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Introducción: la enfermedad renal crónica (ERC) es una 
complicación común de la hipertensión arterial y la diabetes 
mellitus. La hemodiálisis (HD) es un tratamiento sustitutivo 
de la función renal que requiere de autocuidado y de adhe-
rencia terapéutica (AT), las cuales al no realizarse aumen-
tan el riesgo de complicaciones asociadas. Por lo tanto, es 
necesaria la toma de prácticas de autocuidado y modifica-
ciones del patrón de vida (PV). 
Objetivo: determinar los cambios en el PV y AT en pacien-
tes con ERC en HD posterior a intervenciones educativas 
(IE).
Material y métodos: estudio cuasi-experimental, longi-
tudinal, no aleatorizado. Se estudiaron variables sociode-
mográficas y clínico-terapéuticas. Se aplicaron pruebas de 
evaluación para identificar los cambios de PV y AT antes 
y después de 6 meses de IE. Las IE consistieron en 7 se-
siones individualizadas en el servicio de HD. Se emplearon 
medidas de tendencia central, chi cuadrada y t de Student.
Resultados: la muestra fue de 39 pacientes, edad media 
de 52.87 años y el 53% fue del sexo masculino. En cuanto 
al PV, 100% estaban “en riesgo” y en relación con la AT, 0% 
estaba en “adherencia total”. Después de la IE, el 43.6% 
resultó en PV “protector” y el 38.5% logró “adherencia total” 
de AT (p < 0.001).
Conclusión: aquellos pacientes que recibieron 7 sesiones 
individualizadas de IE demostraron mejoras significativas 
en relación con las prácticas de autocuidado evaluadas me-
diante el PV y también se demostró una mejora en la AT.

Resumen Abstract
Background: Chronic kidney disease (CKD) is a common 
complication of hypertension and diabetes mellitus. Hemo-
dialysis (HD) is a renal replacement therapy that requires 
self-care and therapeutic adherence (TA), which if not per-
formed increase the risk of associated complications. The-
refore, it is essential to adopt self-care practices and imple-
ment modifications in lifestyle patterns (LP).
Objective: To determine changes in LP and TA in patients 
with CKD undergoing HD following educational interven-
tions (EIs).
Material and methods: Quasi-experimental, longitudinal, 
non-randomized study. Sociodemographic and clinical-
therapeutic variables were analyzed. Evaluation tools were 
applied to identify changes in LP and TA before and after a 
6-month period of EIs. The EIs consisted of 7 individualized 
sessions provided in the HD unit. Measures of central ten-
dency, chi-square test, and Student’s t test were used for 
data analysis.
Results: The sample included 39 patients, with a mean 
age of 52.87 years; 53% were male. Initially, 100% of par-
ticipants were classified as “at risk” in LP, and 0% had “full 
adherence” in TA. After the EIs, 43.6% of patients achieved 
a “protective” LP, and 38.5% reached “full adherence” in TA 
(p = 0.00).
Conclusion: Patients who received 7 individualized educa-
tional sessions showed significant improvements in self-care 
practices as measured by LP, as well as notable improvement 
in TA.
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Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) se define como la 
reducción gradual y persistente de la tasa de filtración glo-
merular y por la presencia de marcadores de daño renal.1 
Las principales enfermedades primarias y causales de la 
ERC son la diabetes tipo 1 y 2, hipertensión arterial, glo-
merulonefritis, otras causas y causas no especificadas.2,3 

Los tratamientos de la ERC en fase terminal consisten en 
terapias de remplazo renal, como la diálisis peritoneal, la 
hemodiálisis (HD) o el trasplante renal.4

Las enfermedades renales son la octava causa de mor-
talidad en la región de las Américas. México obtuvo una 
tasa de mortalidad de 29.8 por cada 100,000 pacientes con 
enfermedades renales y fue el segundo lugar en Latinoa-
mérica en pacientes con tratamiento en diálisis peritoneal y 
HD.5,6 El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) tiene 
registro de atención a 79,689 pacientes en terapia de rem-
plazo renal, de los cuales el 54% reciben tratamiento de 
HD.7

Los pacientes con ERC requieren de autocuidado y de 
adherencia terapéutica; la falta de estas se asocia al dete-
rioro progresivo de la calidad de vida.8 Para evitar compli-
caciones es necesario un cambio del patrón de vida (PV), 
que se define como un conjunto de conductas, hábitos y 
actitudes de autocuidado que influyen de manera significa-
tiva en el estado de salud y de enfermedad.9 Por otra parte 
la adherencia terapéutica (AT) se conoce como el grado de 
comportamiento y colaboración de una persona en relación 
con la participación activa del plan de tratamiento: toma de 
medicación, seguimiento dietético y cambios de hábitos de 
vida, además del seguimiento de recomendaciones por pro-
fesionales de la salud.10

Para alcanzar cambios en el PV y mejorar la AT, se ha 
demostrado que las intervenciones educativas (IE) tienen 
efectos positivos y son una gran opción debido al bajo 
riesgo y a la ausencia de efectos secundarios relacionados 
con la salud, pues a partir de ellas se logran cambios bene-
ficiosos en el autocuidado y mejora en la AT, por ejem-
plo: modificaciones respecto a la cantidad de ingesta de 
líquidos, dieta y control farmacológico. Estudios reportan 
que las IE presentan variabilidad en cuanto a duración, fre-
cuencia y número de sesiones, con tiempos de interven-
ción entre 15 y 60 minutos.11,12

Las IE son una herramienta sólida y de bajo costo que 
coadyuva en la AT por medio del empoderamiento en el 
conocimiento y el pensamiento reflexivo sobre la responsa-
bilidad del autocuidado. El objetivo de este estudio fue com-
parar los cambios en el PV y la AT en pacientes con ERC 
en tratamiento con HD después de 7 IE individualizadas.

Metodología

Estudio cuasiexperimental, prospectivo, longitudinal, no 
aleatorizado. La población de estudio estuvo compuesta 
por pacientes con ERC mayores de 20 años que acudían 
de manera rutinaria a sesiones de HD del Hospital General 
de Zona con Unidad de Medicina Familiar No. 1, de la ciu-
dad de Chetumal, Quintana Roo, México. Dichos pacientes 
debían tener capacidad de lectura y escritura, a fin de pro-
porcionar su consentimiento informado firmado y cumplir al 
100% con la asistencia de las IE. Se excluyeron los pacien-
tes con deterioro cognitivo o trastornos neurológicos que 
limitaran la comprensión de las IE, y también aquellos que 
participaran de manera simultánea en programas educati-
vos en salud. Se eliminaron aquellos pacientes que aban-
donaran de manera voluntaria las IE, los que incumplieran 
100% de asistencia, aquellos con aplicación incompleta de 
instrumentos y aquellos que fallecieran durante las IE. Se 
recolectaron datos sociodemográficos, clínicos y se aplica-
ron instrumentos de evaluación para el PV y la AT.

Cálculo del tamaño de muestra

El tamaño de muestra se estimó mediante la herramienta 
G*Power 3.1.9.7, segun la prueba t de Student (pareada). 
Se realizó un análisis a priori con los siguientes parámetros: 
tamaño del efecto = 0.8, nivel de significación = 0.05, poten-
cia estadística = 0.95 y prueba unilateral. El cálculo indicó 
un tamaño mínimo de 19 participantes.

Instrumentos

Para la evaluación de los PV se utilizó el Cuestionario 
sobre el patrón de vida del paciente con tratamiento de 
hemodiálisis, el cual valora las 3 dimensiones (responsabili-
dad en salud, higiene y alimentación) y consta de 24 ítems, 
con escala tipo Likert de 5 opciones.

Para la interpretación de los datos, hubo un PV “en 
riesgo” de 72 a 120 puntos, según lo cual la persona no 
cuenta con los conocimientos adecuados para favorecer 
conductas generadoras de salud. El PV “protector” estuvo 
entre 24 y 71 puntos, la persona cuenta con los conocimien-
tos adecuados para favorecer conductas generadoras de 
salud.

Dicho instrumento de evaluación mostró un alfa de 
Cronbach de 0.880.9

Para evaluar la AT se utilizó el cuestionario Nivel de 
adherencia farmacológica Martín-Bayarre-Grau, el cual 
está dividido en 3 dimensiones (cumplimiento del trata-



3Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2026;64(3):e6742 https://revistamedica.imss.gob.mx/

miento higiénico-dietético, cumplimiento del tratamiento con 
medicamentos y la relación personal de salud-paciente) y 
se evalúa mediante 12 ítems con respuestas de escala tipo 
Likert con 4 opciones.

En cuanto a la interpretación, entre 0 y 17 puntos presen-
taron a los “no adheridos”, entre 18 y 37 puntos mostraron 
un nivel de “adherencia parcial” y de 38 a 48 puntos un nivel 
de “adherencia total”.

Respecto a la validación, este cuestionario tiene un alfa 
de Cronbach correspondiente a 0.889.13,14

Procedimiento

Etapa 1: evaluación previa a la IE

Se realizó una sesión con los pacientes de HD, donde 
se informó sobre el proyecto, los criterios de permanencia y 
la confidencialidad de la información, así como la firma del 
consentimiento informado.

Para reducir el impacto de factores de confusión, se 
implementaron las siguientes medidas: 1 planeaciones 
detalladas: incluían los contenidos, la secuencia temática, 
la duración de las sesiones y el material educativo, lo cual 
garantizó que todos los pacientes recibieran la misma infor-
mación; 2 capacitación: los responsables de impartir las 
IE fueron capacitados en la aplicación de los instrumentos 
de medición, las técnicas de educación en salud y el uso 
de material educativo; 3 entorno: todas las IE se realiza-
ron dentro del servicio de HD y durante la primera hora de 
la sesión para minimizar sesgos relacionados con fatiga o 
malestar del paciente.

Etapa 2: implementación de la IE

Las IE se impartieron por un equipo multidisciplinario 
(Medicina, Enfermería, Farmacia y Nutrición) dentro de la 
primera hora de sesión de HD, de manera individualizada, y 
se mantuvo la bioseguridad de los pacientes. En la primera 
sesión se abordaron generalidades de la ERC y la HD, con 
el objetivo de fortalecer la comprensión de la enfermedad y 
la responsabilidad en salud. La segunda sesión se centró 
en la higiene y el cuidado del acceso vascular, orientada 
a prevenir infecciones y complicaciones. La tercera sesión 
trató el control de la ingesta hídrica para reducir el riesgo de 
sobrecarga de líquidos, mientras que la cuarta se enfocó 
en la identificación de alimentos permitidos y restringidos 
para mejorar hábitos dietéticos. La quinta sesión abordó la 
conciliación farmacológica con el propósito de garantizar el 
cumplimiento del tratamiento y la sexta reforzó estrategias 

y recordatorios para la toma adecuada de medicamentos. 
Finalmente, la séptima sesión se orientó a la salud mental 
y la motivación; en ella se promovió el cuidado de la salud 
mental y se abordaron aspectos emocionales, estrategias 
de afrontamiento y bienestar psicológico. Se utilizaron 
materiales gráficos visuales y audiovisuales, mismos que 
les fueron presentados a cada paciente.

Además, se realizaron reuniones de seguimiento para 
asegurar la uniformidad en la aplicación y reducir la variabi-
lidad entre responsables de impartir las IE.

Etapa 3: evaluación posterior a la IE

Después de los 6 meses de la última intervención, se 
volvieron a aplicar los instrumentos de evaluación para el 
PV y la AT.

Análisis estadístico

El análisis estadístico incluyó únicamente a los pacien-
tes que completaron la totalidad de las intervenciones y las 
evaluaciones. Para el análisis estadístico se emplearon 
medidas de tendencia central y dispersión, chi cuadrada y t 
de Student (pareada). Se utilizó el programa Statistical Pac-
kage for the Social Sciences (SPSS) versión 25. Para este 
estudio se consideró una p < 0.05 como estadísticamente 
significativa.

Aspectos éticos

Este estudio se catalogó con riesgo mínimo, y se apegó 
al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 
de Investigación para la Salud y a la Declaración de Hel-
sinki.15,16 El presente estudio recibió aprobación por el 
Comité Local de Investigación en Salud 2301, asignado con 
el número de registro institucional R-2022-3301-079.

Resultados

Datos sociodemográficos y clínicos

El estudio incluyó a 41 pacientes con ERC en HD, de 
los cuales 2 fallecieron por complicaciones metabólicas 
durante el periodo de intervención, concluyendo una mues-
tra final de 39 pacientes. La edad promedio fue de 52.87 
años (desviación estándar [DE] de 13.58), con predominio 
del sexo masculino (53.8%). La escolaridad más frecuente 
fue secundaria (38.5%). Las ocupaciones principales fueron 
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labores del hogar (33.3%) y empleo formal (30.8%). El 59% 
de los pacientes estaban casados y el 53.8% pertenecía a 
un nivel socioeconómico medio-bajo (cuadro I y cuadro II). 

En cuanto al diagnóstico causal de la ERC, la hiperten-
sión arterial fue más prevalente en comparación con la dia-
betes mellitus tipo 2 (71.8% frente a 28.2%). La mediana de 
los años de diagnóstico de ERC fue de 15.09 años. Por otro 

Cuadro I Características de la población de estudio

Características n = 39

Media (DE)

Edad en años del encuestado 52.87 (13.58)

Edad en años del encuestado al momento del diagnóstico de la ERC 46.62 (13.79)

Mediana RIC

Años de diagnóstico de la ERC 15.09 	 9.82

Meses en HD 31.78 	 30.76

	 n 	 (%)

Diagnóstico causal de la ERC
Hipertensión arterial 	 28 	(71.8)

Diabetes mellitus tipo 2 	 11 	(28.2)

Acceso vascular subclavio 	 31 	(79.5)

Tratamiento de eritropoyetina 	 39 	(100)

Transfusión sanguínea 	 38 	(92)

Motivos de hospitalización

Sobrecarga hídrica 	 15 	(38.4)

Infección 	 9 	(23.1)

Disfunción de catéter 	 6 	(15.4)

DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico; HD: hemodiálisis; ERC: enfermedad renal crónica

Cuadro II Características de la población y su relación con el nivel de PV, antes y después de la IE

Variable n = 39(%)

Nivel de PV

Antes de la IE Después de la IE

Riesgo
n = 39 (%)

Protector
n = 0 (%)

p
Riesgo

n = 22 (%)
Protector

n = 17 (%)
p*

Sexo Hombre 21 (53.8) 21 (53.8) 0 (0)
-

11 (50) 10 (58.8)
0.584

Mujer 18 (46.1) 18 (46.1) 0 (0) 11 (50) 7 (41.1)
Estado civil Soltero 6 (15.3) 6 (15.3) 0 (0)

-
2 (9) 4 (23.5)

0.580Casado 23 (59.9) 23 (58.9) 0 (0) 15 (68.1) 8 (47)
Otro 10 (25.6) 10 (25.6) 0 (0) 5 (22.7) 5 (29.4)

Ocupación Labores del 
hogar

13 (33.3) 13 (33.3) 0 (0)
-

7 (31.8) 6 (35.2)
0.746

Empleado 12 (30.8) 12 (30.8) 0 (0) 8 (36.3) 4 (23.5)
Otros 14 (35.9) 14 (35.9) 0 (0) 7 (31.8) 7 (41.1)

Escolaridad Primaria 10 (25.6) 10 (25.6) 0 (0)

-

4 (18.1) 6 (35.2)

0.643
Secundaria 15 (38.4) 15 (38.4) 0 (0) 9 (40.9) 6 (35.2)
Preparatoria 9 (23) 9 (23) 0 (0) 5 (22.7) 4 (23.5)
Otros 5 (12.8) 5 (12.8) 0 (0) 4 (18.1) 1 (5.8)

NSE Medio 13 (33.3) 13 (33.3) 0 (0)
-

6 (27.2) 7 (41.1)
0.102Medio-bajo 21 (53.8) 21 (53.8) 0 (0) 11 (50) 10 (58.8)

Bajo 5 (12.8) 5 (12.8) 0 (0) 5 (22.7) 0 (0)
PV: patrón de vida; IE: intervención educativa; NSE: nivel socioeconómico
*Se empleó chi cuadrada

lado, la mediana de los meses en hemodiálisis fue de 31.78 
meses. El 79.5% de los pacientes tuvo un acceso vascular 
subclavio, el 100% de los pacientes recibió tratamiento con 
eritropoyetina, el 92% (n = 36) requirió de transfusión sanguí-
nea, 38.4% (n = 15) requirió hospitalización por sobrecarga 
hídrica, 23.1% (n = 9) presentó infección y 15.4% (n = 6) pre-
sentó disfunción de catéter (cuadro I).
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Relación entre variables sociodemográficas, PV 
y AT

No se encontró relación entre el PV y las variables socio-
demográficas. Únicamente la ocupación mostró una aso-
ciación estadísticamente significativa con la AT, tanto antes 
como después de las IE (p = 0.028 frente a p = < 0.001) 
(cuadro II y cuadro III).

Patrón de vida (PV)

Al inicio del estudio, el 100% de los pacientes presenta-
ban un PV clasificado como “en riesgo”, con una puntuación 
media de 45.4 (DE = 8.8) (cuadro IV).

Después de las IE, el 43.6% (n = 17) de los pacientes 
mejoró a un PV “protector”, mientras que el 56.4% (n = 22) 
permaneció “en riesgo”. La puntuación media post-interven-
ción fue de 66.8 (DE = 17.4) con diferencias estadística-
mente significativas (p = < 0.001) (cuadro IV).

Adherencia terapéutica (AT)

Previamente a las IE, el 89.7% (n = 35) de los pacien-
tes estaban “parcialmente adheridos”, con una puntuación 
media de 22.51 (DE = 4.36). Posterior a las intervenciones, 
se observó un cambio notable: el 38.5% (n = 15) alcanzó 

Cuadro III Características de la población y su relación con el grado de AT, antes y después de la IE

Variable

Grado de AT

Previo a IE Posterior a IE

Sin AT 
n = 4 (%)

AT parcial 
n = 35 (%)

AT total 
n = 0 (%)

p*
Sin AT 

n = 2 (%)
AT parcial 
n = 22 (%)

AT total 
n = 15 (%)

p*

Sexo
Hombre 3 (75) 18 (51.4) 0 (0)

0.364
2 (100) 10 (45.4) 9 (60)

	 0.277
Mujer 1 (25) 17 (48.6) 0 (0) 0 (0) 12 (54.4) 6 (40)

Estado civil

Soltero 1 (25) 5 (14.2) 0 (0)

0.808

1 (50) 3 (13.6) 2 (13.3)

0.484Casado 3 (75) 20 (57.1) 0 (0) 1 (50) 14 (63.6) 8 (53.3)

Otros 0 10 (28.5) 0 (0) 0 (0) 5 (22.7) 5 33.3

Ocupación

Labores del hogar 1 (25) 12 (34.2) 0 (0)

0.028

0 (0) 9 (40.9) 4 (26.6)

< 0.001Empleado 2 (50) 10 (28.5) 0 (0) 1 (50) 9 (40.9) 2 (13.3)

Otros 1 (25) 13 (37.1) 0 (0) 1 (50) 4 (18.1) 9 (60)

Escolaridad

Primaria 0 (0) 10 (28.5) 0 (0)

0.514

0 (0) 7 (31.8) 3 (20)

0.286
Secundaria 2 (50) 13 (37.1) 0 (0) 1 (50) 8 (36.3) 6 (40)

Preparatoria 2 (50) 7 (20) 0 (0) 1 (50) 6 (27.2) 2 (13.3)

Otros 0 (0) 5 (14.2) 0 (0) 0 (0) 1 (4.5) 4 (26.6)

NSE

Medio 1 (25) 12 (34.2) 0 (0)

0.596

0 (0) 8 (36.3) 5 (33.3)

0.598Medio bajo 3 (75) 18 (51.4) 0 (0) 2 (100) 12 (54.4) 7 (46.6)

Bajo 0 (0) 5 (14.2) 0 (0) 0 (0) 2 (9) 3 (20)

AT: adherencia terapéutica; IE: intervenciones educativas; NSE: nivel socioeconómico
*Se empleó chi cuadrada

Cuadro IV Comparación de medias: PV y AT antes y después 
de la IE

Variables Media (DE) p*

PV Antes de la IE 45.4 (8.8)
< 0.001†

Después de la IE 66.8 (17.4)

AT Antes de la IE 22.51 (4.36)
< 0.001†

Después de la IE 30.07 (8.84)

DE: desviación estándar; PV: patrón de vida; AT: adherencia 
terapéutica; IE: intervención educativa 
*Se usó t de Student
†Diferencias estadísticamente significativas

“adherencia total”, el 56.4% (n = 22) mantuvo “adherencia 
parcial” y solo el 5.1% (n = 2) permaneció “no adherente”. La 
puntuación media post-intervención fue de 30.07 (DE = 8.84), 
con una diferencia significativa (p = < 0.001) (cuadro IV).

Discusión 

Los resultados de este estudio demuestran que las IE 
individualizadas en pacientes con ERC en HD generaron 
mejoras significativas tanto en el PV como en la AT. Estos 
hallazgos respaldan la relevancia de implementar estrate-
gias educativas estructuradas en el manejo de pacientes 
con ERC.

La edad promedio de los pacientes (52.87 años) fue 
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menor que lo reportado por Visiedo et al. (71 años), donde 
la población de intervención en HD era significativamente 
mayor.17

Esta diferencia de edades podría explicarse por la plasti-
cidad cerebral, ya que las IE pueden llegar a estimular esta 
plasticidad, a partir de la mejora de la capacidad de apren-
dizaje y de la incorporación de cambios conductuales en los 
pacientes con ERC.18

El predominio de pacientes con educación básica 
(64.1%) coincide con lo descrito en la literatura como un 
factor de riesgo para menor adherencia y peores resultados 
clínicos. Estudios como los de Morton et al. y Alikari et al. 
han demostrado que un menor nivel educativo se asocia 
con mayor mortalidad y eventos cardiovasculares en ERC, 
lo que refuerza la necesidad de adaptar las IE a poblaciones 
con limitaciones de aprendizaje y que logren comprender la 
información en salud.19,20

En este estudio, aunque no se encontró una asociación 
directa entre escolaridad y PV, la mejoría en AT sugiere 
que las IE lograron superar parcialmente esta barrera 
mediante estrategias pedagógicas adaptadas de manera 
individualizada.

La asociación entre ocupación y AT fue un hallazgo rele-
vante, ya que los pacientes con empleo mostraron mayor 
adherencia post-intervención. Esto concuerda con lo repor-
tado por García-Llana et al., quienes identificaron que el 
empleo actúa como un factor protector en la calidad de vida y 
el seguimiento terapéutico.21 Una posible explicación es que 
los pacientes con empleo formal tienen mayor estructura en 
su rutina, lo cual facilita la incorporación de recomendacio-
nes médicas.22 Esta característica puede estar vinculada a 
un mejor acceso a recursos económicos y mayores redes de 
apoyo, aspectos que no fueron evaluados en este estudio, 
pero que deberían considerarse en futuras investigaciones.

El tiempo en HD (mediana de 31.78 meses) fue menor 
que en estudios como los de Le et al. y Ghimire et al., en los 
que se observó que una mayor duración en terapia sustitu-
tiva se asociaba con menor AT, mayor absentismo y peor 
cumplimiento dietético.23,24 Esto sugiere que las IE podrían 
ser más efectivas si se implementan en etapas tempranas 
de la HD, antes de que se instauren patrones de no adheren-
cia difíciles de revertir. Sin embargo, en este estudio, incluso 
pacientes con varios años en HD mostraron mejoría, lo que 
indica que las IE bien estructuradas pueden tener impacto 
independientemente del tiempo de tratamiento. 

El hecho de que el 100% de los pacientes iniciaran con 
un PV “en riesgo” refleja la alta vulnerabilidad de esta pobla-
ción. Tras las IE, el 43.6% mejoró a un PV “protector” que 

aunque fue positivo, dista del 100% alcanzado en el estu-
dio de Vázquez et al. Esta discrepancia podría deberse a la 
metodología de las IE, ya que mientras Vázquez et al. utili-
zaron un enfoque grupal con refuerzo continuo, este estudio 
se basó en sesiones individualizadas durante las sesiones 
de HD, lo que pudo limitar la retención de la información.9

La dimensión de “responsabilidad en salud” mostró 
mejoría significativa, especialmente en la ingesta de líqui-
dos, un aspecto crítico en pacientes en HD. Esto es alen-
tador, ya que la sobrecarga de volumen es una de las 
principales causas de complicaciones en esta población.25 

Sin embargo, ítems como la actividad física no mostraron 
cambios relevantes, lo que sugiere que futuras intervencio-
nes deberían incorporar estrategias más específicas para 
promover el ejercicio en pacientes dializados.

Los resultados en AT fueron consistentes con revisiones 
sistemáticas recientes. Yangöz et al. y Kim et al. conclu-
yeron que las IE son efectivas para mejorar la adherencia, 
aunque sin diferencias significativas entre distintos tipos de 
intervención. En este estudio, el aumento en la proporción 
de pacientes con “adherencia total” (38.5%) y la reducción 
de “no adherentes” (5.1%) respaldan la utilidad de las IE, 
aunque queda claro que un porcentaje importante (56.4%) 
permaneció en “adherencia parcial”.12,26

Este hallazgo plantea la necesidad de explorar barreras 
adicionales no abordadas en las IE, como factores psicoló-
gicos (ansiedad, depresión o falta de motivación) que han 
sido asociados con menor AT en estudios como el de Ghi-
mire et al., factores económicos (costo de medicamentos, 
alimentos especiales, transporte a las sesiones de HD) que 
no fueron evaluados en este estudio, pero que podrían 
influir en el cumplimiento, o aspectos sociales (impacto 
de la red de apoyo de familiares o cuidadores, que según 
Hidrobo et al. son un predictor clave de autocuidado en 
ERC.24,27

Este estudio presentó las siguientes limitaciones: en 
primer lugar, el diseño cuasiexperimental y la ausencia de 
aleatorización pueden introducir sesgo de selección, lo cual 
puede limitar la validez interna. Asimismo, no se evalua-
ron desenlaces duros, con lo cual se impidió establecer un 
impacto directo sobre la evolución clínica de los pacientes. 
Otra limitación relevante es la posible influencia de factores 
de confusión no controlados, como la capacidad funcional 
de autocuidado y el grado de dependencia de un cuidador, 
factores que podrían haber modulado la respuesta a las 
IE. Finalmente, la naturaleza de este estudio restringe la 
generalización de los hallazgos; por ello, se recomienda la 
realización de ensayos clínicos controlados y estudios mul-
ticéntricos que permitan confirmar la efectividad y reprodu-
cibilidad de estas intervenciones en contextos diversos.
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Conclusiones

Este estudio confirma que las IE son una estrategia efec-
tiva para mejorar el PV y la AT en pacientes con ERC en HD, 
particularmente en dimensiones clave como la ingesta de 
líquidos y el cuidado del acceso vascular. Sin embargo, los 
resultados también destacan la necesidad de intervenciones 
integrales que aborden no solo aspectos educativos, sino 
también psicológicos, sociales y económicos. La implemen-
tación rutinaria de IE adaptadas a las características indivi-
duales de los pacientes podría contribuir significativamente 
a optimizar su calidad de vida y a mejores pronósticos a 
largo plazo.
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