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Ensayo clínico para el control de la ingestión hídrica de pacientes en 
tratamiento hemodialítico*

Objetivo: analizar el impacto de una intervención educativa y motivacional para pacientes con 

enfermedad renal crónica en tratamiento hemodialítico, en el control del consumo de líquidos, en 

los periodos interdialíticos. Método: estudio casi experimental del tipo ensayo clínico no aleatorio, 

con pacientes de una Unidad Nefrológica en el interior del Estado de São Paulo. Los participantes 

fueron inseridos en dos grupos: Grupo Control con 106 pacientes y Grupo Intervención con 86 

pacientes, totalizando 192 participantes del estudio. La intervención utilizada se trató de un 

video educativo y motivacional para el control del consumo de líquidos, basado en la Teoría de 

Bandura. La medida de control de la ingestión hídrica fue el porcentaje de peso perdido, también 

considerado la variable de resultado de la investigación. Para el análisis de los datos fueron 

utilizados análisis descriptivos y análisis de regresión del Modelo Beta aumentado. Resultados: 

los pacientes que participaron de la intervención presentaron disminución en el patrón de 

ganancia de peso en los periodos interdialíticos, con 3,54 veces más chances de alcanzar la meta 

de 100% de pérdida de peso, comparados a los participantes del grupo de control. Conclusión: 

la intervención educativa y motivacional se mostró efectiva en la disminución del porcentaje 

de pérdida de peso de los pacientes en hemodiálisis. Registro Brasileño de Ensayos Clínicos 

(ReBEC), bajo el dictamen RBR-4XYTP6.

Descriptores: Insuficiencia Renal Crónica; Diálisis Renal; Ensayo Clínico; Educación en Salud; 

Aumento de Peso; Enfermería.
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Introducción

Muchos de los problemas vivenciados por los 

pacientes con Enfermedad Renal Crónica (DRC) en 

tratamiento por hemodiálisis están relacionados a la 

baja adhesión al tratamiento propuesto. La sobrecarga 

de líquidos es común para esos pacientes, y su exceso, 

está relacionado a un aumento en la morbilidad de esa 

población(1-2).

Aunque sea regulado por mecanismos fisiológicos, 

el comportamiento de la ingestión de líquidos también 

es influenciado por hábitos, costumbres y rituales 

sociales de la persona, además de otros factores que 

desencadenan la ingestión de agua, como déficit en el 

volumen extracelular y en la presión arterial, y la falta 

de humedad de la mucosa oral y del esófago(3). La sed 

tiene un papel en el mantenimiento de la homeostasis de 

los fluidos, que implica una red de complejos procesos 

neurales y hormonales, en respuesta al desequilibrio en 

la relación de agua y sodio en el organismo(4-5).

Muchos pacientes con DRC, en tratamiento 

por hemodiálisis, consumen más líquidos que lo 

recomendado, práctica habitual entre estos sujetos(6). 

La gestión en el consumo de líquidos es un desafío 

para la mayoría de los pacientes, pues además de los 

líquidos propiamente dichos, muchos alimentos poseen 

alto tenor de agua, como algunas frutas, gelatinas y 

sopas(7-9). Cerca del 95% de los pacientes con DRC en 

tratamiento hemodialítico no adhieren al tratamiento 

prescripto para la restricción hídrica, lo que puede 

generar muchas complicaciones(10).

La educación del paciente es una de las 

herramientas de cuidado en salud más útiles, eficaces y 

accesibles(11). El cambio de comportamiento en la salud 

es descripto como resultado de las relaciones recíprocas 

entre el ambiente, los factores personales y los atributos 

del propio comportamiento(12).

La teoría que fundamentó la elaboración del 

material educativo y su implementación en este estudio 

fue la Teoría Cognitiva Social, que tiene como principio 

básico la perspectiva de la agencia humana para el 

autodesarrollo, la adaptación y el cambio. El pensamiento 

y la acción humana son considerados productos de una 

interrelación dinámica entre las influencias personales, 

comportamentales y ambientales, lo que posibilita las 

intervenciones terapéuticas direccionadas(13).

Son diversos los significados que pasan por el 

imaginario de los pacientes con DRC, desde el impacto 

del diagnóstico, asociado al reconocimiento de la 

gravedad de la enfermedad y del tratamiento, hasta 

sus consecuencias, como los efectos medicamentosos y 

límites en los hábitos alimentares e hídricos(14). 

Los cambios en los hábitos de vida como 

consecuencia de la enfermedad generan dificultades 

asociadas a la ausencia de experiencias que proporcionan 

placer, la incapacidad física para desempeñar actividades 

cotidianas, el desplazamiento para los centros de diálisis, 

los cambios en las condiciones de trabajo y financieros. 

Se refieren, además, a las preocupaciones con el 

acceso venoso, al control hídrico y a las restricciones 

alimentares. En general, esas situaciones provocan 

dudas, inseguridades, miedos, angustias y sufrimientos 

en cuanto a la cura y a la posibilidad de vivir(15).

Así, este estudio tuvo como objetivo analizar el 

impacto de una intervención educativa y motivacional 

para pacientes con enfermedad renal crónica, en 

tratamiento hemodialítico, en el control del consumo de 

líquidos, en los periodos interdialíticos.

Método

Se realizó un estudio casi experimental del tipo 

ensayo clínico no aleatorio, con pacientes en tratamiento 

por hemodiálisis en una Unidad Nefrológica en el interior 

del estado de São Paulo, Brasil. La unidad atiende a 

346 pacientes en tratamiento de hemodiálisis, diálisis 

peritoneal ambulatoria continua (CAPD) y diálisis 

automatizada (DPA). En el servicio de hemodiálisis, la 

atención a los pacientes es realizada por turnos, con 

sesiones de cuatro horas cada uno, los lunes, miércoles 

y viernes o los martes, jueves y sábados.

Fueron elegibles para el estudio 273 pacientes, 

divididos en dos grupos: Grupo Intervención (GI) con 86 

pacientes que realizaban hemodiálisis los días martes, 

jueves y sábados; y el Grupo Control (GC), con 106 

pacientes que realizaban hemodiálisis los días lunes, 

miércoles y viernes. Esa medida fue adoptada a fin de 

minimizar el sesgo de confusión con relación a los sujetos 

que podrían encontrarse e intercambiar informaciones 

entre sí sobre la intervención. El delineamiento del 

estudio y las etapas de colecta de datos están descriptos 

en la Figura 1.

Para la colecta de datos, fueron utilizados 

los siguientes instrumentos: 1)  Instrumento de 

caracterización de datos sociodemográfica, económica 

y clínica; 2)  Instrumento de Autoeficacia General y 

Percibida, que es una escala traducida y adaptada para 

el Brasil en 2004 con el objeto de predecir la capacidad 

de la persona de superar dificultades vivenciadas 

diariamente como también su adaptación después de 

la experiencia de los eventos adversos de la vida(16); 

3)  Inventario de Estrategias de Enfrentamiento de 

Folkman y Lazarus (IEEFL), traducido y validado para 

el portugués de Brasil en 1995, recorriendo todos los 
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pasos metodológicos para la traducción, validación y 

adaptación cultural de instrumentos de evaluación. Los 

resultados de las pruebas indicaron que el instrumento 

es preciso y válido para el estudio de las estrategias 

de enfrentamiento y que su aplicación permite 

identificar maneras de lidiar con el stress(17); 4) Escala 

de Resiliencia, fue traducida, adaptada y validada para 

el Brasil en 2005, con el objetivo de medir los niveles 

de adaptación psicosocial positiva de cara a eventos 

importantes de la vida(18); 5) Escala de Ansiedad y 

Depresión (HAD), es una escala traducida y validada 

para el Brasil en 1995, ese instrumento visa detectar 

grados leves de trastornos afectivos en ambientes 

no psiquiátricos, en diversos contextos(19). Esos 

instrumentos fueron determinados como las variables 

independientes del estudio. 

Población Universo

N=346 pacientes

Exclusión

Muestra inicial

N=273 pacientes

 N=143 pacientes

Lun/Mie/Vie

Muestra final
N=192

N=106 pacientes
GC†

N=86 pacientes
GI‡

Exclusiones

N=13 – MEEM* insatisfactorio

Pérdidas

N=18 – recusa para 
participar de la investigación

 
N=02 – óbitos

N=03 – internaciones

N=01 – trasplante renal

Exclusiones

N=15 – MEEM* insatisfactorio

Pérdidas

N=19 – recusa para 
participar de la investigación

 
N=04  – óbitos

N=03 – transferencia para 
otro servicio

N=02 – internaciones

N=01 - alcoholizado

N=130 pacientes

Mar/Jue/Sab

N=4 - menores de 
18 años

N=25 - otra modalidad 
de tratamiento

N=44 - tratamiento 
inferior a seis meses

Nota: *MEEM - Mini-Examen del Estado Mental; †GC - Grupo Control; ‡ GI - Grupo Intervención.

Figura 1 – Delineamiento de los pacientes del estudio
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El porcentaje ideal de pérdida de peso fue 

considerado como variable resultante del estudio, y 

fue determinado por las medidas de pesos pre y post-

diálisis, así como el peso seco de cada participante, en 

el periodo del estudio. La colecta de datos de los pesos 

interdialíticos y el acompañamiento de los pacientes 

duró 16 sesiones, siendo esos datos de peso pre y post-

diálisis registrados por la investigadora en el transcurso 

de la colecta de datos. 

Fue planeado y elaborado un medio digital, en el 

formato de video, que fue utilizado como estrategia 

educativa y motivacional que compuso la intervención 

del estudio. Para la construcción del material educativo, 

fue realizada una búsqueda en la literatura científica y 

en los protocolos del servicio de diálisis sobre los temas 

a ser abordados. Así, se elaboró el video educativo, 

denominado “Intervención Motivacional – Como 

funcionan mis riñones: tratamiento y ganancia de 

peso”, basado en la Teoría Cognitiva Social(13). Fueron 

abordadas las temáticas: localización y funciones de los 

riñones; DRC y el comprometimiento de los riñones; 

hemodiálisis; orientación sobre el consumo de líquidos y 

las complicaciones dialíticas; medidas y cuidados para la 

manutención del equilibrio hidroelectrolítico. 

La colecta de datos se dio de enero a abril de 2017. 

El estudio fue realizado en un periodo de cinco semanas 

de seguimiento, con cada paciente. La intervención fue 

realizada en dos encuentros, con más dos momentos 

para los refuerzos con los pacientes del GI, durante la 

hemodiálisis, con el procedimiento estable.

En el primer encuentro (T0), los integrantes de la 

investigación fueron invitados a participar de la misma 

después de ser informados sobre ella, su relevancia y 

duración de la colecta de datos. En esa etapa fueron 

colectadas las informaciones sociodemográficas 

y clínicas, así como mensuradas las variables de 

autoeficacia, enfrentamiento, resiliencia y síntomas de 

ansiedad y depresión. Participaron de esa etapa todos 

los pacientes del GC y GI. 

En el segundo encuentro (T1), una semana después 

del T0, fue realizada la primera sesión de intervención 

solamente con los participantes del GI. Esa etapa tuvo 

como objetivo ofrecer informaciones sobre el tratamiento 

hemodialítico y sus complicaciones, demostrando los 

efectos del exceso de ingestión hídrica en los pacientes 

con DRC. Fue presentado el video educativo en formato 

digital, en una tableta. Una semana después, ocurrió el 

primer refuerzo (T2), en el cual se realizó un abordaje 

presencial, por la investigadora para el refuerzo de la 

intervención y el acompañamiento de las orientaciones 

por medio de retroalimentación. En esta etapa fue 

realizado un encuentro dialogado entre la investigadora y 

el paciente, con el objeto de verificar lo que fue aprendido 

por el paciente en la primera intervención. El paciente fue 

estimulado a verbalizar el contenido de la intervención, 

lo que direccionó la realización de orientaciones 

complementares relacionadas a las posibles dudas sobre 

el video educativo y motivacional. Esa etapa fue realizada 

solamente con los participantes del GI.

La segunda sesión de la intervención ocurrió 

una semana después de la realización del primer 

refuerzo (T3) para intensificar las informaciones sobre 

el tratamiento hemodialítico y sus complicaciones y 

discutir estrategias para la reducción de la ingestión 

hídrica, solamente con los participantes del GI. La 

investigadora dio una orientación verbal y presentó 

nuevamente el video educativo. Fueron discutidas 

estrategias para la reducción de la ingestión hídrica. 

Tres semanas después de la primera intervención, 

fue realizado un nuevo refuerzo (T4) en un encuentro 

dialogado con el paciente para discutir todos los temas 

abordados desde el inicio del estudio, para reforzar y 

mantener lo que fue aprendido. 

En el último encuentro (T5), fueron mensuradas 

nuevamente las variables psicosociales de interés 

(autoeficacia, enfrentamiento, resiliencia y síntomas de 

ansiedad y depresión), por medio de entrevista con los 

pacientes del GC y del GI. Los pacientes del GC fueron 

sometidos a las mismas medidas de las variables de 

interés en la primera y sexta etapas y pesados en todos 

los intervalos como en el GI. Después de la finalización 

de la colecta de datos, tuvieron acceso al video educativo 

y motivacional. 

La colecta de datos de los pesos interdialíticos y el 

acompañamiento de los pacientes duró 16 sesiones (P1 

al P16). La ganancia de peso interdialítico fue calculado 

con la diferencia entre el peso pre-diálisis actual y el 

peso post-diálisis anterior, o sea el peso con el que el 

paciente llegó a la sesión a ser realizada substrayéndolo 

del peso con el que salió de la sesión anterior. Después, 

las medidas fueron transformadas en el “porcentaje 

ideal de pérdida de peso”  que fue considerado la 

variable de resultado. 

Así, se obtuvo una mejor visualización de cuan 

próximo de la pérdida ideal el paciente alcanzó. El 

porcentaje ideal de pérdida de peso fue calculado por 

la razón entre la diferencia real (peso pre-diálisis – 

peso post-diálisis) y la diferencia ideal de peso (peso 

pre-diálisis – peso seco). Cuando más el paciente 

se aproxima al 100%, más próximo se encuentra 

de la pérdida ideal de peso. Las medidas P4 y P10, 

correspondieron a las etapas de la implementación de 

la intervención T1 y T3 del estudio. De esa forma, se 

obtuvo una mejor visualización de cuan próximo de 

la pérdida ideal el paciente alcanzó. Las etapas de la 

colecta de datos pueden ser visualizadas en la Figura 2. 
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El análisis de datos fue realizado por medio del 

software estadístico SAS 9.0 y el programa R versión 

3.4.1. Se realizó un análisis descriptivo para las 

variables categóricas por medio de frecuencia simple, 

y las variables numéricas fueron analizadas según 

las medidas de tendencia central y dispersión. Para 

el análisis de la variable de resultado fue realizado el 

análisis de regresión del Modelo Beta Aumentado(20). 

El test de Shapiro-Wilk fue aplicado sobre los residuos 

del modelo para verificar la hipótesis de normalidad de 

los mismos.

Fueron utilizados los intervalos de confianza 

con 95% de probabilidad y el nivel de significancia 

adoptado fue de 5%. 

Esta investigación fue aprobada por el Comité de 

Ética en Investigaciones de la Escuela de Enfermería de 

Ribeirão Preto – EERP/USP, conforme la determinación 

de la Resolución 466/2012 del Consejo Nacional de 

Salud para investigaciones envolviendo seres humanos 

bajo el CAAE: 54339616.6.0000.5393 y el Dictamen: 

1.689.258. Posteriormente, la investigación fue 

aprobada por el Comité de Ética en Investigaciones 

de la FAMERP (Facultad de Medicina de São José do 

Rio Preto), local donde fueron colectados los datos, 

bajo el CAAE: 54339616.6.3001.5415 y Dictamen: 

1.887.840. La investigación fue incluida en el Registro 

Brasileño de Ensayos Clínicos (ReBEC), bajo el 

dictamen RBR-4XYTP6.

Resultados

Participaron del estudio 192 pacientes, siendo 

106 en el GC y 86 en el GI. Hubo predominio de 

participantes del sexo masculino en ambos grupos 

(GC=57,6%; GI=66,3%). La edad varió entré 18 

y 90 años, con media de 57,6 años en el GC y de 

58,9 años en el GI. Con relación al estado conyugal, 

predominantemente los participantes eran casados o 

vivían en unión consensual (GC=68,9%; GI=76,7%). 

En cuanto a la escolaridad, hubo predominio de 

pacientes que sabían leer y escribir (GC=91,5%; 

GI=87,2%), con media de 7,6 años de estudio del 

GC y 6,8 años de estudio en el GI. Pocos pacientes 

decían tener como renta, para su subsistencia, el 

trabajo propio (GC=2,8%; GI=11,6%). La mayoría 

de los participantes se mantenía con la jubilación 

(GC=50,9%; GI=64%).

Las enfermedades relatadas por los pacientes 

fueron hipertensión arterial (GC= 81,1%; GI= 68,6%), 

déficit visual (GC=70,8%; GI=57%) y diabetes mellitus 

(GC=50,9%; GI=43,0%), entre otras. La media de 

enfermedades relatadas por pacientes fue de 3,4 en 

el GC y 2,9 en el GI. De las complicaciones físicas 

relacionadas a la DRC y al tratamiento hemodialítico, 

las más referidas por los pacientes fueron calambres 

(GC=83%; GI=80,2%), anemia (GC=80,2%; 

GI=75,6%) e hipotensión arterial durante la sesión 

T0
*

(primer contacto-baseline)

Caracterización 
sociodemográfica y clínica.

Medidas: Autoeficacia, 
enfrentamiento, resiliencia 

y ansiedad y depresión.

GRUPO
INTERVENCIÓN (GI**)

GRUPO CONTROL
 (GC††)

Medidas de peso interdialítico

Primera sesión de 
la intervención.

Presentación del 
video educativo.

Refuerzo de la 
Intervención 

Refuerzo de la
 Intervención Medidas: Autoeficacia, 

enfrentamiento, resiliencia 
y ansiedad y depresión.

Segunda sesión de 
la intervención. 

Presentación del 
video educativo.

Orientación 
dialogada 

sobre estrategias 
de disminución 

de la 
ingestión 
hídrica.

T1
†

(1 semana después T0
*)

T2
‡

(2 semanas después T0
*)

T3
§

(3 semanas después T0
*)

T4
||

(4 semanas después T0
*)

T5
¶

(5 semanas después T0
*)

*T0-baseline; †T1-una semana después T0*; ‡T2-dos semanas después T0*; §T3-tres semanas después T0*; ||T4-cuatro semanas después T0*; ¶T5-cinco 
semanas después T0*; **GI–Grupo Intervención; ††GC–Grupo Control

Figura 2 - Etapas del estudio, de acuerdo a las cinco semanas de seguimiento para la colecta de datos e implementación 

de la intervención
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de diálisis (GC=79,3%; GI=73,3%). La media de 

complicaciones por pacientes en el GC fue de 6,2 y en 

el GI es de 7,4. 

Con relación a la variable de resultado, hubo una 

tendencia de aumento del porcentaje ideal de pérdida 

de peso en el transcurso de las sesiones, para todos 

los pacientes, en el cual los mismos se aproximaron 

a la meta del 100% de peso perdido. La variabilidad 

fue menor en el GI comparada al GC, mientras que el 

porcentaje ideal de pérdida de peso de los pacientes que 

alcanzaron la meta en el GI fue mayor, comparado al 

GC, con excepción del tiempo inicial (Tabla 1).

Tabla 1 – Descripción de las 16 medidas de la variable peso de los 192 pacientes en tratamiento hemodialítico, según 

el GC* e GI†. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2017

Tiempo

GC* (n=106) GI† (n=86)

Mínimo Mediana Media Máximo DP‡
% Ideal 
Pérdida 
de Peso

Mínimo Mediana Media Máximo DP‡
% Ideal 
Pérdida 
de Peso

P1 29,55 100,00 94,72 100,00 10,52 0,5849 70,69 96,92 95,18 100,00 6,26 0,4884
P2 50,00 100,00 95,38 100,00 8,46 0,5755 84,21 100,00 96,76 100,00 4,60 0,5814
P3 50,41 100,00 95,73 100,00 8,59 0,6321 83,05 100,00 97,46 100,00 4,42 0,6744
P4 48,76 100,00 95,62 100,00 8,68 0,6321 81,40 100,00 97,08 100,00 4,54 0,6512
P5 49,59 100,00 96,03 100,00 8,38 0,6604 66,67 100,00 98,97 100,00 4,32 0,9186
P6 48,00 100,00 95,86 100,00 8,65 0,6698 71,43 100,00 99,21 100,00 3,35 0,8721
P7 48,03 100,00 95,95 100,00 8,51 0,6321 70,59 100,00 98,90 100,00 3,65 0,8372
P8 49,59 100,00 95,19 100,00 9,31 0,6321 54,84 100,00 98,66 100,00 5,72 0,8953
P9 47,93 100,00 95,53 100,00 9,42 0,6698 81,25 100,00 99,28 100,00 2,49 0,8721

P10 49,59 100,00 95,25 100,00 9,17 0,6226 54,55 100,00 98,24 100,00 5,95 0,8140
P11 47,58 100,00 95,19 100,00 9,12 0,5849 41,18 100,00 98,40 100,00 7,16 0,8837
P12 50,41 100,00 95,39 100,00 9,08 0,6415 71,43 100,00 99,45 100,00 3,18 0,9186
P13 51,67 100,00 95,27 100,00 9,19 0,6132 78,12 100,00 99,13 100,00 3,31 0,8953
P14 47,50 100,00 95,54 100,00 9,11 0,6226 82,35 100,00 99,38 100,00 2,61 0,9302
P15 47,93 100,00 95,41 100,00 9,34 0,6226 75,00 100,00 98,95 100,00 3,74 0,8837
P16 51,61 100,00 95,76 100,00 8,69 0,6415 87,10 100,00 99,54 100,00 2,08 0,9302

Nota: *GC – Grupo Control; †GI – Grupo Intervención; ‡DP – Desvío Estándar.

Nota: *GC – Grupo Control; †GI – Grupo Intervención.

Figura 3 – Distribución del porcentaje ideal de pérdida de peso por grupos  (GC* e GI†), a lo largo del tiempo

En la Figura 3, se observa la evolución del 

porcentaje ideal de pérdida de peso en el periodo de 

estudio. Con destaque para el aumento del porcentaje 

ideal de pérdida de peso en el GI, con destaque 

en especial, a partir de la quinta medida (P5) que 

correspondió a la primera medida de peso después de 

la implementación de la primera intervención educativa 

y motivacional. Delante de esos resultados es posible 

afirmar que la intervención educativa y motivacional 

tuvo impacto positivo en el control de la ingestión de 

líquidos, medido por el porcentaje ideal de pérdida de 

peso de los pacientes en tratamiento hemodialítico. 

Fue realizado el análisis de regresión del Modelo Beta 

Aumentado entre el resultado y variables independientes. 
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El Modelo 1 de regresión, resultante del modelaje para 

el parámetro µ, las variables independientes [grupo 

(GC/GI), años de estudio, tiempo de diagnóstico de la 

DRC, tiempo de hemodiálisis, número de comorbilidades, 

autoeficacia, factores como enfrentamiento, autocontrol, 

soporte social, fuga esquiva y reevaluación positiva del 

IEEFL, resiliencia, síntomas de depresión y porcentaje 

ideal de pérdida de peso en los 16 tiempos] se relacionaron 

con el resultado, sin embargo el modelo fue rechazado, 

pues el ajuste no fue satisfactorio para el test de Shapiro-

Wilk que indicó el rechazo de la hipótesis de normalidad 

para los residuos (W=0,9983, p-valor=0,0020). 

En el Modelo 2 fueron inseridas las variables 

independientes para la dispersión y mantenidas todas 

las variables de la primera etapa. Tal modelaje para el 

parámetro σ fue satisfactorio para el test de normalidad 

de Shapiro-Wilk e indicó el no rechazo de la hipótesis de 

normalidad para los residuos (W=0,9993, p-valor=0,3467). 

Sin embargo, se propuso el Modelo 3, optándose 

por adicionar al modelaje para el parámetro τ, o sea, 

la probabilidad para alcanzar la meta (perder 100% del 

peso estipulado). Para ese modelo, fueron mantenidas 

las variables significantes de la µ y las σ obtenidas 

en el Modelo 2. Las variables significativas para τ 

fueron: Grupo (GC/GI) y porcentaje ideal de pérdida 

de peso en los 16 tiempos, así como las puntuaciones 

de las escalas de resiliencia y síntomas de ansiedad 

y los factores enfrentamiento, autocontrol, soporte 

social, aceptación de responsabilidad y reevaluación 

positiva del IEEFL. Se destaca que, para las variables 

independientes introducidas en el Modelo 3, todas 

obtuvieron significancia estadística, con excepción de la 

variable “peso 2”.

Para la variable Grupo (GC/GI), los participantes 

del GI tuvieron 3,54 veces más oportunidades de 

alcanzar la meta comparados al GC. En el tiempo 3 de la 

medida del peso, los participantes tuvieron 1,67 veces 

más oportunidades de alcanzar la meta comparada al 

tiempo 1 (baseline). La interpretación es análoga para 

los demás tiempos (Tabla 2).

Tabla 2 – Análisis de Regresión del Modelo Aumentado para el parámetro escala, manteniéndose las variables 

significantes para la media y  la dispersión de los 192 pacientes en tratamiento hemodialítico. São José do Rio Preto, 

SP, Brasil, 2017

Parámetros Escala (τ*) Estimativa Error-patrón p-valor‡ τ* IC 95%§ τ*

(Intercept) -1,6424 0,4419 0,0002 0,1935 0,0814 0,4601

Peso 2 0,1666 0,2183 0,4454 1,1813 0,7701 1,8119

Peso 3 0,5125 0,2220 0,0210 1,6695 1,0805 2,5796

Peso 4 0,4616 0,2213 0,0371 1,5866 1,0283 2,4481

Peso 5 1,1975 0,2379 0,0000 3,3118 2,0776 5,2791

Peso 6 1,1013 0,2349 0,0000 3,0081 1,8983 4,7669

Peso 7 0,8912 0,2292 0,0001 2,4380 1,5556 3,8209

Peso 8 1,0394 0,2331 0,0000 2,8275 1,7906 4,4650

Peso 9 1,1013 0,2349 0,0000 3,0081 1,8983 4,7669

Peso 10 0,8061 0,2273 0,0004 2,2391 1,4341 3,4958

Peso 11 0,8625 0,2286 0,0002 2,3691 1,5136 3,7080

Peso 12 1,1329 0,2358 0,0000 3,1047 1,9555 4,9291

Peso 13 0,9791 0,2315 0,0000 2,6620 1,6912 4,1900

Peso 14 1,1013 0,2349 0,0000 3,0081 1,8983 4,7669

Peso 15 0,9791 0,2315 0,0000 2,6620 1,6912 4,1900

Peso 16 1,1650 0,2368 0,0000 3,2058 2,0153 5,0997

Grupo GI|| 1,2642 0,1097 0,0000 3,5404 2,8555 4,3895

Autoeficacia -0,0369 0,0078 0,0000 0,9638 0,9492 0,9787

Factor Enfrentamiento (IEEFL¶) 0,7270 0,0830 0,0000 2,0689 1,7582 2,4345

Factor Fuga-Esquiva (IEEFL¶) -0,1924 0,0609 0,0016 0,8250 0,7321 0,9296

Factor Resolución de Problemas 
(IEEFL¶) 0,2868 0,0855 0,0008 1,3322 1,1265 1,5753

Factor Reevaluación Positiva (IEEFL¶) -0,3789 0,1078 0,0004 0,6846 0,5542 0,8457

Resiliencia 0,0200 0,0032 0,0000 1,0203 1,0138 1,0267

Síntomas de Ansiedad -0,0399 0,0168 0,0179 0,9609 0,9297 0,9931

Nota: *τ - parámetros Escala, manteniéndose la significancia obtenida en media y escala; ‡p-valor – Análisis de Regresión del Modelo Beta Aumentado; §IC 
95% - Intervalo de confianza de 95%; || GI – Grupo Intervención; ¶IEEFL – Instrumento Inventario de Estrategias de Enfrentamiento de Folkman y Lazarus    



www.eerp.usp.br/rlae

8 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2018;26:e3091.

Se observa un aumento en el porcentaje ideal de 

pérdida de peso de los pacientes del GI comparados al GC. 

Los pacientes con DRC en tratamiento hemodialítico que 

participaron de la intervención educativa y motivacional 

sobre el consumo de líquidos disminuyeron el patrón de 

ganancia de peso en los periodos interdialíticos.

Discusión

La educación afecta el modo como las personas 

se comportan al enfrentar adversidades. Las prácticas 

educativas son eficaces cuando influencian las 

creencias que las personas tienen en sus propias 

capacidades(21). En este estudio, fue posible verificar 

el impacto positivo de una intervención educativa y 

motivacional elaborada e implementada para el control 

de ingestión de líquidos para pacientes con DRC en 

tratamiento hemodialítico. 

La elección adecuada de la herramienta para el 

desarrollo de la intervención educativa, asociada a la 

adopción de un referencial teórico, fue fundamental 

para la conducción de la intervención. En ese sentido, 

el referencial teórico debe permitir el favorecimiento del 

proceso de enseñanza-aprendizaje. 

La intervención utilizada en el presente estudio 

fue elaborada de acuerdo con la Teoría Cognitiva Social 

de Bandura(13). Los pacientes del GI participaron de 

una intervención educativa con la demostración de 

un video, durante la sesión de hemodiálisis, y fueron 

realizadas conversaciones dialogadas para refuerzo 

de las orientaciones sobre la DRC y el control de la 

ingestión hídrica. 

Un estudio realizado en 2015 con el objeto de 

identificar los factores que contribuyen para la adhesión 

a la dieta de los pacientes con DRC en hemodiálisis 

constató que 25% de los pacientes no tienen adhesión 

al tratamiento prescripto, y que en el 86% de los casos, 

este hecho influencia en la morbilidad y mortalidad 

de esa población. La edad, el tiempo de diálisis, la 

motivación y la percepción distorsionada de la adhesión 

al tratamiento fueron factores levantados como barreras 

intrínsecas a la adhesión de la prescripción dietética e 

hídrica, mientras la autoeficacia, la percepción de la 

enfermedad y la percepción del control de la enfermedad 

fueron facilitadores del tratamiento(22).

Todavía son escasas las investigaciones con 

fundamentación teórica en Bandura con vistas a los 

pacientes con DRC. Sin embargo, investigaciones 

internacionales han tenido un creciente interés en 

el desarrollo y la utilización de intervenciones para 

promover y apoyar a los pacientes en relación al cuidado 

de la salud(23-24). 

En los ambientes de salud, los pacientes relatan 

la sed como uno de los síntomas más prevalentes 

e incómodos, pudiendo sobrepujar todas las otras 

sensaciones(25). Cuando el balance de sodio es bien 

controlado, el mecanismo de sed regula adecuadamente 

el equilibrio del agua(26). 

La ingestión de sal es un factor relevante en la 

ganancia de peso interdialítico. Pacientes en tratamiento 

hemodialítico ingieren más líquidos en respuesta a la 

sensación de sed osmótica, que es causada generalmente 

por la ingestión de sodio(27-28). Inmediatamente después 

de la sesión de hemodiálisis, los pacientes pueden, 

también, sufrir sed volumétrica, causada por hipovolemia 

relacionada al proceso de ultrafiltración(27).

Sin embargo, durante la hemodiálisis también puede 

haber transferencia difusa de sodio para el paciente. 

Algunos autores atribuyen el aumento de la sed en los 

pacientes con DRC en tratamiento hemodialítico a la 

prescripción del dializado de sodio. Ellos afirman que 

la transferencia difusa de sodio al paciente durante la 

hemodiálisis contribuye para la remoción incompleta del 

sodio, y que ese problema podría ser minimizado con una 

prescripción individualizada del dializado de sodio(29-30). 

Un estudio realizado con pacientes en tratamiento 

hemodialítico evidenció que los pacientes que realizaron 

sesiones de hemodiálisis con concentración de sodio 

dialítico más bajas presentaron menos ganancia de 

peso interdialítico y valores más bajos de presión 

arterial. Los autores afirman que las modificaciones 

en la concentración del dializado de sodio pueden 

contribuir para una reducción en la ganancia de peso 

interdialítico(31).

La restricción del sodio dietético y dialítico 

posiblemente puede contribuir para disminuir la 

sobrecarga de volumen en pacientes en hemodiálisis(32-33). 

De esa forma, se entiende que el adecuado balance de 

sodio debe componer una meta asociada al control de la 

ingestión hídrica para esos pacientes. 

Además cabe resaltar un ensayo clínico controlado, 

aleatorio, realizado en el estado de Paraíba, Brasil, con 

60 pacientes con DRC en hemodiálisis. Los autores 

evaluaron el efecto de una intervención musical sobre la 

ansiedad y los parámetros vitales en esa población, con 

reducción estadísticamente significativa de la puntuación 

de la ansiedad después de la audición musical (p= 0,03), 

así como la presión arterial sistólica (p<0,002), presión 

arterial diastólica (p<0,002), la frecuencia cardiaca 

(p<0,01) y la frecuencia respiratoria (p<0,006). De esa 

forma, demostrando la intervención musical como un 

recurso terapéutico pasible a ser utilizado y evidenciando 

la importancia del uso de prácticas complementares por 

los enfermeros en su cotidiano(34).
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Es evidente la escasez de estudios de intervención 

con pacientes con DRC, en especial, investigaciones que 

busquen investigar el control de la ingestión hídrica. 

Así, se puede concluir que la intervención educativa 

y motivacional utilizada en este estudio fue efectiva 

para el control del consumo de líquidos en los periodos 

interdialíticos de pacientes con DRC en tratamiento 

hemodialítico. Se observó en el estudio que hubo un 

aumento en el porcentaje ideal de pérdida de peso entre 

los pacientes que participan de la intervención educativa 

y motivacional, siendo posible afirmar que la intervención 

tuvo impacto positivo en el control de ingestión de líquidos. 

Como limitaciones del estudio se tiene la 

no aleatorización, una vez que los pacientes en 

hemodiálisis realizan el tratamiento en días y horarios 

fijos e interactúan durante las sesiones, de esa forma 

establecerían contacto entre el GI y GC. En caso de 

ser aleatorizados, pudiendo resultar en sesgos en las 

evaluaciones del desenlace. La inversión financiera para 

la producción del video educativo y motivacional puede 

ser otro aspecto a ser considerado como limitante a la 

reproducción de esa intervención en algunos servicios 

de salud. El tiempo de segmento del estudio fue 

considerado satisfactorio. 

Conclusión

Hubo un impacto positivo de la intervención 

educativa y motivacional en el control del consumo de 

líquidos, evaluada por medio de medidas de ganancia de 

peso interdialítico de los pacientes con DRC en tratamiento 

hemodialítico. Fue posible verificar un aumento del 

porcentaje ideal de pérdida de peso en el transcurso de 

las sesiones, o sea, después de la participación en la 

intervención, los pacientes presentaron porcentaje ideal 

de pérdida de peso más próximo de lo recomendado 

(100%). Los pacientes que participaron de la intervención 

presentaron disminución en el patrón de ganancia de 

peso en los periodos interdialíticos, con 3,54 veces más 

chances de alcanzar la meta de 100% de pérdida de 

peso, comparados a los participantes del grupo control. 

Se tiene un aumento en el porcentaje ideal de pérdida de 

peso de los pacientes del GI comparados al GC. 

La intervención educativa y motivacional fue 

considerada positiva y adecuada para ser utilizada en 

los servicios de hemodiálisis, ya que contribuye para 

la obtención de metas ideales de manutención del 

peso interdialítico. Estudios futuros de intervención y 

el uso de la tecnología de comunicación son laudables 

pudiendo ellas ser incluidas en el planeamiento del 

cuidado de la enfermería para subsidiar mejoras en la 

asistencia prestada.
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