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RESUMEN

La enfermedad renal crénica (ERC) es una de las complicaciones mas comunes
de la diabetes mellitus (DM). La nefropatia diabética supone un grave problema
de salud publica, debido a su importante morbimortalidad y elevada prevalencia.
En Espafia el 35% de los pacientes con DM tipo 2 presentan microalbuminuria,
proteinuria o enfermedad renal crénica en alguno de sus estadios. Como en el
resto de enfermedades cronicas, se requiere una autogestion diaria por parte del
paciente. Para el control 6ptimo de esta patologia, es necesario mantener un
adecuado tratamiento farmacoldgico, una dieta y un estilo de vida saludable. La
dieta es uno de los pilares fundamentales en el tratamiento de la nefropatia
diabética, por lo tanto, con una alimentacion adecuada podremos retrasar la
evolucion de la enfermedad a estadios terminales y mejorar la calidad de vida
del paciente. La Educacion para la Salud es una herramienta muy util para
promover cambios saludables en la vida de las personas. Los enfermeros,
mediante la aplicacién de programas de EpS, pueden educar a la poblacién con
el objetivo de que estos adquieran los conocimientos y habilidades necesarias
para modificar su comportamiento y tomar decisiones autbnomas que mejoren

su salud.

Palabras clave: diabetes, enfermedad renal crénica, nefropatia diabética,

alimentacion, enfermeria, educacién para la salud.



Universidad deValladolid

INDICE DE CONTENIDOS

1. INTRODUCCION.....cetitrtrerereresssesssssssssssssesesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 1
1.1. DIABETES MELLITUS ...ttt ettt st e nne e 1
L1.1.0. CONCEPLO. ..ottt sttt sttt sttt sa e n sttt 1
1.1.2. DIAGNOSHICO. ...ttt ettt ettt sttt ettt aseae s ae e e 1
1.1.3. ClASIICACION. ...ttt sttt sttt 2
O S = o 1o (=T 00T ] o To [T OSSOSO 3
1.2. ENFERMEDAD RENAL CRONICA ..ottt enas s s s snns 3
1.2.1. Concepto de ERC y relacion con la DM ll.........ccccveveieievieciecieieeieieiecece et 3
1.2.2. Clasificacion en estadios de 12 ERC. .........ccccoeeirieinieincceneeeseeesee s 4
1.2.3. EPIAEMUOIOQIAL c.eceeeeieieiiieee ettt 5
1.3. EDUCACION PARA LA SALUD ..ottt sean 6
1.3.1. Concepto de EpS y relacién con la enfermeria..........cccevvevevveeeeeievieseeeeieeeieieie 6
 JUSTIFICACION ccerititirnininsinsesesssssssssssessssssssssssssssassssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssens 7
O ] I 8
. METODOLOGIA .aeeeeeeeeeteretesststssssssssssssssssssssssssssssssssesesssssssssssssssssssssssesnsnssssssssssssssssessssssnens 9
. DESARROLLO DEL PROGRAMA DE EPS ..ottt sssse s sssasene 10
5.1. DATOS TECNICOS DE IDENTIFICACION DEL PROGRAMA ......cctitiriiaririteneeiententesseeresseeseseeeeseseennes 10
5.1.1. LN 0] o TR TR SRRSTTSR 10
5.1.2. Lugar donde S€ apliCANA. ......ccecveeveeiieiieiietieieeseeee ettt et 10
5.1.3. ENTOMNO. o 10
5.1.4. Alumnos, nivel social Yy @dUCAtIVO.......coceveveeveieieeseseceeeeese s 10
5.1.5. Recursos humanos y materiales. .......ccevvveveveeviesiesiecieeeee e 10
5.1.6. Tiempo de aplicacién del programay logro de los objetivos....................... 10
5.2. DEFINICION Y JUSTIFICACION. ....cutuuieueirirerintntietetetetsetstssesietessesesesesssesesesssssessassssesesssseenssesesesnns 11
5.2.1. ReqUErimiento ENEIrgELICO ...cvvieiiieeieieetieieeieete sttt seas 13
5.2.2. L 0T A=T T T= 13T 13
5.2.3. [T o Lo 1= 13
5.2.4. Hidratos de CarbONO.....cc.ooiie e 14
5.2.5. = [T ot A o] 1] o 1= TSR 14
5.2.6. VITBIMINAS .ottt 15
5.2.7. N o [ T o [ 1 15



Universidad deValladolid

5.3. DEFINICION DEL GRUPO DE INCIDENCIA CRITICA. ..ccutrtiieientinreniierinieeieerestenreseeere s eseseeseeneseeenes 16
5.4. ANALISIS Y DESCRIPCION DE LA POBLACION DIANA . ....cutuiurteerereereaseeeessssesesensasesaessssesesensssseseseens 17
5.5. FORMULACION DE OBJETIVOS....ccutiutiuiiutetetentierensteseeiteeesessesnesseesessteseesessessesaessesseesesssensensessenses 18
5.6. SELECCION DE LA METODOLOGIA EDUCATIVA. ...ciutiiiiiieiietentetenieeresiteieesessessesreeresee e s saenseseeenes 18
5.6.1. PRIMERA SESION........oieieeieeieeeeeeeeeveeseve s vs s ss s sss s 19
5.6.2. SEGUNDA SESION .....oooievieieieeeeeeveteteseveeeseseesesesse e sesas s s sesssss s sssns 20
5.6.3. TERCERA SESION .......ooieveeeeeeeeeeveeeeeeeeeeeeevsvs e ss s ss s sessesassessssassesassansnes 21
5.6.4. CUARTA SESION ...ttt s s ssaen 21
5.6.5. QUINTA SESION. ..ottt sees e s s sss s sesas s 22

5.7. INTEGRACION CON OTRAS ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS. c.cuvutririeieeeteieteenreneeresesesessssesessssssssnenens 22
5.8. EJECUCION Y PUESTA EN MARCHA. ....eitiiiientintenit ettt st see sttt et e nesaeenesae st e eeneneenes 22
5.9, EVALUACION. ..ottt s bbb s b e s e aesa s 24
5.10. REGISTROS ...cttittitiitteiteiterteteste sttt sttt st bbbttt e s e e bt sa e e bt sat e st et et e b e see b e sbeebe e e e e enneneenes 25

6. CONCLUSIONES......coiitnitsiiisinctsestssstsssissssest st ssssssssssstsestsasstsssssssssesssssnssssssssssesssssnssssassns 26
7. BIBLIOGRAFIA .eeeeeeeeeee e esstesssstsssassssssssssssssssssssssssssssssesesesesssssessssssssssssssssssssssnsnsnsnsnsaes 27
LG TN A1 1 Y 30



Universidad deValladolid

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Estadios de la Enfermedad Renal Croénica.
Tabla 2. Tabla resumen nutricion en ERC y DM.

Tabla 3. Cronograma: ejecucion y puesta en marcha.



Universidad deValladolid

INDICE DE ABREVIATURAS

DM: Diabetes mellitus.

DMG: Diabetes mellitus gestacional.

DM Il o DM 2: Diabetes mellitus tipo dos.
DM | o DM 1: Diabetes mellitus tipo uno.
HbAlc: Hemoglobina glicosilada.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
ADA: Asociacion Americana de Diabetes.
FID: Federacion Internacional de Diabetes.
ERC: Enfermedad renal cronica.

TRS: Tratamiento renal sustitutivo.

FG: Filtrado glomerular.

S.E.N: Sociedad Espafiola de Nefrologia.
EpS: Educacion para la salud.

TFG: Trabajo de Fin de Grado

HTA: Hipertensién arterial.

IMC: indice de masa corporal.



Universidad deValladolid

1. INTRODUCCION

1.1. DIABETES MELLITUS

1.1.1. Concepto.

La Organizacion Mundial de la Salud, define la diabetes mellitus como “una
enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas es incapaz de producir
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza esta insulina de manera

eficaz”.

La insulina es una hormona esencial producida por las células beta de los islotes
de Langerhans del pancreas, cuya funcion principal es regular la glucemia sérica,
por tanto, el paciente diabético presentara niveles altos de glucosa en sangre
(hiperglucemia). La hiperglucemia crénica a largo plazo puede provocar
alteraciones en la funcién de diversos érganos, especialmente de los ojos, los

rifones, el corazon, los nervios y los vasos sanguineos. (1)

1.1.2. Diagnéstico.

El diagnostico precoz de la diabetes mellitus es esencial. Se considera que un
individuo es diabético si:

e El nivel de glucosa en ayunas es igual o superior de 126 mg/dl en dos
examenes diferentes. Los niveles entre 100 y 125 mg/dl se denomina

prediabetes, que seran niveles de riesgo para padecer diabetes tipo 2.

e A cualquier hora del dia presenta valores iguales o superiores a 200 mg/dl
acompafiados de sintomas caracteristicos como polidipsia, poliuria o

polifagia.

e Después de dos horas de una sobrecarga oral de glucosa (75g), presenta
valores superiores a 200mg/dl. Esta prueba es recomendable en aquellas

personas que presentan valores en ayunas entre 100 y 126 mg/dl.

e También se diagnostica de diabetes a un individuo cuando presenta niveles
de hemoglobina glicosilada (HbAlc) de 6.5% o superiores en dos pruebas

individuales. Se considera prediabetes los niveles entre 5.7% y 6.4%. (2)
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1.1.3. Clasificacion.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) distingue entre diferentes tipos de

diabetes:

— Diabetes tipo 1 (DM 1): también llamada insulinodependiente o juvenil. Es una

enfermedad metabdlica autoinmune en la que el propio organismo ataca a
las células beta de los islotes de Langerhans, donde se sintetiza la insulina.
Esto conlleva a una produccion deficitaria de insulina y a la necesidad de una
administracion diaria de esta hormona. Se inicia generalmente en nifios y

adultos jévenes. Representa entre el 5y 10% de los casos de diabetes.

— Diabetes tipo 2 (DM II): llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad

adulta. Se debe a una produccion inadecuada de insulina y a la incapacidad
del organismo para responder adecuadamente a esta hormona (resistencia
a la insulina). Representa el 90% de las diabetes mundiales, y se asocia
principalmente al sobrepeso y a la falta de actividad fisica. Cada vez es mas
frecuente en la infancia por el incremento de la obesidad infantil y el
sedentarismo. Medidas simples relacionadas con el estilo de vida son
eficaces para prevenir la diabetes de tipo 2 o retrasar su aparicion. Como
pilares del tratamiento de la DM tenemos el control de los factores de riesgo,
la dieta, el ejercicio y la terapia farmacoldgica, basada en hipoglucemiantes

orales e insulina.

— Diabetes mellitus gestacional: es la intolerancia a la glucosa que se detecta

por primera vez durante el embarazo, y normalmente se soluciona después
del parto. La DMG esta asociada con efectos adversos a corto y largo plazo,
tanto para la madre, como para el lactante. Las mujeres con DMG y sus hijos
corren mayor riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 en el futuro.

— Otros tipos especificos de diabetes: sindromes de diabetes monogénica

(diabetes neonatal y diabetes de inicio en la madurez), enfermedades del
pancreas exocrino (fibrosis quistica y pancreatitis) y diabetes inducida por
sustancias quimicas (uso de glucocorticoides o tratamiento de enfermedades

como el VIH). (3) (4) (5)



Universidad deValladolid

1.1.4. Epidemiologia.

A nivel mundial, el nimero de personas con diabetes mellitus se ha
cuadruplicado en las ultimas tres décadas, y actualmente es la novena causa
principal de muerte (6). Segun estimaciones de la OMS, la diabetes, sera la
séptima causa de mortalidad en 2030. (1)

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) destaca en su ultima edicion el
alarmante aumento en la prevalencia de la diabetes mellitus, desde los 425
millones de personas adultas, entre 20y 79 afios, en 2017 (prevalencia del 8,8%)
a los 463 millones en 2019 (prevalencia del 9,3%). En el caso de nifios y
adolescentes menores de 20 afios, son 1,1 millones los que conviven con

diabetes tipo 2. (7)

Aproximadamente 1 de cada 11 adultos en el mundo presenta diabetes mellitus,
y el 90% de ellos diabetes mellitus tipo 2. Ademas, una de cada cinco personas

mayores de 65 afios tiene diabetes (6) (7)

Espafia es el quinto pais de Europa con mayor nimero de personas que padecen

diabetes, con un total de 3,6 millones de adultos entre 20 y 79 afios. (8)

La diabetes es un problema grave de salud internacional, con un enorme impacto
socioeconémico gue no podemos obviar. La creciente prevalencia de la diabetes
€s una auténtica causa de preocupacion, especialmente si tenemos en cuenta el
alto numero de personas no diagnosticadas (1 de cada 2 adultos con diabetes
no estan diagnosticados). En el afio 2019, la diabetes caus6 un gasto en salud

de unos 760.000 millones de délares. (7)

1.2. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

1.2.1. Concepto de ERC Yy relacion con la DM II.

La enfermedad renal crénica (ERC) es una de las complicaciones mas comunes
de la diabetes mellitus tipo 2. Los pacientes con DM2 que ademas presentan
este proceso ven aumentada de forma notable su morbimortalidad
cardiovascular. Es necesaria una deteccion precoz y un tratamiento adecuado

para mejorar la evolucion de la enfermedad y evitar las fatales consecuencias
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que la ERC puede tener en los pacientes diabéticos, como la necesidad de

tratamiento renal sustitutivo (TRS). (9)

La enfermedad renal asociada a la diabetes o nefropatia diabética se ve
determinada por la incidencia de la glucosa en la microvasculatura glomerular
del rifidn, afectando a la tasa de filtracién glomerular, y permitiendo el paso de
albumina (microalbuminuria), lo cual constituye uno de los principales

marcadores de la insuficiencia renal. (10)

La enfermedad renal cronica se define como “la disminucion en la funcion renal,
expresada por un filtrado glomerular (FG) o aclaramiento de creatinina estimado
menor de 60ml/min/1,73m?; o como la presencia de dafio renal de forma
persistente durante al menos 3 meses. Entendemos por dafio renal la presencia
de anormalidades estructurales (alteraciones histoldgicas en la biopsia renal) o
funcionales del rifién (albuminuria, proteinuria o hematuria glomerular). El
principal marcador de dafio renal es una excrecion urinaria de albumina o
proteinas elevada. Estas alteraciones son progresivas, permanentes e

irreversibles”. (10) (11)

1.2.2. Clasificacion en estadios de la ERC.

La National Kidney Foundation ha propuesto una clasificacion de la ERC en 5

estadios diferentes: (12)

Tabla 1. Estadios de la Enfermedad Renal Croénica. (Elaboracién propia).

ESTADIO FILTRADO GLOMERULAR DESCRIPCION
(m1/min/1,73m?)

1 >90 + Proteinuria Dafio renal con FG normal o alto.

2 89 -60 Dafio renal ligero con FG disminuido.
3A 45 - 59 Dafio leve a moderado.
3B 30-44 Dafio moderado a severo.

4 29 -15 Dafio renal grave.

5 <15 Enfermedad renal cronica avanzada.
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1.2.3. Epidemiologia.

Durante la ultima década, las patologias renales han aumentado en Espafia un
20%, ligadas al envejecimiento de la poblacién y estilos de vida poco saludables.
Segun datos del estudio EPIRCE (estudio de Epidemiologia de la Insuficiencia
Renal Cronica en Espafia), la ERC afecta en alguno de sus grados al 9,16% de
la poblacién adulta mayor de 20 afios (23,7% en mayores de 65 afios) y su
prevalencia en personas con diabetes tipo 2 alcanza el 27,9% segun el estudio
Percedime2. Ademas, se estima que en Espafia mas de un 35% de pacientes
con DM2 presentan microalbuminuria, proteinuria o ERC. Los pacientes
diabéticos tienen un riesgo de aparicion de insuficiencia renal veinticinco veces

mayor que el resto de la poblacion. (12) (13)

Segun los ultimos datos revelados por la Sociedad Espafiola de Nefrologia
(S.E.N) en Espafia, la enfermedad renal cronica esté presente en unos 7 millones
de personas, de las cuales 60.000 estan en tratamiento renal sustitutivo, es decir,
en tratamiento mediante dialisis peritoneal, hemodialisis o trasplante renal. Los
pacientes que precisan tratamiento renal sustitutivo representan el 0,2% de la
poblaciéon general. Ademas, la diabetes seria responsable del 24,7% de los

casos de tratamiento sustitutivo renal en Espafia. (12) (14)

El tratamiento renal sustitutivo de la ERC representa alrededor del 3% del gasto
sanitario anual espafiol. Durante la Udltima década, la mortalidad de la

enfermedad renal cronica se sitla por encima del 8%. (14)

La enfermedad renal diabética es una complicacion microvascular que afecta
aproximadamente al 35% de los pacientes con DM2. En concreto, podriamos
decir que la ERC se presenta asociada a cuatro patologias cronicas de alta
prevalencia como la hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, diabetes

mellitus y cardiopatia isquémica. (15)
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1.3. EDUCACION PARA LA SALUD

1.3.1. Concepto de EpS y relacion con la enfermeria.

Una de las principales competencias de enfermeria ante estas dos

enfermedades, cuya prevalencia va en aumento, es la educacion para la salud
(EpS).

La OMS define Educacion para la Salud como “combinacion de actividades de
informacion y educacién que conduzcan a una situacién en la que las personas
deseen estar sanas, sepan como alcanzar la salud, hagan lo que puedan
individual y colectivamente para mantenerla, y busquen ayuda cuando la

necesiten”. (16)

Es evidente que, por los datos numéricos aportados sobre la prevalencia de
estas enfermedades, nos encontramos ante un problema de salud crénico de

gran importancia.

A través de la EpS la poblacion adquiere conocimientos y habilidades que les
capacitan para el autocontrol y autocuidado. De esta forma serdn capaces de
modificar su comportamiento y tomar decisiones, llevando a cabo conductas

positivas de salud.

La educacion facilita la aceptacion y comprension de los cambios a realizar por
parte del enfermo para la implicacion activa en su tratamiento. Por tanto, es
imprescindible para una evolucién favorable de la enfermedad y exenta de

complicaciones.

Actualmente, con las nuevas tecnologias, la poblacion enferma puede consultar
informacion de medios no siempre fiables. La funcion de los enfermeros es dotar
a los pacientes de una educacion de calidad, actualizada y adaptada, tanto a los

conocimientos como las necesidades del paciente.
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2. JUSTIFICACION

Tanto la diabetes mellitus tipo 2 como la enfermedad renal crénica constituyen
un importante problema de salud publica que afecta a un notable porcentaje de
la poblacién, de ahi que sean consideradas como epidemias mundiales del siglo
XXI.

La diabetes es el principal factor de riesgo modificable para el desarrollo de la
ERC, seguido de la hipertension arterial. Ademas, la diabetes es una morbilidad

frecuente en la nefropatia no diabética. (17)

El buen control de la DM2 por parte de los pacientes puede ayudar a retrasar o
detener el dafio causado a los riflones. Para mantener controlado el nivel de
azUcar en sangre es necesario seguir una serie de medidas saludables con
respecto a la dieta y estilo de vida, o que requiere un autocuidado diario por
parte del paciente. Para que este autocuidado sea efectivo, es imprescindible
tener unos conocimientos béasicos para el manejo de la enfermedad. El
enfermero desempenfara esta funcién de formar al paciente para una correcta

evolucion y tratamiento de su patologia. (18)

Dado que el aumento de la incidencia de la ERC esta relacionado con causas y
factores de riesgo que son prevenibles, como el caso de la diabetes, podemos
actuar sobre ellos. Por todo esto, es l6gico, que el mejor tratamiento sera poner
en marcha iniciativas que contribuyan a fomentar la prevencion, o llegado el
caso, evitar que la enfermedad evolucione hasta su etapa final, conocida como
enfermedad renal terminal o en estadio 5, en la que el paciente necesitaria

tratamiento renal sustitutivo. (18) (19)

Una vez instaurada la ERC es de vital importancia seguir un tratamiento

farmacolodgico y dietético, nos centraremos en este ultimo.

Con una buena alimentacion lograremos disminuir la progresion de la
insuficiencia renal, prevenir las dislipemias, mantener valores aceptables de
glucemias y de presion arterial para evitar otras complicaciones. Ademas, las
dietas del paciente enfermo renal son restrictivas, por lo que debe haber una

adecuacion a las necesidades energéticas y proteicas para evitar la malnutricion.
(20)
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Por todo lo expresado anteriormente, se considera necesario elaborar un
programa de educacion para la salud que se ocupe de la alimentacion del
paciente diabético con enfermedad renal en estadios iniciales, con el objetivo de

promover los autocuidados y una evolucion optima de la enfermedad.

3. OBJETIVO

Objetivo general:

— Disefar un programa de Educacién para la Salud destinado a mejorar la
alimentacion en los pacientes diabéticos con enfermedad renal en

estadios iniciales.
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4. METODOLOGIA

La metodologia de este Trabajo de Fin de Grado estd orientada hacia la
elaboracion de un Programa de Educaciéon para la Salud, que consta de dos

fases:

— En primer lugar, se realiza una busqueda bibliografica para conocer el
estado actual del tema sobre el que vamos a desarrollar el programa de

educacion para la salud.

La busqueda de los articulos y libros se realiz6 durante los meses de
diciembre de 2019 hasta mayo de 2020, utilizando fuentes de informacion
primarias y secundarias de calidad, actualizadas y de rigor cientifico. Se
consultaron los siguientes buscadores y bases de datos bibliograficas:
PubMed, Cochrane Library, SciELO, MedlinePlus y la Biblioteca
electronica de la Universidad de Valladolid (BUVa). Ademas, para la
busqueda de articulos cientificos se utilizo el buscador Google Academic.
También se emplearon como fuentes de informacion revistas cientificas
electronicas y péaginas web de organizaciones como: la American
Diabetes Association (ADA), la Federacion Internacional de Diabetes
(FID), la Federacién Espafiola de Diabetes (FEDE), la National Kidney
Foundation (NKF), la Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N.) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Las palabras clave utilizadas para la busqueda fueron: “diabetes”,
“‘enfermedad renal”, “nefropatia diabética”, “enfermeria”, “alimentacion” y
“‘educacion para la salud”. Se incluyeron articulos publicados en los
altimos 10 afios, siempre optando por los mas actuales y Unicamente

aguellos escritos en espafiol o inglés.

— En segundo lugar, a partir de los documentos analizados, se disefia un
Programa de Educacion para la Salud destinado a mejorar la alimentacién
del paciente diabético con enfermedad renal, que se desarrollara a

continuacion. (21)
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5. DESARROLLO DEL PROGRAMA DE EPS

5.1. Datos técnicos de identificacién del programa.
5.1.1. Titulo.

“Alimentacion saludable en el paciente diabético con enfermedad renal”.
5.1.2. Lugar donde se aplicara.

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles (Avila)

5.1.3. Entorno.

El Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, perteneciente al Area de Salud de Avila,
es un hospital publico gestionado por la Gerencia Regional de Salud de Castilla
y Ledn (SACYL). Forma el Complejo Asistencial de Atencion Especializada de
Avila junto al Hospital Provincial, el Centro de Especialidades de Avila Estacion

y el Centro de Especialidades de la localidad de Arenas de San Pedro. (22)
5.1.4. Alumnos, nivel social y educativo.

Diez personas que presenten diabetes y enfermedad renal cronica
pertenecientes al Area de Salud de Avila y en seguimiento por los servicios de
Endocrinologia y Nefrologia del hospital. La edad de los pacientes estara

comprendida entre los 50 y 78 afos, con un nivel sociocultural medio-bajo.
5.1.5. Recursos humanos y materiales.

Recursos humanos: Un enfermero formador con experiencia y conocimientos

sobre la diabetes y la enfermedad renal crénica avanzada. Sera el encargado de

dirigir las sesiones en grupo y preparar el material necesario.

Recursos materiales: una sala, 10 mesas, 10 sillas, ordenador con conexiéon a

internet, pendrive, proyector, presentacion PowerPoint, folios, boligrafos,

impresora, 10 tripticos.
5.1.6. Tiempo de aplicacion del programay logro de los objetivos.

El programa comenzara a planificarse en julio de 2020 y finalizar4 en marzo de
2021 con la evaluacién del mismo para observar si se han conseguido los

objetivos marcados.

10
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5.2. Definicién v justificacion.

La diabetes mellitus es considerada una de las enfermedades crénicas con
mayor impacto para el individuo, los sistemas sanitarios y la sociedad. Esto se
debe a su elevada tasa de prevalencia, de mortalidad y al alto coste
socioeconémico que supone por la aparicion de numerosas complicaciones

microvasculares y macrovasculares conforme avanza la enfermedad. (23)

Segun el estudio Di@bet.es la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 en
Espafia seria del 13,8% en mayores de 18 afios, y aproximadamente la mitad de
ellos no estan diagnosticados de esta enfermedad. Es importante destacar el alto
porcentaje de personas que desconocen que padecen DM, ya que en el
momento del diagndstico tardio el 50% presenta alguna complicacion asociada.
El tratamiento de las complicaciones es mas eficaz cuanto mas precozmente se

actie. (24) (25)

De forma paralela a la creciente prevalencia de la diabetes mellitus, ha tenido
lugar un aumento de la enfermedad renal crénica asociada a la diabetes. Segun
datos del estudio EPIRCE (estudio de Epidemiologia de la Insuficiencia Renal
Cronica en Espafa), la ERC afecta en alguno de sus grados al 9,16% de la
poblacién adulta espafiola mayor de 20 afios (23,7% en mayores de 65 afos).
(13)

Se estima que en nuestro pais existe mas de un 35% de pacientes con DM2 que
presentan microalbuminuria (manifestacion mas precoz de la nefropatia
diabética), proteinuria 0 ERC. Los datos del registro de la SEN correspondientes
al afio 2010 manifiestan que la diabetes es la primera causa de ERC. Al igual
qgue ocurre con la DM, la enfermedad renal cronica no diagnosticada es muy

frecuente en la poblacion espafiola y, sobre todo, en la poblacion diabética. (23)

La nefropatia diabética es una enfermedad cronica que requiere una autogestion
diaria por parte del paciente. El buen control de la DM2 ayuda a prevenir el dafio
a los rifiones o, una vez dafiados, permitirA mantener su funcionalidad el mayor

tiempo posible. (18)
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Para el buen control de la enfermedad renal diabética es necesario mantener
una dieta y estilo de vida saludables, y un adecuado tratamiento farmacoldgico.
(18) (19)

La dieta en la nefropatia diabética es bastante compleja, pero constituye un
aspecto fundamental en el tratamiento de esta enfermedad. Con una correcta
alimentacion podremos prevenir las dislipemias, mantener las glucemias en
valores normales, controlar las cifras de tension arterial y disminuir la progresion
de la insuficiencia renal y, ademas, evitaremos otras complicaciones asociadas
a la diabetes. La malnutricion energético-proteica es muy frecuente en pacientes

con nefropatia diabética y se asocia a un aumento de la morbimortalidad. (20)

La dieta del paciente diabético se basa en el control de los hidratos de carbono
para mantener la glucemia en rangos normales, pero una vez instaurada la ERC
predominara la dieta renal sobre la diabética, siendo més permisiva en cuanto a

la ingesta de carbohidratos. (20) (26)
La dieta del paciente renal, al igual que la del resto de personas, debe ser:

— Variada: incluir alimentos de distintas clases para obtener todos los
nutrientes necesarios y, ademas, evitar la monotonia y el aburrimiento a

la hora de comer.

— Equilibrada: que aporte una cantidad adecuada de los nutrientes que
forman los alimentos. Tiene que ser suficiente para cubrir las necesidades

energeéticas.

— Individualizada: el cumplimiento de un plan nutricional es dificil de
conseguir por los cambios que implica. Sera mas eficaz si se adapta a las

necesidades, recursos y gustos individuales de cada paciente. (27) (28)

La alimentacion del paciente diabético con enfermedad renal se basa en unas
recomendaciones especiales en cuanto a los carbohidratos, lipidos, proteinas y
otros iones a los que hay que prestar especial atencion como es el caso del

potasio, fésforo, sodio y calcio. También es importante la ingesta de liquidos. (26)
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5.2.1. Requerimiento energético

El aporte energético total recomendado en el paciente con nefropatia diabética
es de 35 kcal/kg de peso/dia, que sera ajustado segun su estado nutricional para
lograr el normopeso. Los pacientes en tratamiento renal sustitutivo tienen

aumentados los requerimientos energéticos diarios a 40 kcal/ kg de peso. (26)

5.2.2. Proteinas

Las recomendaciones en cuanto al aporte diario de proteinas se modificaran en
funcién de la progresion de la ERC. Conforman el 10-15% del aporte energético

total.

En los pacientes en predidlisis se recomienda un aporte de proteinas maximo de
1g/kg/ dia para evitar la hiperfiltracion glomerular y el deterioro de la funcién
renal. EI 60% de la proteina debe ser de alto valor biolégico. Ademas, los
pacientes que presenten proteinuria deberan afiadir 1g de proteinas de alto valor

bioldgico por cada gramo de pérdida en la orina.

Aunque se han venido empleando dietas hipoproteicas para detener el dafio
renal, no se recomiendan ingestas restrictivas desde el punto de vista proteico
porque no se ha confirmado una disminucion en la progresion del deterioro del

FG y, sin embargo, pueden contribuir al deterioro del estado nutricional.

Solo se reducira el aporte proteico en pacientes en estadios avanzados no
candidatos a tratamiento renal sustitutivo (0,6 - 0,3 g/kg/dia suplementados con
aminoacidos esenciales) para retrasar la progresion y disminuir la sintomatologia
urémica. Por otro lado, en los pacientes con TRS estan incrementadas las
pérdidas y el catabolismo de proteinas, por lo que debe aumentarse el aporte

(1,2 glkg/dia). (20) (26) (28)

5.2.3. Lipidos

La ERC y la diabetes se asocian a un alto riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular. Frecuentemente, estos pacientes presentan dislipemia con un

incremento de las lipoproteinas de baja densidad (LDL y VLDL) y de triglicéridos.

Se recomienda que las grasas aporten el 30% de las calorias totales de la dieta.
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Menos del 10% de estas seran grasas saturadas y por encima del 10% de
monoinsaturadas. La cantidad de colesterol diaria recomendada debe ser menor
de 300mg al dia. Los acidos grasos omega 3 podrian tener efectos beneficiosos

en la progresion de la ERC, aunque los datos son limitados. (27) (28)

5.2.4. Hidratos de carbono

Son la principal fuente de energia, con un aporte del 45-60% de las calorias
totales y en su mayoria carbohidratos complejos. Se recomienda evitar el
consumo de los hidratos de carbono con un indice glucémico elevado para un
mejor control de la glucemia postprandial. Muchos alimentos con un bajo indice
glucémico son ricos en potasio (verduras y frutas), por lo que en estadios

avanzados se debera restringir el aporte de estos.

La fibra recomendada es de 15-25 gramos por cada 1.000 kcal, por su efecto
beneficioso a la hora de mejorar el control glucémico y del perfil lipidico. Los
alimentos ricos en fibra suelen ir acompafiados de un alto contenido en potasio
y fésforo, por lo que en diabéticos con ERC avanzada sera dificil conseguir estos
aportes de fibra. (26) (28)

5.2.5. Electrolitos

— Potasio: debido a la pérdida de funcionalidad renal nos encontraremos ante
unos niveles de potasio en sangre elevados (hiperpotasemia). La ingesta de
potasio recomendada serd de hasta 2.000 mg/dia en pacientes predidlisis
(hasta 3.000mg/dia en pacientes con una elevada diuresis). Mediante
técnicas de conservacion y manipulacién de los alimentos podemos reducir

su contenido considerablemente. (20) (28)

— FEosforo: los niveles de este ion también se veran elevados (hiperfosfatemia)

en la ERC, contribuyendo a la aparicion del hiperparatiroidismo secundario.

Se recomienda una ingesta de fosforo de 5-10 mg/kg/dia en pacientes
predialisis y de 17 mg/kg/dia en pacientes bajo TRS. Suele ser preciso la
utilizacion de quelantes del fosforo por via oral debido a que es muy dificil

restringir su aporte en la dieta, por su estrecha relacién con las proteinas en
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los alimentos. Para reducir el fésforo ingerido y evitar la disminucion del
aporte de proteinas se emplea la ratio fosforo (mg)/ proteina (g), de esta
forma aportaremos el menor contenido de fosforo posible. Lo recomendado

es una ratio de 12-16 mg de fosforo/ g de proteina. (26) (28)

- Sodio: el exceso de sodio en la dieta se asocia a un aumento de la tension
arterial (retencion de liquidos) y empeoramiento de la proteinuria. Se
recomienda una ingesta maxima de 2 gramos al dia. Es necesario evitar
alimentos con un alto contenido en sodio. Ademds, en los pacientes
diabéticos la dieta hiposodica tiene un efecto beneficioso sobre la insulina-

resistencia. (27) (28)

— Calcio: los pacientes con ERC presentan un déficit en la absorcién de calcio
intestinal debido a la falta de sintesis de vitamina D3 activa (calcitriol) por
parte del rifidn. La hiperfosfatemia e hipocalcemia se asocian al
hiperparatiroidismo secundario. Estos pacientes deben suplementarse el
calcio (1.500 mg/dia) y la vitamina D. (26) (28)

En cuanto a otros minerales, es fundamental controlar los niveles de hierro sérico

porque es muy probable su déficit. (26)

5.2.6. Vitaminas

En general, los pacientes con ERC deben suplementarse con vitamina D (1,25-
dihidroxivitamina) y vitaminas hidrosolubles (vitamina C y vitaminas del grupo B).
Las necesidades vitaminicas varian en funcion del grado de afectacién renal y

del tipo de tratamiento. (26)

5.2.7. Liquidos

Los liquidos se deben restringir segun la cantidad de orina del paciente. Los
pacientes en tratamiento con hemodidlisis suelen perder la diuresis residual y
presentar anuria, por lo que tendran una restriccion hidrica muy estricta

aconsejandose una toma de liquidos diaria que sea igual a la diuresis mas 500cc.
(20) (27)
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Tabla 2. Tabla resumen nutricion en ERC y DM. (Tomada de B. Torres Torres).

(28)
ERC estadios 1-2 ERC estadios 3-4 ERT (estadio 5) TRS
hAlc < 7,08 Hbatc? (3
Control glucémico HbAle < 7,0% ’ ' I RS A i ,'I .
Apsste de madicacion Evitar hipoghxcemias

Z3-35 keal /ka/dias Estadio 3
Estadio 4: 30-35 Kcalkg/dias, evitar
perdida de masa magra

23-35

e

Pérdida de 5-10% psso si obesidad

alipasoidia 30-35 koalkg/dias, evitar pérdida de masa

magra, control para estado nutricional dptimo

Peso y ensrgia

Hidratos de 45-60% de energia 45-6 ? BNEria 45-60% de energia
carbono < 10% azicares simples < 10% anicares simples 3% azucares simples
Libidos 11 35% de enes g]»lﬁ I . } 2NEE n'q 6 de énergia
< 1066 grasas saturadas < 10% grasas saturadas < 10% grasas satwadas
1 0/kg peso estadio 3 1.2 g/kg peso HD
Proteinas 1 0/kg peso R 0140 0 SOl _' ) ; g/g peso
A 0.8 g/kg peso estadio 4 1,2-1,3 kg peso DP
Fitra 14-25 /1,000 keal 14-25 9M1.000 keal 14-25 9/1.000 Keal
X No restriozidn T HD: 1 | + pérdidas urinarias
Fluidos 2 oy No restriccion e
(vigilar en hiperglucemia) DP: individualizar
Sodio < 2.000 mg/dia < 2.000 mg/dia < 2.400 mg/dia
3 e = ) o e HD: < 2.400 mg/dia
Potasio No restriccion, solo si hiperpotasemia Si hiperpotasemia < 2.400 mg/d 0P 7 2
Fésfor No restriccidr 800-1.000 mg/dia+ quelantas de HD 800-1.200 mg
dsforo No Testriccion i an0-1 000 mo
~ : fésforo DP 800-1.000 mg

La complejidad y el gran nUmero de consideraciones nutricionales que deben
tenerse en cuenta hace necesario la elaboracién de un programa de educacion
para la salud que se base en la alimentacion del paciente diabético con
enfermedad renal en estadios iniciales (fase predialisis), con el objetivo de

promover los autocuidados y una evolucion éptima de la enfermedad.

5.3. Definicién del grupo de incidencia critica.

Las causas mas comunes de enfermedad renal cronica son la diabetes mellitus
y la hipertension arterial, representando aproximadamente dos tercios de los
casos. Es muy frecuente que los pacientes diabéticos presenten también HTA
(destaca la hipertension enmascarada o incremento nocturno de la tension

arterial), por lo que el dafio sobre los rifiones se veria incrementado. (19) (29)

La DM representa la primera causa de ERC avanzada en Espafia y es
responsable del 24,7% de los casos de TRS. Se considera que la nefropatia se
desarrolla con mayor frecuencia en la DM1, sin embargo, dado que la
prevalencia de la DM2 es mucho mas elevada, la mayor parte de los pacientes

diabéticos que inician programas de dialisis son pacientes con DM2. (23)
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Segun el estudio Precedime2, la prevalencia de la ERC en pacientes diabéticos
alcanza el 27,9%, con una edad media de 66,8 afios. Mas del 35% presentarian
microalbuminuria, proteinuria 0 ERC. Segun estos datos, en Espafia existirian

cerca de 2 millones de diabéticos con diversos grados de afectacion renal. (13)

La ERC, al igual que la DM, se asocia a un incremento de episodios
cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular, arteriopatia

periférica, infarto de miocardio). (12)

Las principales comorbilidades asociadas a la diabetes mellitus tipo 2 son el
sobrepeso/obesidad, la hipertensién arterial y la dislipemia. En lo referido a los
habitos de vida, es muy comun el consumo de tabaco y el estilo de vida
sedentario. El tabaco se asocia con un empeoramiento de la funcién renal y del

perfil metabdlico, viéndose aumentada la mortalidad cardiovascular. (30)

Tanto la diabetes como la enfermedad renal se ha visto que afectan en mayor
medida a grupos en desventaja social, como las minorias étnicas y las personas
con bajo nivel social, cultural y econémico. La edad avanzada seria otro factor

de riesgo no modificable. (30) (31)

El grupo de incidencia critica lo constituyen pacientes adultos con un nivel
sociocultural medio-bajo que padecen diabetes mellitus, asociada o no a otras
comorbilidades, y enfermedad renal crénica, que pertenecen al Area de Salud

de Avila, independientemente del sexo y raza.

Teniendo en cuenta estas caracteristicas, se elaborara un programa de EpS para
llevar a cabo una dieta saludable mediante pautas sencillas y claras que pueda

realizar cualquier persona.

5.4. Analisis y descripcion de la poblacién diana.

El programa de educacion para la salud estara dirigido a pacientes con diabetes
mellitus y enfermedad renal crénica pertenecientes al Area de Salud de Avila y
en seguimiento por los servicios de Endocrinologia y Nefrologia del Hospital

Nuestra Sefiora de Sonsoles.

El programa esta disefiado para un grupo de diez pacientes con una edad
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comprendida entre los 50 y los 78 afios y un nivel sociocultural medio-bajo.

Se incluirdn en el programa tanto diabéticos tipo 1 como diabéticos tipo 2 que
presenten a su vez ERC en estadios predialisis (1-4). Quedaran excluidos
aguellos pacientes que se encuentren en estadio 5 y bajo tratamiento renal

sustitutivo.

No sera factor excluyente de este programa la presencia de otras enfermedades

asociadas frecuentemente a la DM, como es el caso de la obesidad o la HTA.

Los pacientes deberan mostrar interés por su mejoria y una actitud positiva para
el aprendizaje, con el objetivo de modificar sus habitos alimenticios, mejorar su
calidad de vida, retrasar el progreso de la ERC a estadios mas avanzados y

evitar otras complicaciones asociadas.

5.5. Formulacién de objetivos.

Objetivo general:

e Al finalizar el programa, el paciente con nefropatia diabética sera
capaz de implementar en su vida diaria una alimentacion adecuada

para mejorar su calidad de vida.
Obijetivos especificos:
o Comprender los beneficios de seguir una alimentacion saludable.

o Elaborar un mentu semanal incluyendo los alimentos adecuados para

mejorar su salud.

o Llevar a cabo una correcta alimentacién en funcibn de sus

requerimientos nutricionales.

o Desarrollar los conocimientos necesarios para favorecer su

empoderamiento en salud.

5.6. Seleccion de la metodologia educativa.

El programa constard de 5 sesiones presenciales, las cuatro primeras se

realizardn en grupo con una frecuencia semanal y la quinta sesion se llevara a
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cabo a los 6 meses de forma individual. Se basard en métodos educativos
directos reforzados con métodos indirectos que serviran al alumno de ayuda para

el aprendizaje.

La captacion de los pacientes se llevara a cabo en las consultas de enfermeria
de atencion primaria del Area de Salud de Avila. Se ofrecera la posibilidad de
participar en el programa a todos aquellos que cumplan los criterios de inclusion

marcados.

Las sesiones se impartirdn en una sala habilitada en el Hospital Nuestra Sefiora
de Sonsoles y tendran una duracion entre 60-120 minutos.

La primera sesion sera de presentacion y se realizara una evaluacion inicial.

En las siguientes dos sesiones se impartira una clase magistral seguida de la

resolucion de las posibles dudas que puedan surgir.

La cuarta sesion constara de un taller practico en la que los alumnos deberan
elaborar un menu semanal con los conocimientos adquiridos en sesiones

anteriores, supervisados por el enfermero educador.

La quinta y Ultima sesion se realizara a los 6 meses. El enfermero se pondra en

contacto con cada paciente para una evaluacion final individual.
5.6.1. PRIMERA SESION

Actividad 1: Bienvenida al proyecto de EpS

El objetivo de esta sesidn, previa al programa, sera establecer un ambiente de

confianza que facilite la comunicacion enfermero-paciente y el aprendizaje

Tendra lugar la presentacion del programa, el enfermero educador explicara a
los participantes como se va a llevar a cabo. Se transmitira la informacion con la
ayuda de una presentacion PowerPoint. Cada paciente recibira un triptico con la

informacion basica de la dinamica que va a seguir el programa. (Anexo 1)

A continuacién, los participantes se presentaran por su nombre, expondran
brevemente su caso (situacion personal, afios de evolucién de la enfermedad,
necesidades que presentan) y qué esperan conseguir con su participacion en el
programa. El enfermero recogera los datos personales de cada uno para poder

contactar con ellos.
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Actividad 2: Evaluacién inicial

Previo consentimiento, los pacientes responderan de forma individual a un

cuestionario pre-programa para evaluar sus conocimientos. (Anexo 2)

Se facilitara a los participantes una hoja de registro que completaran y

entregaran en la proxima sesion. Deberan aportar: (Anexo 3)

- El resultado de una analitica sanguinea y de orina reciente (ultimos 6

meses).

- En el caso de que dispongan de un tensiometro, apuntar tres tomas de la
TA en reposo, a poder ser en dias diferentes. En caso de no disponer del
mismo, acudir a la consulta de enfermeria de atencion primaria (con una

toma sera suficiente).
- El perfil glucémico de dos dias diferentes.
- Latallay el peso reales para calcular el IMC.
5.6.2. SEGUNDA SESION

Actividad 1: Formacioén sobre la diabetes mellitus y la enfermedad renal.

El objetivo de esta sesion es que los pacientes sean capaces de desarrollar los

conocimientos necesarios para favorecer su empoderamiento en salud.

El enfermero educador, a través de una clase magistral con presentacién
PowerPoint, explicara de forma clara y sencilla a los alumnos los siguientes

puntos:

— Concepto y prevalencia de la diabetes mellitus.

Diagnéstico y clasificacién de la DM.

Tratamiento de la DM y posibles complicaciones micro y macrovasculares.

Como afecta la diabetes a los rifiones y las principales funciones de estos.

Definicion de ERC y evolucion segun estadios.

Para finalizar la sesion se realizar4 un coloquio en el que los participantes

tendran la oportunidad de formular preguntas y solventar las posibles dudas.
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5.6.3. TERCERA SESION

Actividad 2: Alimentacion saludable en la nefropatia diabética

El objetivo de esta sesion es que los pacientes sean capaces de comprender los

beneficios de seguir una alimentacion saludable.

En esta sesion, mediante una clase magistral con presentacion PowerPoint, el

educador expondra detalladamente:

La importancia y los beneficios de seguir una dieta adecuada.

Nutrientes que deben restringirse en la dieta renal.

Alimentos aconsejados y no aconsejados en la nefropatia diabética.

Técnicas para el cocinado y correcta manipulacion de los alimentos.
— Ejemplos de diferentes tipos de mendus.

Se les entregara a los pacientes un documento con recomendaciones generales
para disminuir el fésforo y potasio de la dieta (Anexo 4), y otro, sobre raciones y

composicién del menud semanal. (Anexo 5)

Finalmente, se dejara un tiempo para resolver dudas y se le proporcionara a
cada alumno una plantilla para la elaboracion de un mend semanal, que

entregara en la siguiente sesion. (Anexo 6)
5.6.4. CUARTA SESION

Los objetivos, al finalizar la sesién, seran que los participantes sean capaces de
elaborar un menu semanal incluyendo los alimentos mas adecuados para
mejorar su salud y de llevar a cabo una alimentacion adecuada en funcién de

sus requerimientos nutricionales.

Consistira en un taller practico en el que los participantes pondran en comun los
menus semanales que han elaborado. Se realizara una discusion en grupo en la
que intercambiaran ideas y opiniones entre ellos, siempre bajo la valoracion y
correcciones oportunas del enfermero educador. Se entregara a los pacientes,
de nuevo, los cuestionarios de la primera sesion, para evaluar su mejora.
(Anexo 2)
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Antes de despedirnos, los participantes expresaran abiertamente los beneficios
obtenidos del programa, los aspectos que mejorarian y lo que han echado en
falta del mismo. El educador les comunicara que en un plazo de 6 meses se

pondra en contacto con ellos.
5.6.5. QUINTA SESION

A los seis meses se contactara telefénicamente con los pacientes y se acordara
la fecha de una ultima reunion individual. Los participantes deberan aportar de
nuevo una analitica sanguinea, de orina, un perfil glucémico, el peso corporal y
una toma de tension arterial reciente; que se compararan con las del inicio del
programa para evaluar el progreso de los pacientes. Comentaran con el
enfermero sus experiencias durante este tiempo, si han llevado a cabo las
recomendaciones dietéticas, las posibles dificultades que hayan surgido y otros
aspectos de interés. Una vez recogidos los ultimos datos, se procedera a la

evaluacion final del programa.

5.7. Integracién con otras actividades y estrateqgias.

El programa no estd integrado en otras actividades o proyectos de salud,

consiste en una intervencion Unica sobre un grupo determinado de pacientes.

Si este, tuviese una evaluacion positiva, se podrian desarrollar en un futuro otros
programas similares en los que se trataran aspectos como la correcta
administracion de los medicamentos o habitos saludables. En estos programas
se podria valorar el hecho de que sea un paciente, formado previamente sobre
el tema, el encargado de formar a otros con su misma patologia (bajo la

supervision del experto que estara presente en las sesiones).

5.8. Ejecucién y puesta en marcha.

El programa comenzard a prepararse por el enfermero durante los meses de julio
y agosto de 2020. Durante este tiempo se planificara el programa, se disefiaran
las actividades, se preparara todo el material necesario y se determinara el
meétodo de evaluacion que se va a emplear. En estos dos meses tendra lugar la

captacion de los participantes del programa en las consultas de enfermeria de
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atencion primaria del Area de Salud de Avila.

Una vez planificado el programa, daran comienzo las sesiones en el mes de
septiembre. Las sesiones seran presenciales, las 4 primeras seran grupales con
una frecuencia semanal en horario de tarde (el dia se acordara entre los
participantes y el educador). La quinta sesion tendra lugar a los seis meses de

la finalizacion de la cuarta y se llevara a cabo de forma individual.

Tabla 3. Cronograma: ejecucion y puesta en marcha. (Elaboracién propia).

FECHA DURACION (min)
PLANIFICACION DEL
PROGRAMA Y Julio y agosto de 2020
CAPTACION.
SESION 1. Primera semana de septiembre
) 90 minutos
de 2020 (horario de tarde)
SESION 2. Segunda semana de septiembre
de 2020 (horario de tarde) 90 minutos
SESION 3. Tercera semana de septiembre _
de 2020 (horario de tarde) 120 minutos
SESION 4. Cuarta semana de septiembre _
de 2020 (horario de tarde) 90 minutos
SESION 5. Marzo de 2021 (acordar fecha) 60 minutos

La fecha exacta de cada sesion se decidira en funcion de la disponibilidad de la
salay de los asistentes. La duracion de las sesiones podra extenderse en funcion

la demanda de informacion de los pacientes.

La flexibilidad de los horarios tiene el objetivo de favorecer la asistencia de los
participantes a las sesiones. En el caso de que un alumno no pueda acudir a una
sesion, por causa justificada, se le facilitara un documento con el contenido

impartido y el material de apoyo entregado al resto de compafieros.
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5.9. Evaluacién.

Para valorar la consecucion de los objetivos se llevara a cabo una evaluacion
continua del programa por parte del educador. Esta se dividira en una evaluacion

inicial, otra durante el desarrollo de las sesiones y una evaluacion final.

La evaluacion del proceso nos permitira comprobar si la metodologia, los
contenidos, la duracién y el nimero de alumnos de cada sesion han sido los
adecuados para lograr los objetivos propuestos o, si es necesario, realizar
modificaciones para mejorar la efectividad del programa. Se realizara al final de
cada sesion mediante un coloquio. Ademas, al finalizar la ultima sesién grupal,
los participantes expresaran abiertamente los beneficios obtenidos del

programa, los aspectos que mejorarian y lo que han echado en falta del mismo.

Tendra lugar una evaluacion previa mediante la recogida de datos clinicos de los
pacientes (Anexo 3) y la entrega de un cuestionario pre-programa (Anexo 2), que

nos permitird conocer la situacion inicial de los pacientes.

Durante el programa, se evaluara el aprendizaje de los pacientes en cada sesion
con el coloquio final. El enfermero valorara si los alumnos han integrado la

informacion correctamente o, por el contrario, plantean demasiadas dudas.

En la cuarta sesién evaluaremos los resultados mediante la repeticién del
cuestionario inicial (Anexo 2) y la elaboraciéon de un menu semanal (Anexo 6). Se
considerara aceptable el resultado si los alumnos responden correctamente al
menos el 80% del test y si son capaces de elaborar un menu equilibrado, variado
y acorde a su patologia. De esta forma, observaremos si los cambios educativos

han sido positivos y se alcanzan los objetivos marcados.

A los seis meses se cotejaran los datos clinicos aportados al inicio con los
actuales para valorar si los cambios en salud han sido favorables. Los resultados
se consideraran positivos si los participantes implementan en su vida diaria una
correcta alimentacion, y con ello consiguen mejorar. su tension arterial,
glucemias, IMC y valores analiticos alterados frecuentemente en la nefropatia
diabética (dislipemia, microalbuminuria, creatinina, urea, hemoglobina

glicosilada e iones).
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Para la evaluacién final tendremos en cuenta los resultados obtenidos en el
cuestionario, en la elaboracion del menu y en la comparacién de los datos
clinicos finales con los iniciales. De esta manera comprobaremos si los
conocimientos transmitidos a los pacientes durante las sesiones logran mejorar

su alimentacion y su calidad de vida.

5.10. Registros

Durante el desarrollo del programa se elaborarda una memoria que recoja lo

siguiente:

— Datos personales de los pacientes: edad, sexo, afios de evolucion de la
diabetes y enfermedad renal, habitos téxicos, alergias alimentarias,
ocupacioén, estado civil, nivel de estudios, antecedentes médicos, otros

datos de interés.
— Datos clinicos (TA, glucemia, IMC, analisis de sangre y orina).
— Fecha, duracion, y alumnos en cada sesion.
— Asistencia y participacion de los alumnos.
— Incidentes.

— Errores detectados y alternativas de mejora.
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6. CONCLUSIONES

La educacion para la salud tiene una eficacia comprobada en el tratamiento de
patologias crénicas, como es el caso de la diabetes mellitus y la enfermedad
renal. La nefropatia diabética afecta a gran nUmero de personas a nivel mundial,
de ahi la necesidad de educar a estos pacientes con informacién de calidad que
les ayude a adquirir conocimientos y habilidades para la autogestiéon de su

patologia.

La alimentacién en el paciente diabético con enfermedad renal crénica es muy
compleja y deben tenerse en cuenta numerosas consideraciones nutricionales.
Una dieta correctamente ajustada al paciente permitira conseguir un equilibrio
entre la restriccion de ciertos nutrientes y la aparicion de la malnutricion
energético-proteica, viéndose mejorada su calidad de vida y retrasando la

progresion de la enfermedad a estadios terminales.

La puesta en marcha de programas de EpS para el paciente con nefropatia
diabética potenciara la adherencia terapéutica y sus autocuidados, siendo
participe y protagonista en el manejo de su salud. Estos programas deben ser
individualizados, estructurados, evaluados y sometidos a posibles
modificaciones para mejorarlos. Ademas, los objetivos marcados deberan ser
realistas y adaptados a las necesidades de los pacientes. La implicacion del
paciente es fundamental para adquirir conocimientos y conseguir cambios

saludables en sus habitos de vida.
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ANEXO 1: TRIPTICO INFORMATIVO DEL PROGRAMA

A Ll M E NTACIO N E N CRONOGRAMA DE LAS SESIONES ITe ayudaremos a implementar en tu vida diaria
p i una alimentacién adecuada para mejorar tu
< SESION 1: 1? semana de septiembre | calidad de vidal

EL PAC' ENTE iii Bienvenidos al programa !!!
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*,

EVALUACION PERSONAL

Pablo Martin Higueruela

II I.‘Sacyl

Universidad deValladolid




Universidad deValladolid

ANEXO 2: CUESTIONARIO: EVALUACION DE LOS CONOCIMIENTOS

Nombre: ... Apellidos: ..o

1. Sefala la respuesta falsa con respecto a la diabetes mellitus:

a)

b)

c)
d)

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica en la que pancreas no produce
la suficiente insulina o el cuerpo no puede utilizarla de forma correcta.

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por iniciarse en la nifez.

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por iniciarse en la edad adulta.
La diabetes provoca un aumento de la glucosa en la sangre que puede dafar

otros érganos.

2. Conocemos por indice glucémico:

a)

b)
c)

d)

a)
b)

d)

a)

b)

Es una medida de la rapidez con la que un alimento puede elevar el nivel

de glucosa en la sangre.

Es una medida de la cantidad de azucar que un alimento determinado.
Es la cantidad de insulina que produce el cuerpo tras ingerir un alimento con alto
contenido en glucosa.

Es una prueba analitica para medir los valores de glucosa sanguinea.

La enfermedad renal crénica se clasifica en:

3 estadios en funcién del filtrado glomerular.

En 5 estadios (el estadio 3 ademas se diferencia en 3A vy 3B) basados en el

indice de filtrado glomerular.

En 4 estadios (el estadio 3 ademas se diferencia en 3A y 3B) basados en el

indice de filtrado glomerular.

Se clasifica en 6 etapas: las tres primeras serian iniciales y las tres finales se

consideran terminales.

El paciente con nefropatia diabética...

No puede hacer nada por mejorar su salud, es una enfermedad cronica y
terminal.

Unicamente debe seguir el tratamiento farmacoldgico prescrito por el médico
para evitar los sintomas ya que no hay tratamiento para la enfermedad.

Puede mejorar mucho su calidad de vida con el tratamiento

medicamentoso, una buena alimentaciéon y habitos de vida saludables.
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d) No es importante que cuide su alimentacién ya que lo Unico imprescindible es

tomar la medicacion pautada.

En la dieta renal se deben restringir principalmente ciertos nutrientes de los
alimentos, ¢ cuales?:

a) Proteinas, calcio, hidratos de carbono y grasas omega-3.

b) Vitaminas, fosforo, potasio y hierro.

c) Proteinas, fésforo, sodio vy potasio.

d) Unicamente se debe controlar la cantidad de liquido ingerido y la sal de la dieta.

El potasio en exceso (hiperpotasemia) es perjudicial, fundamentalmente porque:
a) Produce la retencién de liquidos y aumento de la tension.
b) Puede provocar alteraciones graves en el corazon, parada cardiaca y

muerte.
c) Defectos 6seos y dafio a los vasos sanguineos.
d) Produce picores molestos y mal aliento.

Algunas verduras, hortalizas y legumbres son ricas en potasio, ¢cual es la mejor
manera de reducir su contenido?:

a) Metiéndolas en el microondas 3-5 min.

b) Comerlas crudas es la mejor opcion.

c) Ponerlas en remojo v cocerlas dos veces desechando el agua.

d) No se puede reducir el contenido de potasio, por tanto, solo se deberan consumir

los alimentos que lo contengan en bajas cantidades.

Sefiala la respuesta correcta:

a) Las proteinas ingeridas deben ser de alto valor biolégico, es decir, las contenidas
en las legumbres, cereales y frutos secos.

b) La fruta en almibar es una buena opcion para disminuir el potasio y ademas
debemos tomar el jugo.

c) Los hidratos de carbono recomendados son aquellos con indice glucémico alto.

d) Los alimentos desecados deben evitarse por su alto contenido en sodio,

potasio v fésforo.

Cuando el fosforo (hiperfosfatemia) se encuentra en altas cantidades en la sangre
puede producir:

a) La salida del calcio de los huesos haciéndolos mas fragiles y pudiendo
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formar calcificaciones en los tejidos y vasos sanquineos.

b) La acumulacion de fosforo provoca retencion de liquidos.
c) Produce fatiga y mal aliento.

d) La principal consecuencia de la hiperfosfatemia es la confusion mental.

Sefiala la respuesta incorrecta:
a) La carne, especialmente las visceras, son ricas en fosforo por lo que se debe
controlar la ingesta.

b) Los lipidos no tienen ninguna importancia por lo que se pueden consumir

libremente, incluso el colesterol.

c) Hay que controlar el sodio de la dieta por su estrecha relacién con la hipertensién

d) Es aconsejable reducir la cantidad de hidratos de carbono simples.

La principal funcién de la vitamina D es:
a) La formacion de glébulos rojos y evitar la anemia.
b) Absorber el calcio e intervenir en el metabolismo del calcio y fésforo.

c) Mantener los musculos sanos.

d) Todas las funciones anteriores son correctas.

En cuanto a los quelantes del fésforo, sefiale la opcién correcta:
a) Deben tomarse a las 2 horas de comer.

b) Se deben tomar con la comida.

c) Se deben tomar 2 horas antes de comer.
d) No tiene importancia el momento en el que se tomen, por lo que se elegira el

momento que mas cémodo sea para el paciente.

Sefiale la respuesta incorrecta en cuanto a la alimentacion en la nefropatia diabética:
a) Para reducir el sodio ingerido en la dieta tendré que reducir, a parte de la sal,
otros productos como los embutidos o las conservas.

b) Es bueno comer frutos secos en _exceso ya gue estos poseen grasas

saludables y son pobres en potasio y fésforo.

c) Hay que moderar el consumo de carnes y lacteos por su contenido en fésforo.

d) Se debe evitar el chocolate porque tiene un alto contenido en fosforo y potasio.

Puntuacion final:
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ANEXO 3: HOJA DE REGISTRO DE DATOS CLINICOS
Nombre: ... Apellidos: ...

Para la participacion en el programa de educacién para la salud, necesitamos que nos
aporte los siguientes datos clinicos (la informacion sera totalmente confidencial):

» Medida de la tensién arterial. En caso de disponer de un tensiémetro en casa,
apuntar 3 tomas, a poder ser en dias diferentes. En caso de no disponer del mismo,
acudir a la consulta de enfermeria de atencion primaria (con una toma sera
suficiente).

Recomendaciones para una medicién correcta: debera ser tomada tras 5 minutos de reposo,
sin hablar, sentado y relajado con la espalda apoyada en el respaldo, las piernas en el suelo
y sin cruzarse. No comer, beber sustancias excitantes (café, té), ni fumar en la media hora
anterior. En el brazo de referencia o dominante relajado, a la altura del corazén y el manguito
en contacto con la piel.

VALORES DE TENSION

FECHA
SISTOLICA (alta) DIASTOLICA (baja)

PRIMERA MEDICION

SEGUNDA MEDICION

TERCERA MEDICION

> El perfil glucémico de dos dias diferentes:

DESAYUNO COMIDA CENA

Antes 2h después Antes 2h después Antes 2h después

DIA 1

DIA 2

> Latallay el peso reales. Sino dispone de bascula y metro en casa puede acudir
a una farmacia cercana o a su centro de salud. Debera tener en cuenta la ropa que
lleva y la hora, para que coincida con la que se le pedira mas tarde (a los 6 meses de la
finalizacion del programa).

TALLA: ............. cm PESO: ............... kg

> El resultado de una analitica sanquinea y de orina completas y recientes
(ultimos 6 meses).
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ANEXO 4: RECOMENDACIONES PARA DISMINUIR EL FOSFORO Y EL
POTASIO DE LA DIETA (27)

¢COMO PODEMOS REDUCIR EL POTASIO DE LA DIETA?

1. Aplicar las técnicas de remojo y doble coccidén al cocinar las hortalizas,
verduras, patatas, setas y legumbres. De esta manera, el potasio pasara al
agua y reduciremos su contenido en los alimentos.

5.7. Remojo: pelar, trocear y poner en remojo los alimentos
'3\» 3!"( durante 12-24 horas en abundante agua, que debera cambiarse
(s todas las veces que sea posible.

5.8. Doble coccidn: tirar el agua del remojo y poner a cocer el

’ alimento. Cuando rompa a hervir, desechar el agua y pasar el
V alimento a otra olla con agua hirviendo para que termine de
cocerse.
|41

Desechar el caldo de la coccidon y no consumirlo nunca.

2. Los alimentos congelados tienen menos potasio que los frescos. Aun asi,
cocinelos con el método de doble coccion.

3. Las frutas hervidas, en conserva o en almibar ven reducido su contenido en
potasio (NO TOMAR SU JUGO). Cocinadas al horno o microondas no

pierden el potasio.

¢COMO PODEMOS DISMINUIR EL FOSFORO?

6. Limitar el consumo de productos y derivados lacteos (especialmente el queso

7. Moderar el consumo de carnes, pescadosy pan. Los mas aconsejados serian

las carnes blancas y pescados blancos. Limitar carnes rojas y evitar visceras.

8. Evitar los alimentos integrales, desecados, frutos secos, chocolate y bebidas

carbonatadas (Coca-Cola) por su alto contenido en potasio y fésforo.

Tome de forma adecuada los quelantes del fosforo prescritos por su médico.
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ANEXO 5: RACIONES Y COMPOSICION DEL MENU SEMANAL (27)

LACTEOS

%- 1 vaso de leche entera o semidesnatada diario que se puede fraccionar en 2
tomas.

Estan permitidos 2-3 postres lacteos ala semana (yogur, arroz con leche, natillas...)

Evitar los lacteos desnatados, con frutas, con chocolate, leches enriquecidas y en
polvo.

Evitar los quesos curados, semicurados y cremosos.

PATATAS, CEREALES Y LEGUMBRES

1 racién: 4 rebanadas de pan (2cm grosor), 6 de pan tostado, 3 de pan de molde,

7 galletas tipo “Maria”, 1 magdalena mediana, 1 taza de arroz o pasta (75g), 2
pufiados de legumbres (60g), 1 patata mediana (1509).

Se pueden tomar 2 raciones al dia. Legumbres s6lo 1 vez por semana.
Patatas y legumbres: remojo y doble coccidén. Pan sin sal en caso de HTA.

Evitar los alimentos integrales, pasta al huevo, pasteleriay bolleria industrial.

1 racion: Plato mediano de verdura o ensalada variada (150-200gr). Se pueden
tomar 2 raciones al dia.

Utilice verduras congeladas y aplique la técnica de remojo y doble coccién.
Deseche el caldo donde se cocinen las verduras.

Guisantes y champifiones también tienen un alto contenido en fdsforo:
consumir cada 15 dias.

Evite comer: acelgas, cardo, calabaza, br6coli, espinacas y encurtidos.

CARNES, PESCADOS Y HUEVOS

1 racion: un filete pequefio de carne (100g), 1259 de pescado blanco, 100g de
pescado azul, 1 huevo entero + 1 clara, 3 lonchas de jamén serrano (100g), 4
lonchas de fiambre de pavo/pollo (1009).

Una racién al dia, 3 veces a la semana se podra ampliar a 2 raciones al dia. Un
maximo de 2-3 yemas a la semana.

Se recomienda el consumo de carnes magras. Deberén evitarse carnes grasas,
embutidos, visceras, paté, pescados ahumados, pescados de rio, salazones,
concentrados en cubitos, caracoles, gran parte de mariscos.

1 racién: una pieza de fruta pequefia (150g) o media grande, 1 vaso de zumo
(175ml). Puede tomar 2 raciones diarias.

Las frutas mas aconsejadas son: pera, arandanos, sandia, manzana, limén,
mandarina, naranjay frutas en almibar o conserva (tirar el jugo).

Evite comer: uvanegra, melén, platano, coco, aguacate, frutas desecadas (datiles,
higos secos) y frutos secos.
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P La cantidad total permitida dependera de lo tolerado en funcién de laretencion

m{ —— < deliquidos y presién arterial.
A | , Las bebidas mas aconsejadas son el agua, zumo de limén, polos de hielo o

/
/ \4..._.., i granizados, cafés y té suaves. De forma esporadica vino o refrescos sin

azucar. Consuma los guisos, potajes y sopas sin caldo.

refrescos carbonatados (Coca-Cola), preparados deshidratados, caldos o

\_-;g:?“' sopas comerciales y cafés fuertes.

OTRAS RECOMENDACIONES

» Los hidratos de carbono complejos son los mas aconsejados para

evitar los picos de glucemias después de la comida. Estos se
encuentran en los cereales, las patatas, las legumbres o el arroz.

Reducir los hidratos de carbono simples como el azlcar o la miel. {s_.

Adapta el consumo de proteinas segun tu funcién renal. Utiliza las de

alto valor biolégico contenidas en los huevos, el pescado, la leche y

la carne.

Es mas aconsejable asar, cocer o cocinar a la plancha que los fritos y rebozados. Se

pueden emplear alifios, hierbas aromaticas y especias para dar sabor a la comida.

Evite beber: bebidas alcohdlicas, para deportistas, refrescos con azlzar,
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EJEMPLO DE COMO COMPONER UN MENU

- 100ml de leche semidesnatada con calcio.
DESAYUNO |- 2 rebanadas de pan de molde con mermelada.

- 1fruta pequefa

ALMUERZO |- Infusién con 2 cucharadas de postre de azicar

- Arroz con tomate: 75g de arroz, 150g de tomate entero
enlatado, 259 de cebolla, 1 huevo frito y 1 filete de lomo a
la plancha.

COMIDA - Ensalada de tomate y pepino: 100g de tomate, 100g de
pepino y una cucharada sopera de aceite.

- 150g de melocotén en almibar (tirar el jugo), agua y una
rebanada de pan.

MERIENDA |- Un bocadillo pequefio de fiambre de pavo (2 lonchas)

- Judias verdes rehogadas: 150g de judias rehogadas, ajos y
una cucharada sopera de aceite.

CENA - 125g de lenguado a la plancha con limén y 200g de patatas
cocidas o puré de patata.

- Una pieza pequefia de fruta, agua y una rebanada de pan.




ANEXO 6: PLANTILLA ELABORACION MENU SEMANAL
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LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
DESAYUNO
ALMUERZO
1°: 1°: 1°: 1°: 1°: 1°: 1°:
COMIDA 20: 20: 20: 20: 20: 20: 20
POSTRE: POSTRE: POSTRE: POSTRE: POSTRE: POSTRE: POSTRE:
MERIENDA
1°: 10: 1°: 1°: 1°: 1°: 10:
CENA 20: 20: 20: 20: 20: 20: 20:
POSTRE: POSTRE: POSTRE: POSTRE: POSTRE: POSTRE: POSTRE:




