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INTRODUCCION

La educacion alimentaria impartida a los pacientes sometidos a hemodialisis es de
valor fundamental para los mismos. Existe una gran prevalencia de pacientes malnutridos
oscilando entre un 20% y un 70% segun la poblacion estudiada, y método que se utilice
para valorar el estado nutricional de la misma (1, 5). De entre los factores implicados en
el desarrollo de la malnutricion, el mas destacado es la disminucion de la ingesta. Unido
a este factor, también hemos hallado que el sexo masculino, pacientes en la 32 edad, el
tiempo en HD (en afios de tratamiento) y nimero de complicaciones asociadas a la IRC
(anemia, enfermedades cardiovasculares, osteodistrofia... etc) son algunos factores mas
que inciden en la aparicion de la malnutricion (3, 10, 12). Una inadecuada alimentacion
infiere en la aparicion acelerada de arteriosclerosis (2). A su vez condiciona el tratamiento
del hiperparatiroidismo secundario y la apariciéon de osteodistrofia renal, por la elevacion
del fésforo (P) y disminucion del calcio (Ca) séricos. La hiperpotasemia también es
indicador de unos inadecuados habitos alimentarios. Es interesante observar que si se
inducen buenos habitos alimentarios a los pacientes, éstos mejoran el consumo de sodio,
y con ello mejorala TAy latolerancia ala HD (4). Através de la creacién de un protocolo
de enfermeria para la nutricidon, pretendemos dar a los pacientes las herramientas
necesarias para que puedan saber qué comer, como combinar los alimentos y como
cocinarlos para que de ese modo no se sientan sometidos a un régimen de vida estricto
e inflexible. A su vez esto nos permitiria, junto con el nefrélogo, contribuir y tratar el
hiperparatiroidismo en HD, consiguiendo mantener cifras adecuadas de Ca y P, ademas
de evitar las consecuencias de las hiperpotasemias e hipernatremias.

MATERIAL Y METODOS

1) Descripcion del estudio y de la muestra

Es un estudio descriptivo y retrospectivo a través del cual, queremos observar en qué
medida ha influido la actuacion de enfermeria a través de la instauracion de un protocolo
para la educacion nutricional. Para el analisis de la muestra se utilizé el programa
estadistico SPSS 9.0 y se llevo a cabo un analisis de frecuencias y calculo de medias y
desviacion tipica para cada variable. El periodo de estudio abarca desde el afno 2001 a
2003 ambos inclusive. Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que recibieron
tratamiento de HD en este centro durante al menos tres meses, y los criterios de exclusion
fueron los siguientes:

e multiples ingresos hospitalarios durante el periodo de estudio (4 pacientes).

* pacientes con procesos agudos e inestables (29 pacientes).
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e pacientes con problemas de acceso vascular (1 paciente).

* pacientes con problemas de comprension por déficit cognitivo (1 paciente).

e otras causas (1 paciente).

En los meses de marzo a mayo de 2001 recogimos informacién de toda la unidad
referente a habitos alimentarios (a través de recordatorios 24-36 horas) y obtuvimos un
registro de la medicacion que tomaba cada paciente. Desde ese punto iniciamos de
forma sistematizada el seguimiento de los pacientes de la unidad asi como de los nuevos
que van ingresando a la misma, teniendo como base el Protocolo de Enfermeria para la
Nutricion que se establece en la unidad y que se describe mas adelante. La muestra
estaba compuesta por 61 pacientes (n=61). La media de edad fue de 62 + 14,47 afos. El
tiempo de HD en meses de la muestra fue de 36,54 + 31,97 y la distribucion por sexos fue
de 43 hombres (62,3%) y 18 mujeres (26,1%).

2) Recursos humanos con los que cuenta la Unidad.

Desde 2001, en nuestra unidad de HD existe una enfermera del equipo responsable
de la educacién nutricional formada para tal funcién (6, 7, 8). Su labor es recoger la
informacion acerca de los habitos alimentarios de los pacientes, interviniendo en modificar
aquellos que son inadecuados y reforzar los conocimientos que poseen. A su vez, también
existe en la unidad otra enfermera encargada de revisar mensual o quincenalmente segun
los valores bioquimicos junto con el nefrélogo/a los niveles séricos de Ca, P, Ky PTH de
la unidad y pautar el tratamiento correspondiente, quedando todo esto reflejado en la
Hoja de seguimiento de los valores bioquimicos. Uno de los objetivos de este seguimiento
es obtener unos niveles de producto CaxP < de 60, un P de entre 4-5,5 mg/dl, un Ca de
8,5a 10,5 mg/dly un K de 3,5 a 5,5 mEq.

Con el propésito de coordinar la labor desempenada por ambas enfermeras, unido a
nuestra preocupacién por el hecho de poder contribuir a controlar la aparicién de
desequilibrios en el Ca, P y K séricos, sea por defecto o por exceso, y ayudar a los
pacientes a controlar la ingesta de sal, nos llevé a idear un protocolo de enfermeria para
la nutricion, cuyos objetivos serian:

1. Obtener un registro de habitos alimentarios para trabajar sobre éste como base.

2. Ensefarles a escoger alimentos cuyo contenido en calcio y fésforo fuera el
recomendable por los manuales de HD para mantenerse en los niveles séricos adecuados.

3. Ensefarles a manipular los alimentos para favorecer la eliminacion de Ky Na con
técnicas culinarias.

4. Enseharles a identificar los signos de hiperpotasemia e hiperfosfatemia, ayudandoles
aver que pueden controlarlos con la dieta. Pretendemos lograr que aumente la sensacion
de control interno.

5. Ayudarles a combinar alimentos de modo que la alimentacion no les sea mondétona
y aburrida.

6. Ensenarles la finalidad de los quelantes y su adecuado uso, pues los quelantes
siguen siendo de todos los farmacos los que mayor incumplimiento presentan (9).

3) Descripcion del Protocolo para la nutricion.

1. Todo paciente que ingresa en la unidad recibira informacion béasica acerca de la
dieta a lo largo de las primeras tres sesiones de HD. Esa informacion consistira en:

a) Explicacion verbal acerca de manipulacion de verduras y legumbres (ponerlas a
remojo, cocerlas dos veces, cambiar el agua de coccion...).

b) Se le hara entrega de un manual cualitativo y/o cuantitativo de alimentos, segutin su
capacidad de comprensién y asimilacion de la informacién, y se le explicara como usarlo.

c) Explicacion acerca del P y K, qué alimentos son ricos en los mismos y como controlar
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su ingesta. Usando las tablas, se le explicara que debera restringir el consumo de alimentos
con mas de 300 — 400 mg de Ky de mas de 200-300 mg de P diarios.

d) Se les realizara un recordatorio 24h de los alimentos consumidos el dia anterior
con el propdsito de localizar errores en la dieta, ver si ésta es equilibrada, y averiguar la
distribucién de las comidas en el dia para una administracion de quelantes eficaz.

e) Se le solicitara que nos facilite un registro de los farmacos que toma, y se le
preguntara qué cantidad ingiere de cada uno, con qué frecuencia al dia y en qué momento
de la comida (a efectos de los quelantes). Dicha informacion se comentara con el nefrlogo
para comprobar que coincide con su prescripcion, en caso contrario se indicara al paciente
la forma correcta de tomarlos.

2. Todos los pacientes de la unidad:

a) Tendran un registro individual donde se refleje:

e un recordatorio 24h.

* un registro de la medicacién que estan tomando.

e las intervenciones que se vayan realizando en cuanto a educacion dietética y en la
toma de medicacién (sobre todo quelantes).

b) Al menos cada dos meses, y siempre que haya analitica de control Ca/P, se
intervendra en los pacientes para reforzarles en el control de dieta y toma de quelantes,
sea que la analitica haya dado resultados satisfactorios (en cuyo caso se realizara refuerzo
positivo) o insatisfactorios ( en tal caso habra que localizar el error en la toma de quelantes
0 en transgresiones dietéticas mediante una entrevista).

Siempre que se realice un cambio en la medicacién quelante, quedara anotado en los
registros de cada paciente para asegurar la toma y dosis correcta. La DUE responsable
de nutricion procurara que los pacientes que realicen su ingesta alimentaria principal
durante la sesion de HD traigan su medicacion quelante y la tomen siempre que sea
posible. También pondra en conocimiento del médico todo error que detecte en la toma
de medicacién por parte de los pacientes, asi como cualquier cambio en los habitos
dietéticos que sean susceptibles de cambio de medicacion quelante.

4) Aspectos a tener en cuenta en las intervenciones educativas.

El grado de incumplimiento tanto en la toma de quelantes como en el seguimiento de
una dieta adecuada se ve influenciado por (13): dificultad de compresidn por parte del
paciente, no aceptacion de su patologia, desconfianza en el equipo asistencial asi como
de las indicaciones diéteticas que éste proporciona, mejoria del estado de salud con el
tratamiento de HD, olvido, escasos recursos econémicos, apatia, impedimentos fisicos
(dificultad en la deglucion de farmacos, manejo comprimidos) y falta de apoyo socio-
familiar. A parte de éstos, existen otros factores de caracter socio-cultural que influyen en
la adherencia, como los gustos personales, la disponibilidad regional de los alimentos, la
cultura y religién, los habitos alimentarios y la falta de conocimiento relacionado con
técnicas culinarias (11).

A la hora de realizar las intervenciones educativas procuramos tener en cuenta estos
factores, realizandolas de forma individual y manteniendo una comunicacion bidireccional
con los mismos.

RESULTADOS

Los resultados del seguimiento de parametros bioquimicos tales como el Ca, P y K
estan expresados mensualmente desde 2001 a 2003, en los graficos adjuntos (Anexo 1).
Respecto a 2001, observamos que tras la intervencién generalizada sobre la unidad
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(la cual finaliza en mayo), los niveles de Ca séricos sufren un gradual ascenso,
acercandose al limite superior del margen que sugieren los manuales de 10,5 mg/dl,
pues la ingesta de lacteos estaba sumamente restringida y se les ensefa a los pacientes
que pueden tomar una dosis ligeramente superior. En algunos meses las cifras son
superiores (mayo y noviembre), pero se observa como al incidir nuevamente sobre los
pacientes revisando sus habitos vuelven a la normalidad. De forma similar se observa
respecto al P y K. Los pacientes, de forma inmediata procuran seguir las indicaciones
dietéticas, pero cuando pasa uno o dos meses de tiempo, vuelven a sus costumbres
previas. El seguimiento es fundamental para reconducirlos de nuevo a habitos mas
saludables, y los resultados son notables pues, tomando por ejemplo el P de 08/01, se
redujo al mes siguiente, y el de 10/01, desciende gradualmente incluso en los peores
meses del aio para el control alimentario, como es en diciembre.

En 2002 tras un seguimiento continuado de los pacientes, interviniendo sobre ellos
mes a mes, el resultado en los parametros bioquimicos es valorado como muy positivo,
pues las cifras de Ca se mantienen todas ellas dentro del rango, sin grandes oscilaciones.
El P se comporta de forma muy similar pues durante todo el afo se situa dentro de rango,
y solamente en diciembre se produce una mayor subida, a 6,5 mg/dl, fruto de la ingesta
por parte de los pacientes de tipicos dulces navidefios (ricos en P). En cuanto al K en
2002, los niveles fueron siempre superiores a la media, siendo el parametro mas dificil
de controlar a pesar de las intervenciones de enfermeria.

En 2003, el Ca se mantuvo siempre dentro de rango, pero el P tuvo un ascenso
mantenido de ente 5,5 y 6 mg/dl. Hay que mencionar que en ese mismo afo nuestro
centro cambid de laboratorio de referencia por motivos del concierto que mantenemos
con el SERVASA. Hemos comprobado que, a lo largo del afo, los casos que hemos
tenido de hiperfosforemias han sido descartados tras enviar otra muestra de suero. Esto
nos lleva a pensar que los niveles séricos de P de la unidad estan sobrevalorados por el
sesgo que produce este nuevo laboratorio de referencia. El K, no obstante, se mantuvo
siempre dentro de los niveles adecuados, llevando una linealidad.

DISCUSION

Hemos podido observar, a lo largo del estudio, que resulta necesario evaluar de forma
continua el cumplimiento terapéutico, asi como el tratamiento dietético, ya que un mismo
paciente puede cumplir adecuadamente unas indicaciones y no otras (13). La educacion
nutricional impartida por otra parte de enfermeria debera ser precoz y mantenida en el
tiempo, ya que estas medidas influyen en una mayor adherencia, por parte del paciente,
al cumplimiento dietético (12). Dentro de la terapéutica integral del paciente en HD
encontramos como uno de los objetivos primordiales, la educacion nutricional. La actuacion
precoz asi como la modificacion de habitos perjudiciales, resulta crucial para la prevencion
de la progresiva desnutricion que sufren estos pacientes, contribuye al control del
hiperparatitidismo en HD, y mejora, dentro de lo posible, la calidad de vida diminuyendo
la morbimortalidad.
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ANEXO 1
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