida a través del nUmero de tazas de liquido
consumidas durante el dia, se puede apreciar en la figura, un decremento en
comparacion con la linea base. También hay un cambio de nivel de 1.88 y cambio
de pendiente de 1.075, obteniendo un nivel de significancia de 0.060, lo que indica

gue se generd un cambio en la conducta de ingesta de liquidos.

A continuacién, se observan los resultados en cuanto a ganancia de peso

interdialisis.
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Figura 26

Ganancia de peso interdialisis. Se observa la tendencia de los datos de la ganancia
de peso interdialisis en el caso uno
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Registros

En la evaluacion de ganancia de peso se observa que la tendencia de los
datos indica una disminucion en la ganancia. También hay un cambio de nivel de
1.03 y cambio de pendiente de 2.5, obteniendo un nivel de significancia de 0.0004,

lo que indica que se generd un cambio en el peso interdialisis.

A continuacion, se muestran los resultados en cuanto a evaluacion subjetiva

de depresion y ansiedad medida a través de autorregistros:

Figura 27

Evaluacion subjetiva de depresion. Se observa la tendencia de los datos de sintomas
de depresion.
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En relacion con sintomas de depresion, medida a través de una escala
subjetiva donde la participante debia responder en una escala del 0 al 10, su nivel
de malestar se puede apreciar en la grafica, un incremento en los sintomas en
comparacién con la linea base. Hay un cambio de nivel de 1 y cambio de pendiente
de 3, obteniendo un nivel de significancia de 0, lo que indica que no hubo

significancia estadistica.

Figura 28

Evaluacion subjetiva de ansiedad. Se observa la tendencia de los datos de sintomas
de ansiedad
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En cuanto a sintomas de ansiedad, medida a través de una escala subjetiva
donde la participante debia responder en una escala del 0 al 10, su nivel de malestar
se puede apreciar en la grafica, un incremento en los sintomas en comparacion con
la linea base. Hay un cambio de nivel de 1 y cambio de pendiente de 1, obteniendo

un nivel de significancia de 0, lo que indica que no hubo significancia estadistica.

Finalmente, como se puede observar en los resultados, la participante dos
mejord su adherencia a la restriccion de liquidos lo que derivo en la disminucion de
peso interdialisis. No obstante, en relacién con la variable de depresion y calidad de
vida no mostré cambios e incluso en sintomas de ansiedad, hubo un incremento que
se pudo observar tanto en la evaluacion psicométrica como en los autorregistros

diarios.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de la presente investigacion fue disefiar y evaluar el efecto de una
Intervencion Cognitivo-Conductual en linea para incrementar la adherencia a la
ingesta de liquidos, y conocer si esto contribuia a disminuir los niveles de depresion,
ansiedad y mejora en la calidad de vida en pacientes con enfermedad renal cronica
gue reciben hemodidlisis, asi como se ha demostrado en otros estudios con
muestras con condiciones similares (Cukor et al., 2014; Murali et al., 2019; Natashia
e lrawati., 2017).

Esta investigacion se dividié en la fase uno, que consistié en la revisién de
intervenciones eficaces enfocadas en la mejora de la adherencia al tratamiento,
especialmente en la restriccion de liquidos en pacientes con hemodidlisis, lo que
permitié seleccionar aquellos componentes de mayor éxito para la elaboracion de la
intervencion y el desarrollo de los materiales correspondientes. La evaluacion
propuesta fue validada por jueces, se hicieron los cambios pertinentes y fue

aprobada.

El objetivo de la fase de estudio fue evaluar si la Intervencion Cognitivo-
Conductual en linea incrementa la adherencia a la ingesta de liquidos, disminuye los
niveles de depresion, ansiedad y mejora la calidad de vida en pacientes con
enfermedad renal crénica que reciben hemodialisis. Los datos obtenidos indicaron
gue la intervencion cognitivo-conductual en linea tuvo resultados estadisticamente
significativos, funciond para incrementar la adherencia a la ingesta de liquidos, la
cual fue medida a través de los autorregistros diarios, donde se pudo observar un
decremento en la cantidad de liquidos consumida durante la intervencion, siendo

congruentes con los datos de la ganancia de peso interdialisis entre sesion y sesion.

Los resultados se contrastaron con los obtenidos en la linea base, hallandose
una disminucién observada por inspeccién visual en el patron conductual de
adherencia, medida a partir de los autorregistros de ingesta de liquidos y peso
interdialisis. Adicionalmente, se realiz6 un analisis estadistico utilizando la técnica de
division de mitades (Split-middle-technique), donde se observé que ambos casos
estudiados, arrojaron resultados estadisticamente significativos en el

comportamiento de adherencia.
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Estos resultados coinciden con otros estudios como el de Howren et al. (2016)
guienes encontraros efectos en la disminucion del peso interdialisis en sus medidas
antes y después de la sesion de tratamiento en el grupo de intervencion y no hubo
mejora en el grupo control. Por otro lado, también coincide con otros estudios, los
cuales también lograron incrementar la adherencia a la restriccion de liquidos
(Barnett et al., 2008; Bellomo et al. 2015; Chavez, 2018; Cukor, 2012; Mina et al.,
2019; Paysar et al. 2015., y Welch et al., 2013). Asimismo, concuerda con (Natashia
e lrawati., 2017) quienes mejoraron a través de habilidades de autocontrol y

establecimiento de obijetivos, la ingesta de liquidos.

La disminucién en la ingesta de liquidos coincide con los resultados en cuanto
al peso interdialisis, siendo éste un indicador de mejora en el comportamiento de
adherencia en pacientes con hemodidlisis, esto es de gran relevancia en esta
poblacién debido a que la disminucion del peso interdidlisis puede implicar la
disminucion de los indices de hospitalizacion, incremento en la funcionalidad y

disminucion en la tasa de mortalidad (Pascoe et al. 2017).

Se debe tener en consideracion que este comportamiento de adherencia es
particularmente dificil de manejar para esta poblacion, quienes generalmente
comienzan didlisis con una ganancia de peso interdidlisis significativamente mas alta
(Wileman et al., 2015). Los hallazgos en cuanto a la variable del peso concuerdan
con los encontrados en otras investigaciones, donde utilizaron indicadores
biomédicos para evaluar los cambios pre-post intervencion (Chavez, 2018; Howren
et al. 2016; Paysar et al., 2015; Ramezani et al., 2018; Timmerman et al., 2017).
Estos autores encontraron diferencias estadisticamente significativas en los grupos
experimentales en cuanto a ganancia de peso interdidlisis, derivado de la aplicacion
de diversas intervenciones con componentes psicoeducativos, cognitivo-
conductuales, autoeficacia, relajacién, autocontrol, entre otros. Ademas, otros
autores mostraron que los participantes con niveles mas altos de autocontrol tuvieron
mejores resultados en los niveles de peso interdialisis y en otros marcadores
biomédicos como Kt/V, presion arterial y niveles de sodio después de la intervencion
e incluso en seguimientos de hasta 12 meses (Paysar et al., 2015 & Wileman et al.,
2015).
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En cuanto a las variables de depresion, ansiedad, calidad de vida y
adherencia al tratamiento medidos por instrumentos psicométricos, no se
encontraron diferencias significativas antes y después de la intervencion. En
contraste con los resultados del presente estudio, se han encontrado mejoras
estadisticamente significativas en variables psicolégicas como es el caso de
sintomas de depresion, ansiedad y calidad de vida tanto en el dominio fisico como
mental en pacientes con ERC posterior a intervenciones cognitivo-conductuales en
formato presencial, en linea y grupal y con componentes como reestructuracion
cognitiva, relajacion, distraccion, establecimiento de objetivos, entre otras (Varker et
al.,2019; White et al., 2020).

Lo anteriormente sefialado, puede deberse a que en la evaluacion
pretratamiento, las participantes no se encontraban con sintomatologia de relevancia
clinica. Respecto a la variable de depresidn, al inicio del tratamiento se encontraban
con puntajes que indicaban sintomas leves, contrario a lo que se reporta en la
literatura, ya que la depresion es una de las complicaciones més frecuentes de la
ERC, particularmente en aquellos pacientes que se encuentran en hemodialisis
(Farrokhi et al., 2014; Lerma et al., 2017 & Silva et al., 2019).

En el caso de ansiedad, ambas participantes reportaron sintomas “normales”
al inicio de la intervencion, sin embargo, la participante del caso 2, mostré un
incremento en sintomatologia ansiosa, su puntaje cambi6 de sintomas normales a
sintomas moderados. Esto pudiera deberse a situaciones desencadenantes propias
de la enfermedad, debido a que la paciente tuvo complicaciones de salud durante la
intervencién, que la llevaron a estar hospitalizada en dos ocasiones por problemas
de hipertensién relacionados con problemas en su acceso vascular. Lo
anteriormente sefialado, se ha documentado ampliamente en mdultiples estudios,
donde se sefiala que cuando la ERC se encuentra en un estadio mas avanzado,
genera una serie de complicaciones fisicas como enfermedades hipertensivas,
hipotension arterial, hipercalemia, disfuncion del acceso vascular, insuficiencia
cardiaca, asi como su hospitalizacion, derivada de estas complicaciones (Barba,
2018; Méndez et al., 2014; Tamayo & Lastiri, 2016).

Adicionalmente, diversos estudios muestran que la disminucién de la funcién

fisica, restricciones dietéticas, efectos adversos de los medicamentos y la carga de
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sintomas fisicos, contribuyen al desarrollo de sintomas de ansiedad y depresion
(Chavez, 2018; Hare et al., 2013; Silva et al., 2019). Ademas, investigaciones
relacionadas con aspectos psicolégicos de los pacientes en tratamiento de
sustitucion renal, exponen que la ansiedad es una de las caracteristicas mas
comunes en esta poblacion (Carpenter et al., 2018; Loosman et al.,2015). Esto
corresponde con los sintomas reportados por la partiipante dos, ya que referia estar
muy preocupada porque no podia controlar la hipertensién ain con medicamentos,

ademas se encontraba en revision con nefrélogo y cardidlogo.

En cuanto la variable calidad de vida, disminuyeron los puntajes de ambas
participantes, pero se mantuvieron dentro de la misma clasificacién que tuvieron al
el inicio de la intervencion, que era por encima de la media, es decir, buena calidad
de vida. Los resultados de esta variable parecen contrarios a lo que se ha encontrado
en la literatura, estudios muestran que entre mas baja es la funcion renal, peores son
las puntuaciones de calidad de vida y viceversa (Alhaji et al., 2018; Aguiar et al.,
2019).

Finalmente, en la variable adherencia terapéutica, medida a través de la
Escala de adherencia terapéutica para pacientes con enfermedades cronicas, la cual
permitié identificar tres factores (atencion médica, cambios en el estilo de vida y
barreras ante la medicacion), no se observaron cambios. Sin embargo, ambas
participantes se encontraban dentro del rango alto en factor de atencion médica, y
cambios en el estilo de vida; y dentro del rango regular en el factor tres, que mide

barreras ante la medicacion.

En cuanto a los resultados de las variables depresion, ansiedad y calidad de
vida, no se encontraron diferencias significativas a favor de las participantes, en
contraste a lo reportado en la literatura, donde se ha reportado ampliamente que las
intervenciones, en especial de corte cognitivo-conductuales, tanto en formato
presencial como en linea, han tenido efectos de moderados a grandes en sintomas
de depresion, ansiedad, estrés postraumatico, trastorno de adaptacion, adherencia,
autoeficacia, angustia psicoldgica, entre otros, no solo en pacientes con ERC,
también en otras condiciones de salud crénicas como diabetes o cancer (Chambers
et al., 2018; Rathbone y Prescott, 2017; Stark et al., 2011; Varker et al., 2019;
Vluggen et al.,2018).
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Sin embargo, es importante mencionar que este estudio se enfoco
principalmente en la variable de adherencia a la restriccion de liquidos, no
directamente al cambio de sintomas psicoldgicos, aunque se aplicaron estrategias
gue han demostrado modificar variables como ansiedad, depresion y calidad de vida.
Es necesario puntualizar, que las participantes desde un inicio no mostraron
sintomatologia de relevancia clinica en dichas variables, por lo que si bien, la
intervencion cognitivo-conductual permitié confirmar los efectos de programa en la
disminucién de ingesta de liquidos, la influencia en las variables psicoldgicas no se

comprobé debido a lo mencionado anteriormente.

Es importante considerar en futuras intervenciones, la validacion de
instrumentos que midan variables psicologicas en pacientes en tratamiento con
hemodialisis, asi como incluir la medicion de otras variables, tales como autoeficacia,
distorsiones cognitivas, autocontrol y autorregistros conductuales mucho mas

especificos y sencillos de llenar para el paciente.

En relacibn con el formato de intervencién, seria importante buscar
herramientas tecnoldgicas que sean mas aptas para esta poblacion, ya que para la
mayoria no es facil contar con una tableta digital o un equipo de cémputo,
generalmente hay mas acceso a teléfonos celulares pero en ocasiones no cuentan
con las caracteristicas tecnoldgicas para descargar aplicaciones o es mas
complicado visualizar el contenido en una pagina web, tanto por el tamafio de letra
como por el uso de datos, debido a que muchos pacientes no cuentan con red
inaldmbrica ni datos moviles, ademas de que derivado de sus complicaciones fisicas,

muchos presentan dificultades visuales.

Otro aspecto importante para considerar es que la disponibilidad de los
pacientes, en ocasiones es dificil, debido a que constantemente se encuentran en
entornos hospitalarios, ya sea para recibir su tratamiento, hospitalizaciones o visitas
regulares a los servicios de salud, lo que dificulta aun mas la posibilidad de que se
adhieren a la intervencion psicoldgica. Sin mencionar que los sintomas fisicos
pueden interferir en la atencion y concentracion de los pacientes aunado a que
derivado de la ERC, se asocia a una tasa mas rapida de deterioro cognitivo,

equivalente a aproximadamente tres afios de envejecimiento. Por lo que se podrian
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disefiar e implementar intervenciones con menor numero de sesiones y con

materiales mucho mas sencillos de manejar para el paciente.
Algunas de las propuestas para investigaciones futuras son:

e Se requieren mas estudios en poblacién renal con hemodialisis en México y
con muestras mas grandes.

e Utilizar ensayos clinicos controlados aleatorizados para este tipo de estudios

e Mejorar la forma de evaluacion.

e Trasladar la aplicacion web de la intervencién a una aplicacion movil y mucho
mas sencilla de manejar.

e Hacer comparaciones de efectividad con diferentes enfoques de tratamiento.

e Incluir componentes especificos para trabajar con sintomas de depresion,
ansiedad y calidad de vida, en combinacién con elementos de corte mas
conductual.

e Realizar un seguimiento a 3 meses o un afio.

e Hacer convenios con clinicas publicas y privadas que cuenten con conexion
a internet, para la diseminacion de este tipo de programas durante el proceso

de hemodidlisis.

Dentro de las limitaciones del presente estudio, se encontr6 una dificultad
importante en el acceso a los pacientes, debido a que el estudio se realiz6 durante
los primeros meses de la contingencia sanitaria de COVID-19, donde el ingreso era
estaba altamente restringido.

Con relacién a las limitaciones metodoldgicas, se puede sefalar, el limitado
namero de participantes en la investigacion, esto debido la escasa participacion de
los pacientes, asi como al limitado acceso a la muestra en los hospitales. Otra
limitacion importante fue el cambio de disefio e instrumentacion de intervencion, de
una modalidad grupal y presencial, a una no presencial, en linea e individual.
Asimismo, la imposibilidad de realizar analisis estadisticos aplicados a los resultados

de las variables psicolégicas evaluadas.

Otro aspecto para considerar es el costo economico debido a la contratacion de

personal especializado, para el traslado y alojamiento web de la intervencion, asi
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como la dificultad en el acceso a dispositivos electronicos adecuados, el uso de datos

y el dominio de las tecnologias de la informacion.

A modo de conclusién, es bien conocido que uno de los retos mas grandes al que
se enfrentan las personas con enfermedad renal crbénica son, la serie de
modificaciones en su estilo de vida, uno de los mas comunes y complicados es el
cambio en la dieta y la limitacién en la ingesta de liquidos. Diversos autores refieren
en estudios importantes, la existencia de una relacion fuerte entre las variables
psicologicas y el éxito o fracaso en la adherencia terapéutica, han encontrado una
relacion bidireccional entre ansiedad y depresion con adherencia. Asimismo, es
importante mencionar, el impacto biopsicosocial que representa la baja adherencia
a la restricciéon de liquidos, debido a la serie de complicaciones que conlleva en la
salud fisica y emocional de las personas, asi como las repercusiones econémicas
para las familias y el sistema de salud. De acuerdo con informacién reciente, el
estado de Hidalgo se encuentra como uno de mayor incidencia de casos bajo terapia
sustitutiva por lo que es urgente desarrollar y evaluar intervenciones psicolégicas
multicomponentes y apropiadas de acuerdo con las caracteristicas de esta

poblacién, que estén dirigidas a mejorar la adherencia a la restriccion de liquidos.

Se concluye, que los objetivos que se plantearon en la presente investigacion
fueron cumplidos, sin embargo, se requiere de mas réplicas y modificaciones al
programa a partir de las limitaciones que se identificaron. La implementacion de
programas que utilicen herramientas virtuales esta en auge y crece rapidamente, lo
gue trae consigo diferentes retos y oportunidades para que las intervenciones que
abordan enfermedades cronico-degenerativas lleguen a mas personas y puedan
beneficiarse de los aportes de la psicologia de la salud en esta area. Asimismo, un
aporte de este estudio fue el desarrollo y la implementacion de una intervencién, con
sus respectivos materiales en personas hidalguenses que reciben tratamiento de

hemodialisis.
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Objetivo

Que los participantes evallen los componentes de la intervencion cognitivo-conductual en
linea para mejorar la adherencia a la restriccion de liquidos en pacientes con hemodialisis.

Justificacién

Es importante verificar la fiabilidad de la intervencion, a través de una opinion bien informada
de expertos que tienen amplio conocimiento y trayectoria en el tema. Ademas de que son
reconocidos como profesionales cualificados que pueden brindar orientacion basados en
evidencia cientifica.

Descripcion de los participantes
1. Poblacion

Grupo de expertos en psicologia, que tengan amplia trayectoria en terapia cognitivo
conductual y de preferencia hayan trabajado con pacientes renales.

Grupo de médicos nefrélogos con experiencia en el manejo del paciente con
hemodialisis.

Grupo de nutridlogos con al menos diplomado en nutricién renal, de preferencia con
especialidad y que tengan al menos 5 afios trabajando con pacientes en hemodidlisis.

2. Muestra

Al menos 4 jueces expertos en el ambito de la psicologia y al menos 1 nefrélogo (a) y 1
nutridlogo (a).

3. Tipo de muestreo

Por disponibilidad de los jueces

4. Tiempos para realizar la tarea de validacién

A partir de la entrega de la informacién, al menos 1 mes.

5. Anadlisis descriptivo de los participantes
a. Experiencia
i. Mas de 5 afios en el campo
b. Ocupacién
i. Doctores (as) en psicologia, Nefrélogo (a), Nutriélogo (a)
c. Formacién
i. Doctorado, especialidad y/o subespecialidad

Instrucciones

A continuacion, se describe el procedimiento para la evaluacion de cada uno de los
componentes de la intervencion.
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1. Eneldocumento A se mostrara el desarrollo de cada una de las sesiones, sesién por
sesion. En caso de que aplique, podra observar a detalle, en anexos, los materiales
y ejercicios que se utilizaran en cada actividad.
2. En este documento (B), de cada sesion, encontrard una hoja de evaluacion donde
podra colocar una X en la opcion de “SI” en caso de que cumpla con el criterio de
evaluacién. En caso de que no cumpla con el criterio colocard una X en la opcién de
“NO”. Asimismo, en la tabla tendrd un espacio donde podr4d agregar las

observaciones que considere pertinentes.

Sesion 1. Bienvenida y pretest

Formato de evaluaciéon, marque “SI” si cumple el criterio, marque “NO” si no lo cumple.

Actividad

1. Bienvenida al
participante y
encuadre general
del programa

Pertinencia del
tratamiento !

N

Secuencia del
tratamiento 2

Duracioén y
cantidad del
contenido 3

IEN KN KB

Materiales
acordes 4

[fNoT

Observaciones °

2. Aplicacion de
instrumentos de
evaluacion
KDQOL-SF36 v
1.3, VEAT, BDI,
BAI

3. Autorregistros
(sincrénico y
asincronico)

4. Tareas para
casa

1 Pertinencia del tratamiento: que tan apropiados son los contenidos de la intervencién cognitivo-conductual en
linea para mejorar la adherencia a la ingesta de liquidos en pacientes con hemodidlisis.

2 Secuencia del tratamiento: que tan apropiado es el orden que llevan las sesiones de la intervencion.

3 Duracién y cantidad el contenido: si es apropiada la duracion de la actividad y el contenido es acorde a la
poblacién, suficiente, excesivo.

4 Materiales acordes: si los materiales corresponden a la edad de los participantes y si el estilo (letra, colores,
ilustraciones, audio, interfaz, video) son apropiados para la poblacion con la que se trabajara.

5 Observaciones: observaciones especificas de cada componente, se pude guiar con preguntas como ¢Qué
elemento consideraria cambiar? ¢La informacion se entiende? ¢Cudl es el componente que le pareci6 mas
apropiado, novedoso o interesante de esta sesion?

Sesion 2. Psicoeducacion

Formato de evaluacion, marque “Sl” si cumple el criterio, marque “NO” si no lo cumple.

Actividad

Pertinencia del
tratamiento !

Secuencia del
tratamiento 2
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Duracioén y
cantidad del
contenido 3

Materiales
acordes 4

Observaciones °




1. Bienvenida al
participante y
encuadre general
del programa

2. Contenido
psicoeducativo
sobre dieta 'y
restriccion de
liquidos

3. Tareas para
casa

1 pertinencia del tratamiento: que tan apropiados son los contenidos de la intervencion cognitivo-conductual en
linea para mejorar la adherencia a la ingesta de liquidos en pacientes con hemodidlisis.

2Secuencia del tratamiento: que tan apropiado es el orden que llevan las sesiones de la intervencion.

3 Duracién y cantidad el contenido: si es apropiada la duraciéon de la actividad y el contenido es acorde a la
poblacién, suficiente, excesivo.

4 Materiales acordes: si los materiales corresponden a la edad de los participantes y si el estilo (letra, colores,
ilustraciones, audio, interfaz, video) son apropiados para la poblacion con la que se trabajara.

5 Observaciones: observaciones especificas de cada componente, se pude guiar con preguntas como ¢Qué
elemento consideraria cambiar? ¢La informacion se entiende? ¢Cual es el componente que le parecié mas
apropiado, novedoso o interesante de esta sesion?

Sesion 3. Solucion de problemas

Formato de evaluacién, marque “Sl” si cumple el criterio, marque “NO” si no lo cumple.

Actividad Pertinencia del Secuencia del Duracion y Materiales Observaciones °
tratamiento ! tratamiento 2 cantidad del acordes 4
contenido 2

1. Bienvenida al
participante y
encuadre de la
sesion

2. Contenido
psicoeducativo
sobre solucién de
problemas

3. Ejercicios de
aplicacion

3. Tareas para
casa

1 Pertinencia del tratamiento: que tan apropiados son los contenidos de la intervencién cognitivo-conductual en
linea para mejorar la adherencia a la ingesta de liquidos en pacientes con hemodidlisis.

2 Secuencia del tratamiento: que tan apropiado es el orden que llevan las sesiones de la intervencion.

3 Duracién y cantidad el contenido: si es apropiada la duracion de la actividad y el contenido es acorde a la
poblacion, suficiente, excesivo.

4 Materiales acordes: si los materiales corresponden a la edad de los participantes y si el estilo (letra, colores,
ilustraciones, audio, interfaz, video) son apropiados para la poblacion con la que se trabajara.
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5 Observaciones: observaciones especificas de cada componente, se pude guiar con preguntas como ¢Qué
elemento consideraria cambiar? ¢La informacion se entiende? ¢Cual es el componente que le parecié mas
apropiado, novedoso o interesante de esta sesion?

Sesidn 4. Solucion de problemas parte 2

Formato de evaluacién, marque “Sl” si cumple el criterio, marque “NO” si no lo cumple.

Actividad

Pertinencia del Secuencia del Duracion y Materiales
tratamiento ! tratamiento 2 cantidad del acordes 4
contenido 3

Observaciones °

1. Bienvenida al
participante y
encuadre de la
sesion

2. Explicacion y
aplicacioén del
método de
solucién de
problemas a un
problema
concretoy a un
problema
relacionado con
la ingesta de
liguidos

3. Tareas para
casa

1 Pertinencia del tratamiento: que tan apropiados son los contenidos de la intervencién cognitivo-conductual en
linea para mejorar la adherencia a la ingesta de liquidos en pacientes con hemodidlisis.

2 Secuencia del tratamiento: que tan apropiado es el orden que llevan las sesiones de la intervencion.

3 Duracién y cantidad el contenido: si es apropiada la duracién de la actividad y el contenido es acorde a la
poblacién, suficiente, excesivo.

4 Materiales acordes: si los materiales corresponden a la edad de los participantes y si el estilo (letra, colores,
ilustraciones, audio, interfaz, video) son apropiados para la poblacion con la que se trabajara.

5 Observaciones: observaciones especificas de cada componente, se pude guiar con preguntas como ¢Qué
elemento consideraria cambiar? ¢La informacion se entiende? ¢Cual es el componente que le parecié mas
apropiado, novedoso o interesante de esta sesion?

Sesion 5. Habilidades de autocontrol para laingesta de liquidos

Formato de evaluacién, marque “SI” si cumple el criterio, marque “NO” si no lo cumple.

Actividad

Pertinencia del Secuencia del Duracioén y Materiales
tratamiento ! tratamiento 2 cantidad del acordes 4
contenido 3

Observaciones °

1. Bienvenida al
participante y
encuadre de la
sesién

2. Contenido
psicoeducativo
sobre estrategias
de autocontrol
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3. Aplicacion de
técnicas de
autocontrol

3. Tareas para
casa

1 pertinencia del tratamiento: que tan apropiados son los contenidos de la intervencion cognitivo-conductual en
linea para mejorar la adherencia a la ingesta de liquidos en pacientes con hemodidlisis.

2 Secuencia del tratamiento: que tan apropiado es el orden que llevan las sesiones de la intervencion.

3 Duracién y cantidad el contenido: si es apropiada la duraciéon de la actividad y el contenido es acorde a la
poblacién, suficiente, excesivo.

4 Materiales acordes: si los materiales corresponden a la edad de los participantes y si el estilo (letra, colores,
ilustraciones, audio, interfaz, video) son apropiados para la poblacién con la que se trabajara.

5 Observaciones: observaciones especificas de cada componente, se pude guiar con preguntas como ¢Qué
elemento consideraria cambiar? ¢La informacion se entiende? ¢Cudl es el componente que le pareci6 mas
apropiado, novedoso o interesante de esta sesion?

Sesion 6. Técnicas de relajacién

Formato de evaluacién, marque “Sl” si cumple el criterio, marque “NO” si no lo cumple.

Actividad Pertinencia del Secuencia del Duracioén y Materiales Observaciones 5
tratamiento * tratamiento 2 cantidad del acordes 4
contenido 2

IEN KB KB EB

1. Bienvenida al
participante y
encuadre de la
sesion

2. Contenido
psicoeducativo

3. Aplicacion de
la técnica

3. Tareas para
casa

1 Pertinencia del tratamiento: que tan apropiados son los contenidos de la intervencién cognitivo-conductual en
linea para mejorar la adherencia a la ingesta de liquidos en pacientes con hemodidlisis.

2 Secuencia del tratamiento: que tan apropiado es el orden que llevan las sesiones de la intervencion.

3 Duracién y cantidad el contenido: si es apropiada la duracion de la actividad y el contenido es acorde a la
poblacién, suficiente, excesivo.

4 Materiales acordes: si los materiales corresponden a la edad de los participantes y si el estilo (letra, colores,
ilustraciones, audio, interfaz, video) son apropiados para la poblacién con la que se trabajara.

5 Observaciones: observaciones especificas de cada componente, se pude guiar con preguntas como ¢Qué
elemento consideraria cambiar? ¢La informacion se entiende? ¢Cudl es el componente que le parecid mas
apropiado, novedoso o interesante de esta sesion?
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Sesion 7. El poder de los pensamientos

Formato de evaluacién, marque “SI” si cumple el criterio, marque “NO” si no lo cumple.

Actividad Pertinencia del Secuencia del Duracién y Materiales Observaciones ®
tratamiento ! tratamiento 2 cantidad del acordes 4
contenido 2

1. Bienvenida al
participante y
encuadre de la
sesion

2. Contenido
psicoeducativo
del modelo ABC

3. Ejercicios de
aplicacién

4., Contenido
psicoeducativo
sobre los errores
de pensamiento

5. Ejercicios de
aplicacioén

6. Tareas para
casa

1 Pertinencia del tratamiento: que tan apropiados son los contenidos de la intervencién cognitivo-conductual en
linea para mejorar la adherencia a la ingesta de liquidos en pacientes con hemodidlisis.

2 Secuencia del tratamiento: que tan apropiado es el orden que llevan las sesiones de la intervencion.

3 Duracién y cantidad el contenido: si es apropiada la duracién de la actividad y el contenido es acorde a la
poblacién, suficiente, excesivo.

4 Materiales acordes: si los materiales corresponden a la edad de los participantes y si el estilo (letra, colores,
ilustraciones, audio, interfaz, video) son apropiados para la poblacién con la que se trabajara.

5 Observaciones: observaciones especificas de cada componente, se pude guiar con preguntas como ¢Qué
elemento consideraria cambiar? ¢La informacion se entiende? ¢Cual es el componente que le parecié mas
apropiado, novedoso o interesante de esta sesion?

Sesioén 8. Evaluacion de los pensamientos y desarrollo de proceso cognitivos
alternativos

Formato de evaluacién, marque “SI” si cumple el criterio, marque “NO” si no lo cumple.

Actividad Pertinencia del Secuencia del Duracioén y Materiales Observaciones 5
tratamiento ! tratamiento 2 cantidad del acordes 4
contenido 2

1. Bienvenida al
participante y
encuadre de la
sesién

2. Contenido
psicoeducativo
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3. Ejercicios de
aplicacion

6. Tareas para
casa

1 pertinencia del tratamiento: que tan apropiados son los contenidos de la intervencion cognitivo-conductual en
linea para mejorar la adherencia a la ingesta de liquidos en pacientes con hemodidlisis.

2 Secuencia del tratamiento: que tan apropiado es el orden que llevan las sesiones de la intervencion.

3 Duracién y cantidad el contenido: si es apropiada la duraciéon de la actividad y el contenido es acorde a la
poblacién, suficiente, excesivo.

4 Materiales acordes: si los materiales corresponden a la edad de los participantes y si el estilo (letra, colores,
ilustraciones, audio, interfaz, video) son apropiados para la poblacién con la que se trabajara.

5 Observaciones: observaciones especificas de cada componente, se pude guiar con preguntas como ¢Qué
elemento consideraria cambiar? ¢La informacion se entiende? ¢Cudl es el componente que le pareci6 mas
apropiado, novedoso o interesante de esta sesion?

Sesion 9. Despedida y postest

Formato de evaluacién, marque “Sl” si cumple el criterio, marque “NO” si no lo cumple.

Actividad Pertinencia del Secuencia del Duracioén y Materiales Observaciones 5
tratamiento * tratamiento 2 cantidad del acordes 4
contenido 3

1. Bienvenida al
participante y
encuadre de la
sesion

2. Aplicacion de
instrumentos

3. Despedida

1 Pertinencia del tratamiento: que tan apropiados son los contenidos de la intervencién cognitivo-conductual en
linea para mejorar la adherencia a la ingesta de liquidos en pacientes con hemodidlisis.

2 Secuencia del tratamiento: que tan apropiado es el orden que llevan las sesiones de la intervencion.

3 Duracién y cantidad el contenido: si es apropiada la duracién de la actividad y el contenido es acorde a la
poblacién, suficiente, excesivo.

4 Materiales acordes: si los materiales corresponden a la edad de los participantes y si el estilo (letra, colores,
ilustraciones, audio, interfaz, video) son apropiados para la poblacién con la que se trabajara.

5 Observaciones: observaciones especificas de cada componente, se pude guiar con preguntas como ¢Qué
elemento consideraria cambiar? ¢La informacion se entiende? ¢Cual es el componente que le parecié mas
apropiado, novedoso o interesante de esta sesion?
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Anexo 2

Tabla de control de cambios validacion por jueces expertos

Version original

Version corregida

Observaciones

Algunas sesiones
constaban de 60
min y otras de 50
min

Se homolog6 la duracién de las sesiones a
excepcion de la sesién 1y 9 que tienen una
duracién mayor por la aplicacion de los
instrumentos

Homologar la duracién de las
sesiones algunas dicen 60 min, otras
dicen 50 min

No estd clara la duracion de las
actividades en todas las sesiones.
(especificarlo en el listado inicial y
también en CADA actividad).

No se incluia los
dispositivos a
utilizar

Se agrego que tipo de dispositivos se
pueden utilizar y la web se encuentra
disefiada para formatos de smartphone y de
computadoras

No se especifica que aplicacion se
conectara y la facilidad de uso. No
incluye computadoras de mesa u
portétiles

En la sesion de
bienvenida no se
incluia una
explicacion de lo
que consistia la
intervencion, los
materiales que se
utilizarian y
generalidades

Se agrego6 la descripcion del programa los
elementos de la intervencion ver video en:
https://prezi.com/v/olkbsbvripgu/estructura-
del-programa/?preview=1

En un programa de intervencion a
evaluar hay que hablar del contenido
y caracteristicas de esta, el video no
se sabe su contenido

LOS COMPONENTES A TRABAJAR
LOS BENEFICIOS O HABILIDADES
DERIVADOS DEL PROGRAMA Y
CARACTERISIRCAS GENERALES
TIEMPO EN LINEA ETC

No se habia
anexado la ficha
donde se describen
los pasos para la
solucion de
problemas

Se agrega la ficha con los pasos para llevar
a cabo la técnica, donde se especifica que el
paciente debe elegir una de las soluciones
alternativas para el problemay llevarlo a la
practica.

Problema:

Meta:

Soluciones alternativas (lluvia de ideas)
1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

Eleccion de una solucion:

Definir

operacionalmente

a qué se refiere: 1)

“Ejecutar la

solucion elegida”.

2) Realizar una

ficha con el

problema de

ingesta de liquidos,

pensando en cudl

seria el impacto en

la vida del paciente

si lo resolviera (LLEVAR A LA
PRACTICA LA SOLUCION ELEGIDA)
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Anexo 3

Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Pachuca, Hgo, a de del 2021

Estimado paciente:

Como parte del programa de Maestria en Psicologia de la Salud de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo, se le invita a participar en el protocolo de investigacion
“Intervencién Cognitivo-Conductual en linea y su impacto en la adherencia a la ingesta de
liquidos, depresién, ansiedad y calidad de vida en pacientes con hemodialisis”

Esta investigacion tiene como objetivo probar una intervencién cognitivo-conductual
en linea para mejorar la adherencia a la ingesta de liquidos, e impactar positivamente en los
sintomas de depresion, ansiedad y calidad de vida.

Si usted acepta participar ocurrira lo siguiente:
Procedimiento

- En primer lugar, se le solicitard contestar algunos cuestionarios sobre aspectos
personales, sociales y de la enfermedad. La aplicacién de cuestionarios tendra una
duracién aproximada de 120 minutos y se llevara a cabo via online.

- Posteriormente si usted es elegido para el estudio, podra participar de manera
voluntaria.

- Alfinalizar la intervencion se realizara nuevamente una evaluacion para conocer los
resultados de esta y se le proporcionara retroalimentacion.

Beneficios:

- Si participa en el estudio podra beneficiarse de la intervencion psicolégica que estara
enfocada a mejorar la adherencia al tratamiento, mejorar sintomas de ansiedad y
depresién, asi como incrementar su calidad de vida.

- Las terapias psicolégicas que estan basadas en evidencia han demostrado en
multiples estudios de investigacion que tienen efectos benéficos para las personas
gue participan en el proceso y cumplen con las indicaciones.

- Es importante mencionar que la intervencion no tiene ningn costo para usted.

Riesgos:

- Tanto la aplicacion de pruebas como la intervencién cognitivo-conductual presentan
un minimo de riesgo para el paciente.
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Confidencialidad:

Toda la informacién que usted nos proporcione sera de caracter estrictamente confidencial,
sera utilizada solo con los fines de investigacion y no estara disponible para ningun otro
propésito. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se
presentardn de tal manera que usted no podra ser identificado(a).

Participacién Voluntaria/Retiro:
Su participacion es absolutamente voluntaria. Usted esta en plena libertad de negarse a

participar o de retirar su participacion en cualquier momento. Su decisién no le afectara de
ninguna manera. Si usted acepta participar le pedimos sea tan amable en firmar.

Nombre y firma del participante Testigo Testigo

Rocio Caseres Badillo
Responsable
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Anexo 4

Inventario de Depresién de Beck

BDI
Nombre: Estado Civil: Edad:
Ocupacion: Educacion: Fecha:

Instrucciones: En esta seccion se le presentan diversos enunciados. Por favor, lea cada uno de ellos cuidadosamente.
Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describe el modo como se ha sentido las ultimas dos semanas,
incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido. Verifique que no haya
elegido mas de una respuesta para cada grupo.

EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS...

1. Tristeza 6. Sentimientos de Castigo
0 No me siento triste. 0 No siento que estoy siendo castigado.
1 Me siento triste gran parte del tiempo. 1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Estoy triste todo el tiempo. 2 Espero ser castigado.
3 Estoy tan triste o soy tan infeliz que no pue- 3 Siento que estoy siendo castigado.
do soportario.

. Pesimismo . Disconformidad con Uno Mismo

0 Siento acerca de mi lo mismo de siempre.
No estoy desalentado respecto de mi futuro. 1 He perdido la confianza en mi mismo.

Me siento mas desalentado respecto de mi fu- 2 Estoy decepcionado conmigo mismo.
turo que lo que solia hacerio. 3 No me gusto a mi mismo.
No espero que las cosas funcionen para mi.

Siento que no hay esperanza para mi futuro

y que solo puede empeorar.

. Fracaso 8. Autocritica

0 No me siento como un fracasado. 0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido. Estoy mas critico conmigo mismo de lo que

2 Cuando miro hacia atras veo muchos fracasos. solia hacerlo.

3 Siento que como persona soy un fracaso total. Me critico a mi mismo por todos mis errores.
Me culpo a mi mismo por todo lo malo que
sucede.

. Pérdida de Placer 9. Pensamientos o Deseos Suicidas
Obtengo tanto placer como siempre por las 0 No tengo ningun pensamiento de matarme.
cosas de las que disfruto. He tenido pensamientos de matarme, pero
No disfruto tanto de las cosas como solia ha- no lo haria.
cerlo. 2 Querria matarme.
Obtengo muy poco placer de las cosas de las 3 Me mataria si tuviera la oportunidad de ha-
que solia disfrutar. cerlo.
No puedo obtener ningun placer de las cosas
de las que solia disfrutar.

-

. Sentimientos de Culpa 10. Llanto
0 No me siento particularmente culpable. 0 No lloro mas de lo que solia hacerio.
1 Me siento culpable respecto de varias cosas 1 Lloro mas de lo que solia hacerlo.
que he hecho o que deberia haber hecho. 2 Lloro por cualquier pequenez.
2 Me siento bastanrte culpable la mayor parte 3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

Contutitalatras
____Subtotal Pagina 1 e
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EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS...

11. Agitacion 17. Irritabilidad
0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual. 0 No estoy mas irritable que lo habitual.
1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual. 1 Estoy mas irritable que lo habitual.
> Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil 2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
quedarme quieto. 3 Estoy irritable todo el tiempo.
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que
estar siempre en movimiento o haciendo algo.

12. Pérdida de interés 18. Cambios en el Apetito
0 No he perdido el interés en otras actividades 0 No he experimentado ninglin cambio en mi
0 personas. apetito.
1 Estoy menos interesado que antes en otras 1a Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
personas o cosas. 1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.
2 He perdido casi todo el interés en otras per- 2a Mi apetito es mucho menor que antes.
sonas O cosas. 2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.
3 Me es dificil interesarme por algo. 3a No tengo apetito en lo absoluto.
3b Quiero comer todo el tiempo.

13. Indecision 19. Dificultad de Concentracion

0 Tomo mis decisiones tan bien como siempre. 0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre to- 1 No puedo concentrarme tan bien como habi-
mar decisiones. tualmente.

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes 2 Me es dificil mantener la mente en algo por
para tomar decisiones. mucho tiempo.

3 Tengo problemas para tomar cualquier deci- 3 Encuento que no puedo concentrarme en
sién. nada.

Desvalorizacion 20. Cansancio o Fatiga
No siento que yo no sea valioso. 0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habi-
No me considero a mi mismo tan valioso y tual.
util como solia considerarme. 1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo
Me siento menos valioso cuando me comparo habitual.
con otros. 2 Estoy demasiado fatigado o cansado para
Siento que no valgo nada. hacer muchas de las cosas que solia hacer.
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para
hacer la mayoria de las cosas que solia hacer.

15. Perdida de Energia 21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 Tengo tanta energia como siempre. 0 No he notado ningun cambio reciente en mi
1 Tengo menos energia que la que solia tener. interés por el sexo.
2 No tengo suficiente energia para hacer dema- Estoy menos interesado en el sexo de lo que

siado. solia estarlo.

No tengo energia suficiente para hacer nada. Ahora estoy mucho menos interesado en el
sexo.
He perdido completamente el interés en el
sexo.

16. Cambios en los Habitos de Sueno
0 No he experimentado ningun cambio en mis
habitos de suefio Subtotal Pagina 2
1a Duermo un poco mas que lo habitual.
1b Duermo un poco menos que lo habitual. Subtotal Pagina 1
2a Duermo mucho mas que lo habitual.
2b Duermo mucho menos que lo habitual Puntaje total

3a Duermo la mayor parte del dia.
3b Me despierto 1-2 horas mas temprano y no
puedo volver a dormirme.
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Anexo 5

Inventario de Ansiedad de Beck

Instrucciones: Por favor, lea cuidadosamente cada uno de los signientes enunciados v marque con
mna X7 la opeion que mejor describa el medo como se ha sentido las ultimas dos semanas,

incluyendo el dia de hoy.

Moderadamente, Sﬂ'el'n_menre.
EN LAS ULTIMAS DOS Enabsoluto | -<veImente. dmaijfd]:ﬂ:pem e
SEMANAS HE SENTIDO SR e " pude soportarlo
mucho soportarlo

1. Hormigueo o entumecimisnto o 1 2 4
2. Sensacion de calor o 1 2 3
3. Temblor de piernas o 1 4 3
4. Incapacidad de relajarse o 1 2 3
5. Miado a que suceda lo peor o 1 2 3
6. Mareo o aturdimiento o 1 2 3
7. Palpitaciones o taquicardia = . = =
8. Sensacion de inestabilidad e 0 1 5 g
inseguridad fisica

9. Terrores o 1 2 3
10. Nerviosismo o 1 2 3
11. Sensacién de ahogo o 1 2 3
12. Temblores de manos 0 1 2 3
13. Tembilor gm:mralizadu v} 0 1 2 -

astramecimiento

14. Miado a parder el control 0 1 2 3
15. Dificultad para respirar 0 1 2 3
16. Miedo a morirse o 1 2 a
17. Sobresaltos 0 1 2 3
18. Molestias digestivas o abdominales 1 2 3
19. Palidez o 1 2 3
20. Rubor facial 0 1 2 3
21. Sudoracién (no debida al calor) ] 1 2 3
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Anexo 6
Version Mexicana del Cuestionario de Calidad de Vida KDQOL-SF36 v1.3 para

pacientes con Enfermedad Renal Crénica

VALORANDO SU SALUD ACTUAL:

Este cuestionario incluye preguntas muy variadas sobre su salud y sobre su vida. Nos
mteresa saber como se siente en cada uno de estos aspectos.

INSTRUCCIONES:
Tache con una X la respuesta que mejor describa su estado de salud actual.

1.En general, usted diria que su salud es:

Excelente

Muy Buena

Buena

Regular

Mala

1

2

3

4

2.Comparando su salud con la de hace un ano, ;jcomo la calificaria en general ahora?

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que hace | ahora que hace | igual que hace | ahora que hace | ahora que hace
un ano un ano un ano un ano un ano
1 2 3 4 5

3. (Su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades?, si es asi ;jcuanto?

Si, me Si, me No, no
limita limita me limita
mucho poco nada

1 2 3

a).-Actividades vigorosas, tales como correr, levantar
objetos pesados, participar en deportes intensos.

b).-Actividades moderadas, como mover una mesa,

barrer, trapear, lavar, jugar futbol o béisbol.

c).-Cargar o llevar las compras del mercado.

d).-Subir varios pisos por la escalera

e).-Subir un piso por la escalera

f).-Doblarse, agacharse o arrodillarse

g).-Caminar mas de 10 cuadras

h).-Caminar varias cuadras

1) .-Caminar una cuadra

1).-Baifiarse o vestirse por si mismo
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4.Durante el ultimo mes, ;ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el

trabajo u otras actividades diarias normales a causa de su salud fisica?

S1

No

1

2

a)-Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras
actividades diarias

b).-Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

c).-Ha dejado de realizar algunas tareas en su trabajo o
en actividades cotidianas

d).-Ha tenido dificultad para realizar su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo. le costé mayor
esfuerzo de lo normal)

S.Durante el ultimo mes, ;ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el
trabajo u otras actividades normales a causa de algun problema emocional (como
sentirse deprimido o ansioso)?

S1

No

1

2

a).-Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u
otras actividades diarias

b).-Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

c).-Ha hecho el trabajo u otras actividades con el
cuidado de siempre

6.Durante el ultimo mes. ;en que medida su salud fisica o sus problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales normales con la familia, los amigos. vecinos o

grupos?
Nada Un poco Mas o menos Mucho Demasiado
1 2 3 4 5
7.:.Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante el ultimo mes?
Ningun dolor | Muy poco Poco Moderado Severo Muy severo
1 2 3 4 5 6

8.Durante el ultimo mes, ;Cuanto, el dolor le ha dificultado su trabajo normal

(incluyendo el trabajo fuera de casa como los quehaceres domeésticos)?

Nada

Un poco

Mas o menos

Mucho

Demasiado

1

5

3

4

5

W
—m:
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9.Estas preguntas se refieren a como se ha sentido durante el ultimo mes. Por cada
pregunta, por favor dé la respuesta que mas se acerca a la manera como se ha sentido
usted. ; responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted.

.Cuanto tiempo durante el ultimo mes...

Siempre Casi | Muchas | Algunas | Solo | Nunca
siempre | veces veces algun
avez
1 2 3 B 5 6

a)-Se ha sentido lleno de
vida?

b).-Se ha
nervioso?

sentido  muy

c).-Se sinti6 tan decaido que
nada podia alentarlo?

d).-Se sintid calmado vy
tranquilo?

e).-Ha tenido mucha energia?

f) -Se ha sentido desamimado
y triste?

g).-Se ha sentido agotado?

h).-Se ha sentido feliz?

1).-Se ha sentido cansado?

10.Durante el ultimo mes, ;cuanto tiempo su salud fisica o problemas emocionales le
han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre

Casi siempre

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

1 2

3

4

>

11.Que tan CIERTA o FALSA es cada una de la siguientes frases para usted.

Totalmente | Bastante | Nolo | Bastante | Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa
1 2 3 4 5

a).-Parece que vyo
enfermo un  poco
facilmente que otra gente.

me
mas

b).-Tengo tan buena salud
como cualquiera que conozco

c).-Creo que mi salud va a
empeorar

d).-Mi salud es excelente

4]
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VALORANDO SU ENFERMEDAD DEL RINON

12.;Que tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted?

Totalmente | Bastante | No lo | Bastante | Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa

1 2 3 4 5

a).-Mi enfermedad del r1iiion
interfiere demasiado en m1
vida

b).-M1 enfermedad del riién
ocupa demasiado tiempo

c).-Me siento frustrado al
tener que ocuparme de mi1
enfermedad del rifion

d).-Me siento una carga para

la familia

13.-Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante el ultimo mes. Por
cada pregunta por favor dé la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido.

.Cuanto tiempo durante el ultimo mes...

Siempre Casit | Muchas | Algunas | Solo | Nunca

siempre | veces veces algun
avez
1 2 3 4 5 6

a).-;Se ha aislado o apartado
de la gente que le rodeaba?

b).-;Ha reaccionado
lentamente a las cosas que se
han dicho o hecho?

c).-;Ha estado 1irritable con
los que le rodeaban?

d).-;Ha temdo dificultades
para concentrarse o pensar?

e).-;Se ha llevado bien con
los demas?

f).-;Se ha sentido
desorientado/confundido?

th
%
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VALORANDO LOS EFECTOS DE LA ENFERMEDAD DEL RINON EN SU VIDA
14.-Durante el ultimo mes. ;cuanto le molesto cada una de las siguientes cosas?

Nada

Un poco

Regular

Mucho

Muchisimo

1

2

3

4

5

a).-;Dolores musculares?

b).-;Dolor en el pecho?

¢).-;Calambres?

d).-;Comezon en la piel?

e).-;Resequedad de piel?

f).-;Falta de aire?

g).-;Desmayos 0 mareo?

h).-;Falta de hambre?

1).-;Agotado(a). sin fuerzas?

1).-;Entumecimiento
(hormigueo) de manos o pies?

k).-;Nauseas o molestias del
estomago?

(Solo para pacientes en
hemodialisis)
1).-;Problemas con la
fistula/catéter?

(Solo para pacientes en dialisis
peritoneal)
m).-;Problemas con el catéter?

15.-Los efectos de la enfermedad del rifion pueden limitar algunas actividades en su
vida diaria. ;Cuanto le limita su enfermedad del rifion en cada una de las siguientes

areas?

Nada

Un poco

Regular

Mucho

Muchisimo

1

2

3

4

5

a).-;Limitacion en la ingesta
liquidos?

b).-;Limitaciones en la dieta?

c).-;Su capacidad para trabajar
en casa?

d).-;Su capacidad para viajar?

e).-;Depender de médicos y otro
personal sanitario?

f).-;Tensi1on nerviosa 0
preocupaciones causadas por su
enfermedad del rifon?

g).-;Su vida sexual?

6
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| h).-;Su aspecto fisico?

Las siguientes 3 preguntas son personales v se refieren a su vida sexual. Sus
respuestas son importantes para comprender los efectos de la enfermedad del riion

en la vida de las personas.

16.;Ha tenido algun tipo de actividad sexual durante el ultimo mes?

(Encierre un numero)

SE.sinsamssnsse 2

1 Pasar ala pregunta 17.

Hasta queé punto fueron un problema cada una de las siguientes cosas, durante el

ultimo mes?

Ningun | Unpoco de Algun Mucho | Demasiado
problema | problema | problema | problema | problema
1 2 3 4 5

a).-Disfrutar

actividad sexual

de

su

b).-Excitarse
sexualmente

17.En la siguiente pregunta valore como duerme usted en una escala que va de 0 a 10.
El 0 representa que duerme “muy mal” y el 10 representa que duerme “muy bien.”

Si cree que usted duerme justo entre “muy mal” y “muy bien,” marque con una cruz
la casilla que se encuentra bajo el numero 5, por favor. Si cree que duerme un poco

mejor que el nivel 5. marque con una cruz la casilla que se encuentra bajo el numero
6. Sicree que duerme un poco peor, marque con una cruz la casilla que se encuentra
bajo el numero 4 (y asi sucesivamente).

Muy Muy
mal bien
0 1 2 3 4 5 74 8 9 10
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18.-Durante el ultimo mes. ;cuanto tiempo...

Nunca | Soloalguna | Algunas | Muchas | Casi | Siempre
vez veces veces | siempre

1 2 3 4 5 6

a).-Se ha despertado
por la noche y le

cuesta volverse a
dormir?

b).-Ha dormido todo
lo que necesitaba?

c)-Le ha costado
mantenerse despierto
durante el dia?

19.En relacion con su familia v sus amigos. valore su nivel de satisfaccion con...

Muy Bastante Bastante Muy
msatisfecho | insatisfecho | satisfecho | satisfecho
1 2 3 4

a).-El tiempo que tiene para estar
con su familia y sus amigos
b).-El apoyo que le da su familia
V SUS anmigos

20.-Durante el ultimo mes, ;realizo un trabajo remunerado?

S1 No
1 2

21.;Su salud le ha impedido realizar un trabajo remunerado?

S1 No
1 2

22.En general. ;como diria que es su salud?

La peor salud A medias entre la peor La mejor salud
posible (0) v la mejor (5) posible (10)
0o | 1 2 3 4 | 5 | 6 7 8 9 | 10

8]
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VALORANDO LA SATISFACCION CON LOS CUIDADOS RECIBIDOS

23.-Piense en la atencion que recibe en la dialisis. Valore, segun su grado de

satisfaccion, la amabilidad y el interés que muestran hacia usted como persona.

Muy Malos Regulares | Buenos Muy Excelentes Los
malos buenos mejores
1 2 3 4 5 6 7

24.-;Qué tan CIERTAS o FALSAS son cada una de las siguientes afirmaciones?

Totalmente | Bastante | No lo | Bastante | Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa
1 2 3 - 5
a).-El personal de dialisis me
anima ser todo lo
independiente posible

b).-El personal de dialisis me
apoya para hacer frente a m1
enfermedad del rifion

Cita bibliografica para el uso del instrumento:

Dehesa-Lopez E. Correa-Rotter R, Olvera-Castillo D. Gonzalez-Parra C, Baizabal-Olarte
R. Orozco-Vega R. Transcultural adaptation and validation of the Mexican version of the
kidney disease questionnaire KDQOL-SF36 version 1.3. Qual Life Res. 2017;26(1):193-8.
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Anexo 7

Version Actualizada de la Escala de Adherencia Terapéutica.

Reactivos

Nunca (0)

Casi
nunca (1)

Pocas
veces (2)

Frecuente
mente (3)

Casi
siempre

(4)

Siempre

(5)

1. Respeto la dieta indicada, aunque ésta sea rigurosa.

2. Asisto a mis consultas de manera puntual.

3. Estoy al pendiente de cualquier sintoma que pueda
afectar mi estado de salud.

4. Atiendo todas las recomendaciones del médico, en cuanto
a los cambios en mi estilo de vida (por ejemplo, dejar de
fumar, no consumir alcohol, sal, azlicar, picante, etc.).

5. Como s6lo aquellos alimentos que el médico me permite.

6. Si el médico me inspira confianza, entonces sigo el
tratamiento.

7. Después de haber terminado un tratamiento, regreso a
consulta si el médico me indica que es necesario para
verificar mi estado de salud.

8. Cuando me dan los resultados de mis analisis clinicos,
estoy mas seguro (a) de lo que tengo y me apego mas al
tratamiento.

9. Cuando tengo muchas cosas que hacer, se me olvida
tomar mis medicamentos.

10. Cuando los sintomas desaparecen dejo el tratamiento
aunque éste no esté concluido.

11. Si en poco tiempo no percibo mejoria en mi salud, dejo
el tratamiento.

12. Si el tratamiento exige hacer ejercicio, lo hago.

13. Para que yo siga el tratamiento es necesario que otros
me recuerden que debo tomar mis medicamentos.

14. Como me lo recomienda el médico, acudo a realizarme
analisis clinicos periddicamente, aungue no me sienta mal.

15. Me inspira confianza que el médico demuestre conocer
mi enfermedad.

16. Si se sospecha que mi enfermedad es grave, hago todo
lo que esté en mis manos para mejorar.

17. Me apego al tratamiento, aunque éste sea complicado.

18. Si el médico me explica detalladamente en qué consiste
mi enfermedad y qué es lo que tengo que hacer para mejorar
mi salud, entonces me adhiero al tratamiento.

19. Si el medicamento es costoso, ingiero cantidades
menores a las indicadas por el médico.

20. Le tengo més confianza a los medicamentos de patente
que a los remedios naturales u homeopéticos.

21. Ingiero mis medicamentos respetando la dosis indicada
por el médico.

22. Asisto a revisiones periodicas, aunque no me sienta mal.

23. Acudo al médico, Unicamente cuando presento algin
sintoma.

24. Notar mejoria en mi estado de salud, favorece que me
adhiera al tratamiento.

25. Cuando presento sintomas de deterioro, me adhiero mas
al tratamiento.

26. Realizo las mediciones indicadas en casa, por ejemplo,
tomas de presidn arterial, el nivel de glucosa, etc.

27. Respeto la dieta indicada por el médico, sin importar el
lugar donde me encuentre.

28. Realizo algun tipo de modificacion al tratamiento, sin
consultarlo con el médico.
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29. Hago todo lo que esta en mis manos para mantenerme
controlado (a)

30. Estoy mas seguro (a) de lo que tengo cuando me
informan los resultados arrojados en los andlisis clinicos.

Formas de medicion

Como variable cuantitativa se puede obtener un puntaje total por cada factor, de la siguiente
manera:

Factor uno (atencién médica): se obtiene con la sumatoria de los puntos obtenidos en los reactivos
:2,3,6,7,8,14,15,16,17, 18, 21, 22, 24, 25,29 y 30.

Factor dos (cambios en el estilo de vida): se obtiene con la sumatoria de los puntos obtenidos en los
reactivos: 1,4,5,12, 26y 27.

Factor tres (barreras ante la medicacién): se obtiene con la sumatoria de los puntos obtenidos en
los reactivos: 9, 10, 11, 13, 19, 20, 23 y 28.

Como variable nominal se puede categorizar en niveles de adherencia de la siguiente manera:
Factor 1:

0 a 27 puntos = baja

28 a 54 puntos = regular o moderada
55 a 80 puntos = alta

Factor 2:

0 a 10 puntos = baja

11 a 20 puntos = regular o moderada
21 a 30 puntos = alta

Factor 3:

0 a 13 puntos = baja

14 a 27 puntos - regular o moderada

28 a 40 puntos - alta
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Anexo 8
Capturas de pantalla del formato de autorregistro de ingesta de liquidos, peso

interdialisis, depresion y ansiedad

¢Cuantos vasos de agua tomaste el
dia de hoy?

Es importante que haga sus registros Selecciona el dia de la semana

todos los dias, de preferencia de forma enla que estas ingresando los

inmediata, en caso de que no sea posible, datos. Haz clic en la lista
le sugerimos que registrar cuando haya

desplegable a continuacion:
terminado el dia. Recuerde si hay dudas

comuniquese al numero; 7713518387

Domingo -
Registro de Ingesta de Liquidos
L
e )
r
Registro de Ingesta iCuantos vasos tomaste?
de Liquidos Selecciona una opcién o en
Selecciona el numero de vasos que caso de ser un nimero mayar,
hayas tomado durante el dia. En puedes ingresarlo

caso de haber consumido mas del 4%
. s gy manualmente en la opcion
numero indicado en la aplicacion,

favor de indicarlo manualmente “Otro..”

Selecciona el dia de la semana
en la que estas ingresando los
datos. Haz clic en la lista i
desplegable a continuacién: ln >
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