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RESUMEN

Introduccion: Los estudios sobre adhesién a la restric-
cion de liquidos muestran alta variabilidad en los datos
de prevalencia debido a los distintos métodos de medi-
da de la ganancia interdialisis (GID) y los criterios de
punto de corte utilizados. Objetivos: Describir la preva-
lencia de adhesién a la restriccion hidrica segun la GID
diaria (criterio: < 1 kg) y la GID diaria ajustada al peso
seco (PS) (criterio: PS < 70 kg, GID = 1 kg/dia; PS> 70y
< 80 kg, GID = 1,1 kg/dia; PS > 80 y < 90 kg, GID = 1,2
kg/dia; PS > 90 kg, GID = 1,3 kg/dia); y estudiar la aso-
ciacion entre este indicador objetivo y la conducta de
adhesion referida por el paciente. Pacientes y métodos:
146 pacientes. Edad media: 66,1 afos (desviacion tipica
[DT]: 13,6; rango: 25-88); un 66,4% varones. Estudio
longitudinal con un mes de seguimiento. Variables: so-
ciodemogréficas. Clinicas. GID diaria. Conducta de ad-
hesion referida, evaluada mediante entrevista por per-
sonal entrenado ajeno al servicio, con la pregunta
«Para evitar complicaciones entre las hemodialisis: ; Du-
rante el Gltimo mes, ha tomado usted menos de un li-
tro de liquidos al dia? (0 = Ningun dia; 10 = Todos los
dias)». Los pacientes fueron clasificados como cumpli-
dores a partir de valores > 5. Analisis estadistico: des-
criptivo, pruebas de correlacién, x* y procedimientos
Crosstabs, curva ROC (receiver operating characteris-
tics) y andlisis de regresion logistica. Resultados: La pre-
valencia de adhesion «objetiva» a la restriccion de li-
quidos fue 61% (GID diaria media < 1 kg) y 73% (GID
diaria media ajustada al peso seco). La prevalencia de
adhesion referida (56,2%) se asocié a la GID diaria me-
dia ajustada al peso seco (x? = 31,34; p = 0,000). En los
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pacientes con adhesiéon objetiva ajustada al peso, la
prevalencia (PR) de los que se declaran cumplidores es
1,65 veces la de los que se declaran no cumplidores (PR
=1,65; intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,29 a 2,11).
El modelo final que estima esta asociacién incluye edad
(mayor), peso seco (menor), potasio (menor), tiempo en
hemodialisis (HD) (menor) y su interaccién con la adhe-
sion referida (F = 50,70; p = 0,000; R? = 44%). La sensi-
bilidad de la conducta de adhesién referida para detec-
tar adhesion objetiva ajustada al peso seco es de un
89%; la especificidad, 58%; el poder de clasificaciéon es
del 85% (area bajo la curva de la curva ROC = 0,85; IC
95%: 0,78 a 0,92). La probabilidad de adhesién objeti-
va ajustada al peso en los pacientes que se declaran
cumplidores es 9 veces superior a la de los que refieren
ser no cumplidores, para aquellos con tiempo en HD de
2,3 afios (POR . = 9,16; 1C 95%: 2,58 a 32,51); 6 veces
para tiempo en HD de 4,7 afios (POR,, = 6,16; IC 95%:
2,12 a 17,92); y 3 veces para tiempo en HD de 8,2 afios
(POR ,; = 3,44; 1C 95%: 1,32 a 8,96). Conclusiones: La
prevalencia objetiva de adhesién a la restriccion de li-
quidos fue de 73 y 61% seguln se considerase o no ajus-
te al peso seco, respectivamente. La GID absoluta dia-
ria ajustada al peso parece un buen indicador de
adhesién en la medida que permite individualizar la
pauta de ingesta prescrita. La asociaciéon entre GID ajus-
tada al peso seco y la conducta referida de adhesién
permite tener en cuenta la perspectiva de los pacien-
tes, junto con los datos que aportan los indicadores ob-
jetivos, lo que puede favorecer el ajuste del punto de
corte individual de la GID diaria y suministra informa-
cion util para establecer pautas de intervencién dirigi-
das a mantener y aumentar la adhesion.

Palabras clave: Adhesiéon al tratamiento. Adhesion
percibida. Enfermedad renal crénica. Ganancia de peso
interdialisis. Hemodialisis. Hidratacion. Peso seco.
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Prevalence of adherence to fluid restriction
in kidney patients in haemodialysis: objective indicator
and perceived compliance

ABSTRACT

Introduction: Studies of adherence to fluid restriction
show high variability in prevalence data, as different me-
thods of measuring IWG (interdialysis weight gain) and
cut-off criteria are used. Objectives: To describe the preva-
lence of adherence to fluid restriction using daily IWG (cri-
terion: <1Kg) and daily IWG adjusted for dry weight (DW) (cut-
off point adjusted criterion: DW<70kg, IWG=1kg/dausted for
dry weight (DW) (cut-off point adjusted criterion: DW<70kg,
IWG=1kglday; DW>70kg and <80kg, IWG=1.1kg/day; DW>80kg
and <90kg, IWG=1.2kg/day; DW>90kg, IWG=1.3kg/day) and to
study the association between this objective indicator and
adherence behaviour as reported by patient. Patients and
method: Our study included a total of 146 patients with a
mean age of 66 years (SD: 13.6 years; range: 25-88 years),
66% of which were male. Ours was a longitudinal study
with one month of follow-up. We collected both sociode-
mographic and clinical variables and mean daily IWG. Pa-
tient-reported adherence behaviour was assessed through
an interview by a trained staff member from outside the
department who asked the following question: “In order
to avoid complications between haemodialysis sessions: du-
ring the last month, how many days did you ingest less than
1 litre of fluid per day?” (0= no days; 10= every day). A sco-
re <5 led to categorisation of patients as compliant with
treatment. Statistical analysis included descriptive analysis,
correlation test, chi-square and Crosstabs, ROC curve and lo-
gistic regression procedures. Results: Prevalence of “objec-
tive” adherence to fluid restriction was 61% (mean daily
IWG=<1kg) and 73% (mean daily IWG adjusted for dry
weight). Reported adherence (prevalence: 56.2%) was as-
sociated with IWG adjusted for weight (chi-square =31.34;
P=.000). In patients with objective adherence adjusted for
weight, the prevalence of reported adherence was 1.65 ti-
mes that of non-adherence (PR=1.65; 95% Cl: 1.29-2.11).
The final model for estimating the association between re-
ported adherence behaviour and daily adjusted IWG inclu-
ded: age (higher), dry weight (lower), potassium (lower),
time on haemodialysis treatment (less) and its interaction
with reported behaviour (F=50.70; P=.000; R2=44%). The
sensitivity of reported adherence behaviour for detecting
objective adherence adjusted for dry weight was 89%; spe-
cificity was 58%, and the overall classification power was
85% (AUC=.85; 95% Cl: 0.78-0.92). The probability of ob-
jective adherence adjusted for weight in patients who clai-
med proper adherence was 9 times higher than in non-
compliant patients in patients who had been on HD for 2.3
years (POR ,=9.16; 95% Cl: 2.58-32.51); 6 times higher in
patients oA HD for 4.7 years (POR, =6.16; 95% Cl: 2.12-
17.92); and 3 times higher in those on HD for 8.2 years
(POR =3.44; 95% Cl: 1.32-8.96). Conclusions: Prevalence of
adherence to fluid restriction was 73% and 16% depending
on daily IWG adjusted/not adjusted for dry weight, respec-
tively. Absolute daily IWG adjusted for weight seems a
good indicator of adherence, as it allows for a personalised
fluid restriction regimen. Significant association between
this objective indicator and reported adherence behaviour
supports a combination of patient approach and objective
data, which can help with the adjustment of the individual
cut-off for daily IWG. This also provides useful information
for designing intervention strategies to maintain and incre-
ase adherence.

Keywords: Adherence. Perceived compliance. Chronic kidney
disease. Interdialytic weight gain. Haemodlialysis. Fluid status.
Dry weight.
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INTRODUCCION

El control de la ingesta de liquidos es fundamental para el au-
tocuidado de los pacientes renales en hemodidlisis (HD). Sin
embargo, la experiencia clinica muestra que, comparado con
la asistencia a las sesiones de HD o con la prescripcion de
farmacos, ése es el aspecto del tratamiento donde se produce
mayor grado de incumplimiento'’.

En la literatura revisada, la pauta de ingesta diaria total de 1i-
quidos que debe tomar un paciente renal en anuria tratado con
HD ha variado desde indicaciones restrictivas, de 0,5 y 0,9 li-
tros/dia®’, hasta recomendaciones mucho més permisivas®. En
nuestro entorno se ha adoptado una pauta de consenso que re-
comienda una ingesta mdxima en un paciente antrico de 1 li-
tro/dfa. Esta indicacion tiene en cuenta las necesidades basa-
les y el contenido hidrico de los diferentes tipos de alimentos®.
Estudios recientes avalan esta pauta, ya que cuando el liquido
extracelular sobrepasa el 15%, se puede hablar de hiperhidra-
tacion, la cual se asocia a hipertensién y a menor superviven-
cia’. Ademds, mediante el andlisis de bioimpedancia, se ha ob-
servado que la normohidratacién en el paciente renal se
establece aproximadamente en 2 litros entre sesiones, siendo
ésta la ganancia 6ptima para reducir los eventos adversos in-
tradidlisis en un 75% y el riesgo de mortalidad al 50%°".

En general, hay acuerdo en que la ganancia de peso entre dos
sesiones de hemodidlisis (ganancia de peso interdidlisis [GID])
estd directamente relacionada con la ingesta de liquidos y, por
tanto, es un buen indicador de la conducta de adhesion a la res-
triccién hidrica’. Existe una alta variabilidad en los datos sobre
prevalencia de adhesidn, ya que se estudia con distintos méto-
dos de medida de la GID y se aplican diferentes criterios o pun-
tos de corte que establecen si hay o no adhesion.

Uno de los métodos es estimar la GID en términos relativos,
calculando el porcentaje de incremento de peso inter-HD so-
bre el peso seco de cada paciente, bien entre dos sesiones, bien
hallando la media durante un periodo de tiempo. Estas medi-
das se basan en que la cantidad tolerable de ingesta total de li-
quidos sin que se produzcan complicaciones a corto y medio
plazo varia en funcién del peso seco, de forma que, a mayor
peso, se tolera mayor porcentaje de ganancia de peso entre se-
siones. En este sentido, hay estudios que han mostrado que,
cuanto mayor es la GID, mejor es el estado nutricional (to-
mando como indicador la tasa de catabolismo proteico)"'*'6.
Entre otras cosas, concluyen que cuando la GID es menor del
3% del peso seco existe riesgo de malnutricién'®, aunque
cuando la ganancia es mayor de 5,7% el riesgo de mortalidad
se incrementa en un 35%'. Sin que se haya establecido de un
modo concreto, los resultados apoyan individualizar las pres-
cripciones y la adopcién de criterios permisivos para la ga-
nancia de peso''>"". Asi, la principal ventaja de las estimacio-
nes relativas es que individualizan la pauta y permiten una
ingesta de liquido mayor en pacientes con mayor peso. Con
el criterio del limite superior del 5,7%, los datos de prevalen-
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cia de adhesién se sitdan entre un 82 y un 97%"'?, con un
92,5% para Espana'.

La GID también se calcula en términos absolutos, bien entre
dos sesiones, bien teniendo en cuenta varias sesiones y esti-
mando la GID media. En esta linea, diferentes autores esta-
blecen como criterio de adhesién que la GID media no sobre-
pase los 2,5 kg®'*®. La prevalencia de adhesion estudiada con
este criterio es del 58%". Otro método es estimar la ganancia
absoluta de peso diaria (GID diaria) entre dos sesiones y lue-
go hallar la media de ganancia diaria durante un periodo de
tiempo; en este caso, los criterios consideran valores menores
o iguales a 0,9 kg/dia***, o menores o iguales a 1 kg/dia®**.
Con este dltimo criterio, encontramos una prevalencia del
51% y el 57,8%%. Este método permite establecer criterios de
adhesion que se ajustan a la pauta de 1 litro que se prescribe
a los pacientes. Sin embargo, incluso para pacientes motiva-
dos para la adhesion, es dificil determinar con exactitud cudn-
to es un litro diario en total de ingesta de liquidos’. Ademds,
hay oscilaciones frecuentes; por ejemplo, se sabe que la ad-
hesion es mayor durante los fines de semana®. Por tanto, con-
sideramos que estimar la GID en términos de media de las
ganancias absolutas diarias, durante un periodo de tiempo, re-
sulta més adecuado, ya que proporciona un indicador de ad-
hesion més preciso, frente al que corresponde a 2 o 3 dias en-
tre sesiones”. Ademds, para no restringir en exceso la ingesta
hidrica en pacientes con mucho peso, se podrian incorporar
ajustes tanto en la pauta recomendada como en el punto
de corte, segin el peso del paciente. Dicha propuesta habra
de tener en cuenta que la equivalencia de los porcentajes re-
lativos del peso seco respete los limites de 3 y 5,7%"" como
incremento medio semanal; y que la media absoluta entre se-
siones esté entre 2-3 litros'®!". En este sentido, no encontra-
mos propuestas de ajuste con la medida absoluta, salvo cuan-
do se ha propuesto que, si el peso seco es menor de 50 kg,
entonces el criterio sea 0,7 kg*.

Por ello, nuestro primer objetivo es describir la prevalencia
de adhesion a la restriccion hidrica en funcién de la GID dia-
ria, utilizando como criterio de adhesién una GID diaria me-
nor o igual a 1 kg. En segundo lugar, teniendo en cuenta los
limites comentados arriba, el siguiente objetivo es desarrollar
una propuesta de individualizacién del punto de corte en fun-
cidén del peso seco y estudiar la prevalencia de adhesion con-
siderando la GID diaria ajustada al peso del paciente.

Ademds de estos indicadores objetivos, es importante tener en
cuenta la percepcion de adhesion de los pacientes'. Estd de-
mostrado que la percepcidn que tienen las personas sobre su
enfermedad (el control que perciben para su manejo, las con-
secuencias anticipadas, la representacion mental del tratamien-
to o de las medidas prescritas y la preocupacion por las conse-
cuencias, entre otras) influye significativamente en las
acciones que llevan a cabo, incluyendo su adhesién a las con-
ductas prescritas”*. Varios estudios que han considerado el
informe de adhesién del paciente han mostrado relaciones
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significativas con indicadores objetivos**. Sin embargo, la
correlacién no equivale a concordancia entre ambas medidas.
No encontramos trabajos que muestren si lo que informan los
pacientes coincide con lo que indica la medida objetiva.

Por ello, nuestro tercer objetivo es estudiar la asociacién en-
tre ambas medidas, estableciendo la capacidad que tiene el
informe de cumplimiento subjetivo para clasificar a los pa-
cientes correctamente segun el indicador objetivo de adhe-
sién. Considerar la perspectiva de los pacientes, junto con los
datos que aportan los indicadores objetivos, puede favorecer
el ajuste del punto de corte individual de la GID diaria. Asi-
mismo, podemos disponer de informacion util para estable-
cer pautas de intervencion dirigidas a aumentar la adhesion.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio longitudinal con un mes de seguimien-
to, durante el cual se monitorizaron los pesos de los pacien-
tes entre sesiones de HD. Se contacté con los pacientes en
anuria, tratados en las unidades de HD de dos centros; en to-
tal, 170 pacientes. Los criterios de inclusién fueron:

- No presentar problemas de comprensién. Por no cumplir
este criterio, se excluyeron 5 pacientes.

- No presentar patologia intercurrente durante el dltimo
mes. Se descartaron 3 pacientes.

- Debido a que hay pacientes que por circunstancias diver-
sas pueden recuperar parte de la diuresis residual, se han
excluido del estudio a los pacientes con ganancias medias
menores o iguales a 500 ml/24 h. Un total de 11 pacien-
tes se excluyeron segun este criterio.

Se invit6 a 151 pacientes que cumplian criterios a participar de
forma voluntaria en el estudio, explicando los objetivos de la
investigacion, asi como su cardcter confidencial, y asegurando
el anonimato. No completaron la entrevista 5 sujetos.

La muestra de estudio fue de 146 pacientes atendidos en la
Clinica Vistahermosa (39,0%) y en el Hospital Perpetuo So-
corro (61,0%) de Alicante. La edad media era de 66,1 aios
(desviacion tipica [DT]: 13,6; rango: 25-88) y un 66,4% eran
varones. No encontramos diferencias de edad segtn el sexo.

Para la realizacién del estudio, se han tenido en cuenta las si-
guientes variables:

Variables sociodemogrificas: edad y sexo.

Variables clinicas:

- Tiempo en HD: tiempo transcurrido desde el inicio del
programa de HD hasta la fecha de realizacién del estudio.

- Peso seco: se corresponde con el peso del paciente cuan-
do no presenta complicaciones inmediatas de la sesion de
HD (calambres, edemas y disnea principalmente). Aun-
que es una medida bastante estable, en la practica clinica
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se ajusta en funcién de dichas complicaciones. La medi-
da utilizada corresponde a la media del peso seco durante
un mes.

- Estado nutricional: para establecer el estado nutricional,
se ha utilizado el indice de masa corporal y la albtimina
sérica.

- Potasio sérico: por su relacién con la adhesion al trata-
miento dietético y de restricciéon hidrica.

- El Kt/V se ha registrado como indicador de didlisis ade-
cuada.

- Ganancia absoluta de peso diaria interdidlisis (GID dia-
ria): es el valor medio de ganancia de peso diaria, que
en este estudio se ha estimado durante un mes.
Para determinar la prevalencia de adhesidn, primero se
ha aplicado el criterio de GID diaria menor o igual a
1 kg obteniendo una variable binaria que clasifica a los
sujetos en adhesion Si/No, segtin superen ese valor. He-
mos realizado una segunda clasificacién ajustando el
criterio al peso seco, de modo que la clasificaciéon en
adhesion Si/No considera un punto de corte de GID dia-
ria diferente segun el peso seco que tenga el sujeto. Esta
propuesta, basada en la experiencia clinica y en los li-
mites de ganancia de peso y normohidratacién"'*""%, se
presenta en la tabla 1.

- Ganancia relativa de peso (GID relativa): hemos calcula-
do el porcentaje de incremento sobre el peso seco medio
considerando todas las ganancias relativas entre sesiones
durante un mes. Para determinar la prevalencia, siguiendo
la linea de otros autores mds permisivos'*'*, hemos aplica-
do como criterio el punto de corte GID < 5,7%.

- Conducta de adhesion referida: la adhesion informada por
el paciente fue evaluada mediante entrevista, recordando
la pauta de restriccién de liquidos (1 litro como méaximo
entre alimentos liquidos y sélidos) y preguntdndole con
un item el grado de cumplimiento y pidiéndole que res-
pondiera en una escala numérica de 11 puntos: «Para evi-
tar complicaciones entre las hemodiélisis: ;Durante el tl-
timo mes, ha tomado usted menos de un litro de liquidos
al dia? (0 = Ningtin dia; 10 = Todos los dias)».

Los pacientes fueron clasificados como cumplidores segtn la
conducta de adhesion referida a partir de valores mayores o
iguales a 5, obteniendo asf la correspondiente variable bina-
ria de adhesién referida Si/No.

Para la evaluar la conducta de adhesion referida y otros datos
sociodemogréficos, los pacientes fueron entrevistados por
personal entrenado, ajeno al servicio. Para el resto de las va-
riables se utilizaron los registros clinicos.

PROCEDIMIENTO ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico utilizamos el programa SPSS 19.0.
Aplicamos el paquete de andlisis descriptivo y de frecuencias.
Los andlisis comparativos se realizaron con la prueba ¢ de Stu-
dent. Se han obtenido también coeficientes de correlacion de Pe-
arson 0 Spearman entre variables cuantitativas. La asociacién
entre variables cualitativas se ha analizado con la prueba y>.

Para estudiar la asociacién entre indicador objetivo (GID diaria)
y conducta referida de adhesion, hemos trabajado con las corres-
pondientes variables binarias. En primer lugar, con el procedi-
miento Crosstabs se ha obtenido la significacion de la asociacion
con las pruebas y? y de razén de verosimilitud y la estimacién de
la razén de prevalencias (PR) y de la razén de odds de preva-
lencia (POR). En segundo lugar, se han efectuado dos andlisis
de regresion logistica, considerando como variable dependien-
te las dos clasificaciones de GID diaria comentadas y como in-
dependiente la variable binaria de adhesion referida (Si/No).
Se han obtenido los indices de bondad de ajuste R* corregida
de Nagelkerke. El nivel de confianza aplicado es del 95%. Los
datos de sensibilidad y especificidad se han completado con la
obtencidn de la curva ROC. Para valorar la asociacién de una
forma mads precisa, en un tercer andlisis de regresion se han ex-
plorado posibles variables de confusiéon y modificadoras del
efecto mediante el procedimiento de exclusién por pasos hacia
atrds con la prueba de Razén de verosimilitud y la aplicacién
del comando de extensiéon ConfounReg?®.

Tabla 1. Propuesta de puntos de corte de ganancia interdidlisis diaria ajustada al peso seco como criterio de adhesion

Equivalencia con Equivalencia con GID
Peso seco Punto corte GID absoluta (kg) relativa (% peso seco)
(kg) GID diaria Intersesiones Intersesiones

(kg) Entre Fin de Media Entre Fin de Media
semana semana semanal semana (%) semana (%) | semanal (%)

<70 1 2 3 2,3 2,9 4,3 3,7
>70,<80 1,1 2,2 3,3 2,6 >2,7,<3,1 >4,1,<4,7 >3,2,<3,6
>80, <90 1,2 2,4 3,6 2,8 >2,7,<3,0 >4,0,<45 >3,1, <35
> 90 1,3 2,6 3,9 3 2,9 4,3 3,7

GID: ganancia interdialisis.
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RESULTADOS

La tabla 2 presenta la descripcion de las variables clinicas.
Hay diferencias significativas entre hombres y mujeres tni-
camente en Kt/V (t = -2,253; p = 0,027) y en el peso seco
(t=2,193; p =0,031). El tiempo medio en hemodidlisis fue
de 75,4 meses (DT: 69,5 meses; percentil 25 = 2,3 afios; per-
centil 50 = 4,7 afios; percentil 75 = 8,2 afios).

La media de GID diaria en el total de la muestra es 1,01 (DT
= 0,32). Aplicando el primer criterio de clasificacién, una
GID diaria media < 1 kg, la prevalencia de adhesién es de un
61%, mientras que aplicando el segundo criterio, una GID
con el punto de corte ajustado al peso seco, la prevalencia de
adhesion es de un 72,6% (tabla 3). Este criterio ajustado equi-
vale a una GID relativa entre 3,1 y 3,7% (tabla 1). No exis-
ten diferencias segtn el sexo. El grupo clasificado con adhe-
sién con la GID ajustada tiene mayor edad (t = 4,888; p =
0,000), menor peso seco (t =-2,151; p = 0,008), menor pota-
sio (t =-2,815; p =0,006) y menos tiempo en HD (t =2,016;
p = 0,046) que el grupo sin adhesion.

Respecto a la conducta de adhesién referida, los pacientes
presentan una puntuacién media de 5,25 (DT = 4,14; entre 8
y 10: 45,2%; de 0 a 2 un 37,9%). Ambas medidas de adhe-
sién, indicador «objetivo» y conducta subjetiva, correlacio-
nan significativamente (r = —0,45, p = 0,000). Aplicando el
criterio de puntuacién > 5, la prevalencia de adhesion referi-
da es de un 56,2%. La prevalencia de adhesién de las muje-
res (67,3%) es mds alta que la que refieren los hombres
(50,5%) (x* = 3,746, p = 0,05).

El modelo de regresion logistica binaria, que considera la ad-
hesién referida como tnico predictor de la objetiva, mejora
el porcentaje explicado de la incertidumbre de los datos (R*
=20,4%) y el poder de clasificacién global (drea bajo la cur-
va [AUC] = 71%) cuando se aplica la GID ajustada al peso
(tabla 4). El andlisis de contingencia entre las variables bina-
rias que clasifican a los pacientes segin las dos medidas de
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adhesion muestra que la prevalencia de adhesion objetiva
ajustada al peso, en el grupo que refiere cumplir, es del
87,8%, y en el que refiere no cumplir, del 53,1%. En los pa-
cientes con adhesion objetiva, la prevalencia de los que se de-
claran cumplidores es 1,65 veces la prevalencia de los que se
declaran no cumplidores (PR = 1,65; intervalo de confianza
[IC] del 95%: 1,30 a 2,11) (tabla 4).

En el tercer andlisis de regresion logistica se ha explorado el
papel de posibles confundidoras y modificadoras en la asocia-
cién entre GID ajustada al peso y conducta referida. El mode-
lo final estimado que predice la clasificacién como adhesién
«objetiva» a partir de la adhesion referida incluye conducta re-
ferida, edad, peso seco, potasio, tiempo en HD y su interaccién
con la conducta referida (x> = 50,70, gl [grados de libertada]=
6, p = 0,000; R*=44%; n = 139). Los resultados indican que,
con una confianza del 95%, los pacientes que se clasifican
como «cumplidores» tienen una probabilidad de adhesién ob-
jetiva que es 9 veces la de los «no cumplidores» para los que
llevan un tiempo en HD de 2,3 afios (PORP25 =9.16; IC 95%:
2,58 a 32,51); 6 veces para un tiempo en HD de 4,7 afios
POR _ =6,16; IC 95%: 2,12 a 17,92); y 3 veces para tiempo

P50

en HD de 8,2 afios (PORp75 =344;1C 95%: 1,32 a 8,96).

Este modelo mejora la sensibilidad de la conducta de adhe-
sion referida para detectar adhesion objetiva ajustada al peso
seco, que es de un 89%, y el porcentaje correcto de clasifica-
cioén, 80%. La especificidad es del 58%. El poder de clasifi-
cacion global del modelo obtenido con la curva ROC es del
85% (AUC = 0,85; IC 95%: 0,78 a 0,92).

DISCUSION

Uno de los principales objetivos de este trabajo ha sido esta-
blecer la prevalencia de adhesion a la restriccién de liquidos
en pacientes renales crénicos en tratamiento en HD. La im-
portancia del ajuste a las recomendaciones de restriccion de
liquidos esta claramente establecida. Sin embargo, la expe-

Tabla 2. Descripcion de variables clinicas

Variable n Media DT Min. Max.
Tiempo en hemodidlisis (meses) 146 75,45 69,49 4,00 355,00
Peso seco 146 72,37 17,46 41,30 144,20
indice de masa corporal 146 27,05 5,86 16,60 51,60
Potasio 139 5,20 0,76 3,20 7,20
Ganancia media diaria (GID diaria) 146 1,01 0,32 0,50 2,10
Albumina 140 3,84 0,41 2,45 4,75
KV 125 1,56 0,26 0,92 2,33
DT: desviacion tipica; GID: ganancia interdialisis.
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Tabla 3. Prevalencia de adhesién segun ganancia interdidlisis diaria®

Peso seco medio (kg)

Ganancia de peso Adhesion <70 > 70-80 > 80-90 >90-100 > 100 Adhesion
diaria (kg) Sl (53,4%) (23,3%) (10,3%) (4,8%) (8,2%) Sle
<10 89 57 22 7 2 1 89
61% 73,1% 64,7 % 46,7 % 28,6% 8,3% 61%
<11 107 65 27 10 3 2 99
73,3% 83,3% 79,4% 66,7 % 42,9% 16,7% 67,8%
<12 118 70 30 12 4 2 111
80,8% 89,7% 88,2% 80,0% 57,1% 16,7% 69,9%
<13 126 70 33 13 5 5 106
86,3% 89,7% 97,1% 86,7 % 71,4% 41,7% 72,6%
<14 131 71 33 15 6 6 0
89,7% 91,0% 97,1% 100% 85,7% 50%
<15 136 76 33 15 6 6 0
93,2% 100 % 97.1% 100% 85,7 % 50%
146 78 34 15 7 12 0
>1,5 100% 100% 100% 100% 100% 100%

2 Frecuencias acumuladas.

® Adhesion para cada punto de corte GID diaria sin considerar peso. Los datos en azul indican no adhesion segun criterio GID < 1.
< En negrita: prevalencia de adhesién para cada punto de corte GID ajustado para cada intervalo de peso. Los datos en azul indican

no adhesion segun criterio GID ajustado.

4 En negrita: prevalencia de adhesion para cada punto de corte GID diaria ajustado por el peso seco. Los datos en azul indican no

adhesion segun criterio GID ajustado.
GID: ganancia interdialisis.

riencia clinica y empirica muestra variabilidad en las pautas
recomendadas, en los indicadores y en los criterios de adhe-
sién que se utilizan, y, por tanto, en los datos de que dispone-
mos acerca de su prevalencia.

En este estudio, hemos seleccionado como indicador de adhe-
sion la GID absoluta diaria, como método de estimacién mas
preciso y relacionado con la pauta de prescripcién. Y como pri-
mer criterio, una GID < 1 kg/dia, basdndonos en la experiencia
clinica diaria, en las recomendaciones de las guias® y en los es-
tudios que apoyan su importancia en la reduccion de la tensién
arterial, complicaciones intradidlisis y mortalidad*"***_ En
funcién de esta definicién operacional, la prevalencia de adhe-
sién es de 61%. Estos resultados son semejantes a los de otros
estudios que aplican el cdlculo de GID absoluta''#.

La medida que se utiliza con més frecuencia es la GID relativa
y es la que admite un rango de normalidad mas amplio, entre
29y 5,7% sobre la base de las diferencias de tolerancia para
cada paciente*'>"". Asi, en el caso de estimaciones relativas y con
criterios del 5,7% del peso seco interdidlisis, la prevalencia se
sitda alrededor del 97-83%?*'%, en nuestra muestra del 98%. Esto
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supone que casi todos los pacientes cumplen con la restriccién
de liquidos prescrita y esto, evidentemente, no es asi, ya que la
experiencia clinica nos muestra lo contrario.

La principal ventaja de las estimaciones relativas es la flexibili-
dad de la pauta y del criterio de adhesion relacionada con el peso
seco. Aplicando esta ventaja a las medidas absolutas, hemos es-
tudiado la prevalencia de adhesion considerando la GID diaria,
pero afiadiendo un ajuste al peso del paciente. Ademds, la corre-
lacidn positiva entre GID y peso seco apoya la necesidad de rea-
lizar este ajuste del punto de corte. Los datos muestran aqui una
prevalencia aproximada del 73%. Esta es una manera realista de
seguir las recomendaciones de otros autores que proponen indi-
vidualizar la prescripcion de ingesta de liquidos y de considerar
quién cumple y quién no, en funcién del peso seco del paciente.

El siguiente objetivo de este trabajo ha sido considerar la pers-
pectiva de la percepcidn del paciente de su propia adhesién a la
restriccion de liquidos y estudiar su asociacioén con el indicador
objetivo. En primer lugar, los resultados muestran que més de la
mitad considera que cumple con la restriccion de liquidos en al-
gln grado; y mds de una tercera parte se percibe con alto cum-
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Tabla 4. Anélisis de contingencia y regresion logistica binaria. Conducta referida e indicador objetivo de adhesién

Indicador objetivo
(GID diaria < 1 kg)

Indicador objetivo

ajustado por peso

Indicador objetivo

ajustado por peso?

Conducta referida
de adhesion > 5

ADHESION

ADHESION

ADHESION

SI

NO

Sl

NO

Sl

NO

Total

Si

63 (76,8%)

19 (23,2%)

72 (87,8%)

10 (12,2%)

73 (93,6%)

5 (6,4%)

82 (100,0%)

NO

26 (40,6%)

38 (59,4%)

34 (53,1%)

30 (46,9%)

32 (52,5%)

29 (47,5%)

64 (100,0%)

Total

89 (61,0%)

57 (39,0%)

106 (72,6%)

40 (27,4%)

105 (75,5%)

34 (24,5%)

146 (100,0%)

XZ

19,80; p = 0,000

21,73; p = 0,000

31,34; p = 0,000

PR (cohorte
indicador objetivo Sf)

1,89 (IC 95% 1,37 a 2,60)

1,65(1C95% 1,29a2,11)

1,78 (IC 95% 1,40 a 2,28)

Razoén verosimilitudes

20,09; p = 0,000

22,17; p = 0,000

33,10; p = 0,000

POR

(Adhesion referida 4,85 (IC 95% 2,37 a9,91)

6,35 (IC 95% 2,79 a 14,48)

p25° 9,16 (2,58 a 32,51)
p50° 6,16 (2,12 a 17,92)

SI/NO) p75°: 3,44 (1,32 a 8,96)
R% 22 (p) 17,4%: 20,09 (p = 0,000) 20,4%; 22,17 (p = 0,000) | 43,7%: 50,70 (p = 0,000)
T

| oc (ar)ea bajo 69% (IC 95% 0,602 0,78) | 71% (IC 95% 0,62 a 0,81) | 85% (IC 95% 0,78 a 0,92)
a curva

71% / 67%

Sensibilidad/especificidad

68% / 75%

89% / 58%

@ Con ajuste estadistico en el analisis de regresion (edad, peso seco, potasio, tiempo en HD, interaccion tiempo en HD x conducta

referida); n = 139.

®Percentiles de tiempo en HD: p25 = 2,3 afos; p50 = 4,7 afos; p75 = 8,2 afos.
GID: ganancia intradidlisis; HD: hemodidlisis; IC: intervalo de confianza; POR: razén de odds de prevalencia; PR: razéon de prevalencia.

plimiento. En otros trabajos, con escalas de respuesta de cua-
tro*'** o de siete items*, la adhesion al tratamiento referida por
el propio paciente oscila entre el 26 y el 63%. Esta medida de
autoinforme presenta una correlacion significativa con el indica-
dor objetivo, coincidiendo con otros estudios**'**; sin embargo,
estos datos no confirman la concordancia entre ambas medidas.

La validez predictiva de la conducta subjetiva mejora cuando
realizamos el ajuste estadistico en el andlisis de regresion logis-
tica. Y la sensibilidad mejora cuando se trata de la GID ajustada
al peso. Asi, al aplicar el andlisis de la curva ROC, controlando
variables de confusién y modificadoras, encontramos un AUC
del 85%, lo que supone una buena validez predictiva de la adhe-
sion percibida sobre el indicador objetivo. Estos resultados apo-
yan la importancia de la percepcion de adhesién como un indi-
cador més a tener en cuenta si se desea ajustar la pauta de
restriccion y sus resultados. Los datos de sensibilidad, 89%, y
de especificidad, 58%, ponen de manifiesto, ademds, que la con-
ducta referida detecta mejor verdaderos positivos que verdade-
ros negativos. Podria esperarse que, por deseabilidad social,
haya mds discrepancia y que se produzca en el sentido de que,
cuando el informe es de cumplimiento, el indicador objetivo
muestre en muchos casos que no es asi. Nuestros resultados in-
dican lo contrario: cuando un paciente refiere cumplir, hay altas
probabilidades de que su GID diaria no sobrepase el punto de cor-
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te establecido en funcién de su peso. Y, ademads, encontramos que
hay pacientes que informan que no cumplen, cuando en realidad
si lo hacen. La prevalencia de la conducta subjetiva siempre es
menor que la objetiva, para todos los pacientes agrupados por el
peso seco. Es posible que el hecho de ser entrevistados por per-
sonal ajeno al Servicio haya eliminado el sesgo de respuesta por
deseabilidad social ante el personal sanitario.

A pesar de los buenos datos, la concordancia no es del 100%.
Hay factores que pueden explicar la discrepancia entre la con-
ducta percibida o subjetiva de adhesion y los resultados objeti-
vos que se obtienen. En este sentido, no hay que olvidar que,
aunque se realice una conducta, no siempre se obtiene el resul-
tado esperado. Y éste puede ser el caso de la ganancia de peso
intersesiones, que es un indicador objetivo, pero no equivale a
la conducta de adhesién a la restriccion de liquidos. La GID dia-
ria es un resultado conductual, es decir, una de las posibles con-
secuencias de realizar la conducta de seguir la pauta recomen-
dada. Obviamente, en aquellos pacientes que cumplan con el
control de la ingesta de liquidos segtin las pautas recomendadas,
su GID diaria estard préxima al punto de corte correspondiente
a su peso. Pero existen razones para que, a pesar de seguir las
pautas, éstas no siempre den como resultado una GID diaria de
entre 1,0 y 1,3 kg. Factores biol6gicos como pueden ser la su-
doracidn, la temperatura ambiente y la alimentacién pueden dar
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cuenta de estas discrepancias. A esto se afiaden los posibles erro-
res debidos a la sensacion de sed, la dificultad de cuantificar el
liquido en los alimentos y a la dificultad de medir con precisién
el liquido diario ingerido, entre otros*. Por otro lado, se pueden
afinar los ajustes sobre la base de otros estudios longitudinales
donde se valoren los resultados en morbilidad a corto, medio y
largo plazo.

Con respecto a los posibles factores relacionados con la adhe-
sidn, hemos encontrado que los pacientes de mds edad tienen
valores mds bajos de ganancia de peso y valores mds altos de
percepcién de cumplimiento. Hay estudios con resultados en
esta linea, donde la edad es un factor predictor”’ o relacionado
con el indicador de ingesta de liquidos®; mientras que en
otros® no presenta relaciones. En cualquier caso, en el andli-
sis de la asociacidn entre conducta objetiva e indicador obje-
tivo aparece como un factor de confusién a controlar.

En nuestro estudio, el tiempo que llevan los pacientes en tra-
tamiento en HD no presenta relaciones lineales con el indica-
dor objetivo. Es posible que la adhesion de forma crénica a
la pauta de restriccidn de liquidos no presente grandes cam-
bios a lo largo del tiempo, una vez pasado un periodo inicial.
Se ha encontrado, por ejemplo, que los pacientes presentan
mayor grado de adhesién al principio del tratamiento’, y es-
pecificamente en los primeros 6 meses, decreciendo en los
tres afos siguientes’; pero también que el paciente cumplidor
a corto plazo lo serd también a largo plazo®*. No se dispone
de estudios longitudinales que aclaren la evolucion de la ad-
hesién en el tiempo controlando otros posibles factores rela-
cionados, como por ejemplo el mantenimiento de la diuresis
residual y la consiguiente eliminacién de liquidos en perio-
dos iniciales’. Sin embargo, si hemos hallado que la percep-
cién de adhesién es mayor a menor tiempo en HD. Este fac-
tor, ademas, modula la asociacion entre la conducta referida
y el indicador objetivo ajustado al peso. Asi, la asociacion en-
tre «cumplidor» y adhesion es mucho mayor en aquellos cuyo
tiempo en HD est4 por debajo de los dos primeros afios, de-
crece en pacientes que llevan alrededor de 4.5 afios y es cla-
ramente menor a partir de 8 afos. Este resultado no indica
que con el paso del tiempo cumplan menos, sino que la con-
cordancia entre su percepcioén de cumplimiento y su adhesién
«objetiva» es menor. Es posible que el control consciente de
las pautas dietéticas, de liquidos, etc., haya dejado paso al
control automdtico como resultado de la habituacién e incor-
poracidn cotidiana de cambios. Este resultado pone de mani-
fiesto, en primer lugar, la importancia del refuerzo del pacien-
te de su propia percepcioén de cumplimiento y la revisién de
una percepcién de no cumplimiento que puede ser errénea.
En segundo lugar, no es tanto la medida exacta de un litro,
que es posible pautar, pero dificil de aplicar y de medir, sino
el ajuste que realiza el paciente durante el primer periodo de
tiempo en HD, desde su percepcién de cumplimiento con las
pautas de restriccion de liquidos. Finalmente, el personal sa-
nitario tiene, sobre todo en los primeros afios de incorpora-
cién del paciente a la HD, una funcién importante: conseguir
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ajustar la GID individualizada en funcién del peso y de la per-
cepcién de cumplimiento del paciente.

Los resultados de este estudio permiten concluir que la GID
absoluta diaria ajustada al peso del paciente es buen indica-
dor de la conducta de adhesion a la restriccidn hidrica, ya que
permite una estimacién mds precisa, la individualizacién de
la pauta en funcién del peso y se ajusta mds a las necesida-
des nutritivas de los pacientes. La conducta referida de adhe-
sién tiene una alta capacidad para clasificar a los pacientes
segtin el indicador subjetivo, siendo mucho mayor en los dos
primeros afios de tiempo en HD. Todo ello es relevante para
el personal sanitario, que, en los primeros afios de incorpora-
cion del paciente a la HD, tiene que ajustar un indicador ob-
jetivo, la GID individualizada en funcién del peso, y un indi-
cador subjetivo, la percepcion del paciente.
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