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INTRODUCCION

Es evidente e indiscutible, que existe una necesidad imperiosa de informar, instruir, motivar y educar a paciente nefrapata
cronico en programa de hemodidlisis sobre sus necesidades dietéticas, como parte totalmente activay no nociva de su tratamiento de
base, igual como a cuaquier otra poblacion enferma aquejada de otras enfermedades crénicas, en € paciente renal cronico esta
necesidad es especialmente acuciante ya que se esta demostrando que esta forma de trabajo incide de forma muy importante en su
futuraevolucién clinica (1).

Estas necesidades se hicieron manifiestas en mayor o menor grado en nuestro grupo de pacientes debido a

Las constantes manifestaciones de agresiones dietéticas que nos comentaban durante las sesiones de didisisy que en la
mayoria de los casos no eran completadas como tales por falta de informacion.

L as determinaciones de per-ktv (2).

También se detect6 el ansia de saber que presentaban |os enfermos recién inecluidos en programa.

Un programa de Educacion Dietética debera realizarse a través de la relacion del personal de enfermeria, personal médico y
dietista con el enfermo, tanto a nivel hospitalario como extrahospitalario (asociaciones, centros culturales, etc.).

Debera existir un componente basico para su organizacion y desarrollo y, como no, para conseguir nuestros objetivos; este
componente es la dedicacién y esfuerzo personal.

Estéa totalmente demostrado que esta entrega de tiempo personal, que necesita de un minimo de planificacion, es directamente
proporcionaj alaeficaciay rendimiento en cuanto a aprendizaje serefiere.

Antes de comenzar a elaborar nuestro Programa de Educacién Dietética, debemos resaltar el concepto de «Educacion». que
debera ser un proceso destinado a cambiar el comportamiento de nuestros pacientes en un sentido deseado «a priorj», entendiendo el
término «comportamiento» dentro de su sentido més amplio de pensamiento, sentimiento y actuacion; de esta forma necesariamente
se tendra en cuenta ideas, habitos, actitudes, inetreses de salud, maneras de pensar y habilidades que antes no se tenian, en una
palabra su comportamiento variard gracias a proceso educativo (3).

Dieta en griego significa «el arte de vivir», en nuestro caso el arte de vivir con la enfermedad renal, lo més placenteramente
posibley a mismo tiempo retrasando la evolucion de la enfermedad y la aparicion de sus efectos secundarios (4).

OBJETIVOS

Como objetivo a corto plazo, nos planteamos la identificacion de las necesidades y problemas relacionados con los hébitos
dietéticos, esto nos permitird conocer cual es nuestro punto de partida para elaborar una dieta individual adecuada a cada paciente
(5).

Como objetivo final de nuestra «Eclucacion Dietética» nos planteamos conseguir un optimo estado nutricional y una
disminucion de las necesidades depuradoras adecudndonos en lo posible a los hébitos de vida existentes, problemas
socio-econémicos y culturales de cada uno de nuestros pacientes, estos objetivos eran sindnimos de DIETA INDIVIDUALIZADA.

MATERIAL Y METODOS
DESCRIPCION DE LA POBLACION

La muestra de nuestro estudio esta formada por 40 enfermos renales crénicos en tratamiento con hemodidlisis periddica, 17
mujeres y 23 hombres, con un rango de edad comprendido entre 22 y 74 afios, de los que 21 tienen de 60 a 70 afios, € tiempo de
permanenciaen el programa de hemodidlisis, oscila de tres meses a 16 afios.

En cuanto a nivel culturaj, 12 son analfabetos (o que imposibilita la informacion escrita), 14 comprenden el lenguaje escrito
pero no leen habitualmente por lo que cualquier informacion escrita que se les da, necesita un gran apoyo oral, el resto presentan un
grado de alfabetizacion suficiente para comprender-entender la informacion escrita, y sdlo uno de este grupo tiene estudios
superiores.

En la elaboracion del consejo dietético individualizado, o dieta adecuada a cada enfermo, vimos la necesidad de seguir una
doble via paralela; por una parte la identificacion de necesidades y problemas que podian tener relacion con los habitos alimenticios
y por otra parte la valoracion de parametros biol 6gicos.

1.0 IDENTIFICACION DE NECESIDADES Y PROBLEMAS.
a) Ingestaintradidlisis.

En el momento actual en nuestro Hospital no disponemos de Departamento de dietética, teniendo que acogernos en todo
momento a las normas hosteleras del hospital que solo dispone de unas dietas tipo segin patol ogias.

La ingesta intradidlisis nos la sirven de cocina y es dieta Unica, teniendo Unicamente en la cocina de la Unidad algunos
productos como (flanes, zumos, galletas, etc.), asj mismo la ingesta en cuanto la cantidad de esta dieta Unica (solidos) es libre a
peticion del enfermo, en raras ocasiones esté limitada, en la mayoria de las ocasiones consiste en un bocadillo (panecillo 40 grs) de
carne, tortilla, queso, mantequilla, jamén york... y un vaso de liquido, siendo més estricta esta limitacién en cuanto a liquidos por la
ganancia de peso interdidlisis.

Durante semanas se hizo un seguimiento de estas ingestas intradidlisis haciendo una valoracién cuantitativa, cuaitativa y
critica

Se hicieron fichas individuales para cada enfermo en las que reflejdbamos el ment servido por cocing, la cantidad de alimento
solido (para lo cual se pesaba antes de servir) y la cantidad de liquidos en mililitros. En estas fichas se reflgjaba la opinion del
personal de enfermeriay del enfermo sobre las condiciones de los alimentos servidos (frio, caliente, duro, salado, etc.). Asi mismo
se pidi6 alos enfermos que hicieran una critica global de como eran los menus intradidisis, y como les gustarian que fueran.



Para conseguir que los pacientes realicen una dieta correcta en su domicilio es importante, ofrecerles una alimentacion
intradidlisis que cumplalas mismas normas que nosotros les recomendabamos para casa.

b) Ingesta semanal.

Se les pidi6 a nuestros pacientes que rellenasen diariamente y durante una semana un cuestionario en que tenian que reflgjar lo
que tomaban en desayuno, comida, merienday cena asj como la cantidad de liquidos ingerida durante y fuera de las comidas.

Una semana después se recogieron estos cuestionarios individual mente, repasandol os junto al enfermo y aclarando puntos
dudosos o no reflejados en |os mismos, también se les hizo una encuesta con |as siguientes preguntas:

1 ¢/QUE SE LE HA EXPLICADO Y SABE SOBRE SU REGIMEN?

2)  ¢(QUEALIMENTOS SE AUTOPROHIBE Y POR QUE?

3) (¢PESA 0 MIDE DE ALGUNA MANERA LOSALIMENTOS QUE TOMA?

4) ¢CONSUME SAL?

5) ¢COME INDIVIDUALMENTE O DE LA COMIDA FAMILIAR?

6) ¢PASA HAMBRE?

7) ¢PASA SED?

8) TIENEVOMITOS, ARDORES?

9) (DIFICULTAD EN LA MASTICACION?

10) ¢(QUE INFORMACION LE GUSTARIA RECIBIRY COMO?

11) ¢ACTIVIDAD DIARIA?

Las encuestas fueron repartidas, recogidas y hechas por dos enfermeras dej servicio, teniendo cada una asignada un grupo de
pacientes, en las mismas reflejamos el grado de fiabilidad que las respuestas nos ofrecian. El grado de fiabilidad |o decidimos por €l
conocimiento que nosotros tenemos de |os pacientes, pero no somos ajenos a los problemas que esto supone.

Una vez recogidas todas | as encuestas de ingesta semana; se procedi6 ala val oracion conjunta de las mismas por un equipo
formado por cuatro enfermerasy un médico.

- Liquidos.

- Lécteos.

- Carne, pescado y huevos.

- Frutasy verduras.

- Cerealesy derivados.

- Grasas.

Se redliz6 unavaloracién sem jcuantitativa en funcién dej nimero de raciones de cada grupo de alimentos que consumian
diariamente valorandose segiin se observaen latabla 1, 2.' VALORACION DE PARAMETROS. a) Diuresis.

En aquellos pacientes que era significativa, es decir superior a 500 mi/24 h. b) Indice de masa corporal (B.M.1.).
Que nosindicalaexistenciao no de obesidad y el grado de ésta, Lo determinamos de la siguiente forma:

Peso seco <23 (peso ideal); ~,23 sobrepeso
Talla (en m cuadrados)

¢) Ganancia de peso interdidlisis.

Se hizo un estudio durante dos meses dej sobrepeso que presentaban nuestros pacientes a inicio de las sesiones de didlisis,
calculando lamediay ladesviacion standar, a esta ganancia se le dio una numeracion de 0, 1, 2, 0 3 segin fuese inferior a1 kg, de
1,11-2 kg, de 2,1-3 kg 0 > 3 kg,

d) Tension arterial

Se recogieron las tensiones sitélicay diastélica de principios de didisis, calculando igualmente lamediay desviacion standar,
vaorandose seglin se apreciaen latabla2 (9).

€) Valoracion parametros bioquirnicos.

Tasa de catabolismo proteico (10) (PC.R.). Se hizo por o menos una valoracion.
Potasio, fosforo y urea. Se recogieron las cifras de los controles mensuales, calculandose la media y la desviacion estandar,
tabla 2.

RESULTADOS

1) De las 40 encuestas entregadas para su cumplimentacion por los enfermos, 39 nos fueron devueltas en condiciones de ser
valoradas, solamente en €l caso de una enferma dado su condicion de sordomuday la no colaboracién de los familiares no
se pudo realizar la encuesta de ingesta semana;j. Los resultados se ven en latabla 3, y han sido obtenidos tras la valoracion
hecha segUin grupos de alimentos y raciones.

2) Los resultados obtenidos en la valoracion de la encuesta individual fueron los siguientes: La mayoria de los enfermos la
Unica informacion dietética recibida consistia en unas dietas semanales que se les entrega a la entrada en programa de
hemodidlisis y que se les reflegjaba diariamente |o que tenian que comer unido a la descripcion de los aimentos més
prohibitivos (26).

9 enfermos dijeron no haber recibido ninguna informacion dietética en el momento de entrar en didlisis, aunque nos
consta que si se les habia entregado.

2 se habian preocupado de leer por su cuenta algun tipo de informacion.

- 27 enfermos dijeron prohibirse algun tipo de alimento, no estando en ocasiones esta prohibicion relacionada con



alteraciones nefrol égicas sino por el contrario con molestias gastricas.

- 12 enfermos reconocieron no prohibirse absol utamente ningin alimento.

- La mayoria de los enfermos (30) no media ni pesaba de ninguna manera los dimentos, 6 lo hacian en un
principio y en e momento actual controlaban las cantidades un poco, 3 en € momento actual pesaban los
alimentos que ingerian.

- Lamayoriadej grupo estudiado (28) estaban siguiendo un régimen hiposadico. 5 asddico, y 2 hacian un
consumo libre de sal.

- Solamente, habia 6 enfermos que hacian sus comidas de formaindividual, los de

més en lamayoria de las ocasiones comian el mismo menu que €l resto de la familia (33).

- Lamayoriadelos enfermos (33) dijeron no pasar hambre con la dieta que seguian.

6 enfermos dijeron pasar hambre en ocasiones.

- Hubo una mayoria (26) que admitieron pasar sed por miedo alaganancia de peso interdidlisis.
13 reconocieron no pasar sed.

- La mayoria (28) no presentaban problemas digestivos tales como vémitos o ardores. - 13 enfermos presentaban

algun tipo de dificultad para la masticacion.

9 enfermos admitieron que aunque se les diera informacién dietética no la seguirian. 20 dijeron que les gustaria
recibirla pero que no sabian hasta que punto la cumplirian. 10 reconocieron la necesidad de mas informaciony e
estar dispuestos a seguirla. En el caso de 8 enfermos la actividad que desarrollaban era totalmente sedentaria. 19
se limitaban ala actividad desarrollada en casa.
12 reconocian tener unavida activa.

3) Los resultados obtenidos de la val oracion de parametros se recogen en las gréficas 1-2-3.

CONCLUSIONES

1) Labuena aceptacion por parte de los pacientes cuando se les pidié su colaboracién puso de manifiesto € gran interés que
sienten en sentirse colaboradores en la elaboracion de su propia dieta.

2) Con los resultados obtenidos tras la valoracién individual de encuestas y parametros nos encontramos en condiciones de
saber las necesidades y problemas dietéticos de cada uno de nuestros enfermos, esto nos permite la elaboracion de dietas
individualizadas, con |o que hemos cumplido el objetivo que nos habiamos propuesto a corto plazo.

3) En la actuaidad estamos elaborando conjuntamente médico y enfermeras, (no disponemos de dietistas) un consejo
dietético individual para cada enfermo, este consejo varia totalmente de unos enfermos a otros. Hay enfermos en los que
simplemente nos tenemos que limitar a darles en dibujos los alimentos totalmente prohibidos, en otros consideramos que
nuestro consegjo quedara muy condicionado por sus condiciones econémicas ya que su economia sdlo les permite «comer
lo que pueden, cuando pueden», en lamayoria de los casos, se estan efectuando dietas segiin raciones que pueden tomar de
cada grupo de alimentos diariamente, acompafiando esta informacion con nociones de composicién y mangjo de los
alimentos.

4) Una vez dada la informacion dietética a nuestros enfermos tenemos previsto hacer controles de seguimiento de esta
informacion para lo cual se volvera a hacer una recogida de datos en la que incluiremos encuesta semana;j, individua y
valoracién de parametros, a los tres y 6 meses de puesta en marcha de nuestro plan de dieta individual esto nos permitira
vaorar la efectividad o no de este tipo de dieta. El afio que viene os contaremos | os resultados.
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Grafica 1.- Resultados valoracidn sobrepeso.
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Grafica 3.- Resultados valoracidn diuresis.

-0- -1- -2- -3
LIQUIDOS 0-500ce 500-1000ce > 1000ce
LACTEOS <lracion lracion 2 raciones > 2 raciones
CARNE
PESCADO lracion lracion 2 raciones 2 raciones
HUEVOS variadas
FRUTA
y <1racion lracién 2 raciones Alimentos
VERDURAS prohibidos
CEREALES
y NO Moderado Exceso
DERIVADOS
GRASAS NO Moderado Exceso

Tabla1.- Vaoracién de la dieta semanaj

-0- -1- -2- -3

BAJO NORMAL LIMITE EXCESO

UREA <160 160-180 181-200 > 200
POTASIO <45 45-55 5,6-6,5 >6,5
FOSFORO <35 355 5,1-6,5 ,6,5
P.C.R. <08 0,8-1,4 1517 17
TAS, <100 100-140 141-160 160
T.A.D, <60 60-80 81-90 >90

Tabla 2.- Vaoracion de parametros



LIQUIDOS 8 25 7
LACTEOS 6 18 13 3
CARNE
PESCADO 3 12 7 18
HUEVOS
FRUTA
y 8 7 17 8
VERDURAS
CEREALES
y 0 29 10
DERIVADOS
GRASAS 0 29 10

Tabla 3.- Resultados de la valoracion de la dieta semanal

-0- -1- -2- -3-
BAJO NORMAL LIMITE EXCESO
UREA 12 10 10 8
POIASIO 1 14 21 4
FOSFORO 3 5 22 1
P.C.H. 18 20 2 0
T.AS. 0 11 16 13
0 15 13

Tabla 4.- Resultados valoracion de parametros.





