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Resumen

Introducción: La malnutrición proteico-energética es 
un hecho frecuente entre los pacientes en tratamiento 
sustitutivo renal con hemodiálisis y a ello contribuye, 
además de la propia técnica dialítica, la dieta inade-
cuada.

Objetivos: Valorar la evolución del estado nutricional 
y la ingesta alimentaria de los pacientes de 3 unidades 
de hemodiálisis extrahospitalaria, tras una intervención 
enfermera educativa.

Pacientes y métodos: Hemos realizado un estudio 
transversal en 66 pacientes de 3 unidades extrahospi-
talarias (44 hombres y 23 mujeres) con dosis de diálisis 
medida por KT/V > 1,3 .Se hizo una determinación del 
estado nutricional por métodos convencionales y del 
consumo alimentario mediante encuesta dietética, de-
terminándose mediante soporte informático el índice 
de alimentación saludable, identificando los déficits y/o 
excesos de nutrientes en cada paciente. 
Se llevaron a cabo intervenciones educativas perso-
nalizadas dirigidas a corregir los excesos o déficits de 
nutrientes detectados en los pacientes, y se volvieron a 
hacer las mismas valoraciones a los seis meses.

Resultados: La prevalencia de desnutrición es leve en 
el 41% de hombres y 43% de las mujeres y moderada 
en el 34% de los hombres y 21% de las mujeres. El 
índice de alimentación saludable era inadecuado en el 
37,31% de los pacientes en el análisis basal y postin-
tervención educativa paso al 18,8%.

La ingesta media energética es elevada (1398.86 
Kcal/paciente/día) con alto consumo de colesterol y 
déficit de aminoácidos. Se detectó un alto consumo de 
hidratos de carbono simples (> 20%) y un elevado uso 
de proteínas de origen animal. El contenido mineral y 
vitamínico de la dieta es muy deficiente, destacando el 
bajo consumo de Vitamina D (1.45±2.55 ng) y elevado 
de fósforo (1052.28±356.23 m/día).

Conclusion: Tras una intervención educativa sobre 
nuestros pacientes, corrigiendo hábitos dietéticos no 
saludables, hemos conseguido mejorar su estado nu-
tricional, reduciendo la prevalencia de desnutrición en 
nuestras unidades.
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Abstract

Introduction: Protein-energy malnutrition is a com-
mon occurrence among patients on renal replacement 
therapy with hemodialysis and this in addition to the 
dialysis technique itself, improper diet contributes.

Objective: Assess the evolution of nutritional status 
and food intake of patients from 3 outpatient hemo-
dialysis units, after an educational nurse intervention.

Methods: We conducted a cross-sectional study in 
66 outpatient units from 3 patients (44 men and 23 
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women) with dialysis dose measured by Kt / V> 1.3. 
It was made a determination of nutritional status by 
conventional methods and food consumption by a diet 
questionnaire, determining by computer support the 
healthy eating index, identifying deficits and / or excess 
nutrients in each patient.
Customized educational interventions designed to co-
rrect the excesses or deficiencies of nutrients detec-
ted in patients were carried out. The same assessments 
were made at six months.

Results: The prevalence of malnutrition was mild in 
41% of men and 43% of women and moderate in 34% 
of men and 21% of women. The healthy eating index 
was inadequate in 37.31% of patients at baseline but 
after the educational intervention was 18.8%.
The average energy intake was high (1398.86 Kcal / 
patient / day) with high intake of cholesterol and amino 
acid deficiency. A high intake of simple carbohydrates 
(> 20%) and a high use of animal protein were detec-
ted. The mineral and vitamin content of the diet was 
very poor, highlighting the low consumption of vitamin 
D (1.45 ± 2.55 ng) and high phosphorus (1052.28 ± 
356.23 m / day).

Conclusion: After an educational intervention on our 
patients, correcting unhealthy dietary habits, we ma-
naged to improve their nutritional status, reducing the 
prevalence of malnutrition in our units.

KEYWORDS
-  NUTRITIONAL ASSESSMENT
-  HEMODIALYSIS
-  NUTRITION QUESTIONNAIRE

Introducción

La enfermedad renal Crónica (ERC) es un síndrome 
con manifestaciones clínicas muy variadas que afecta a 
la mayor parte de los órganos y sistemas, lo cual refleja 
la complejidad de las funciones que el riñón desempe-
ña en condiciones fisiológicas, así como de las severas 
consecuencias que comporta la disfunción renal. La in-
suficiencia renal, por tanto afecta a la situación meta-
bólica nutricional de los pacientes1,2. 

El desarrollo de las técnicas de diálisis ha supuesto un 
aumento en la supervivencia de estos pacientes, con 
una clara mejora de la calidad de vida, sin embargo 
estos avances hacen que los requerimientos nutriciona-

les sean específicos y diferentes según la terapia renal 
sustitutiva (TRS)3.

La desnutrición proteico-energética es un problema 
clínico frecuente (20-25%) en los pacientes con ERC 
sometidos a TRS mediante hemodiálisis (HD)4 y entre 
los factores condicionantes está la alimentación insufi-
ciente5. Es además uno de los mayores predictores de 
morbimortalidad de pacientes en HD, puesto que en los 
pacientes desnutridos, la morbimortalidad aumenta6.

Además de las condiciones de malnutrición debida a 
la ERC, la TRS contribuye de forma manifiesta por 
el stress catabólico, y en consecuencia el paciente en 
HD precisa unos requerimientos energéticos superio-
res a los sujetos normales, y a los urémicos no diali-
zados7,8,9.

Por tanto, la valoración del estado nutricional (EN) de 
estos pacientes debería ser incluida en la práctica habi-
tual de control y seguimiento de los mismos. La moni-
torización clínica del EN y de la ingesta de nutrientes 
es fundamental en nuestros enfermos. 

El estudio del consumo alimentario de estos pacien-
tes es una herramienta básica que nos indica cómo el 
paciente cubre sus necesidades proteico-calóricas dia-
rias10.

El proceso de selección de los alimentos depende de 
la disponibilidad y aprendizaje, que va a permitir com-
poner el menú diario según los gustos y hábitos del 
paciente. La alimentación es un proceso voluntario, 
educable, influido por factores socioeconómicos, psico-
lógicos y geográficos., pero debe ser suficiente (cubrir 
todas las necesidades corporales), completa (contener 
todo tipo de nutrientes) y adecuada (adaptarse a cada 
edad, necesidad y consideraciones específicas de la en-
fermedad)11. 

Por tanto, nos planteamos como objetivo determinar el 
EN de nuestros pacientes valorando su evolución, y la 
de la ingesta alimentaria que practican, tras una inter-
vención enfermera educativa dirigida a corregir hábi-
tos no saludables.
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Material y métodos

Se estudiaron los pacientes de tres unidades de HD con 
una permanencia mínima de seis meses en programa, 
desde septiembre de 2013 a abril de 2014.

Se excluyeron los pacientes con procesos agudos, pa-
cientes con problemas de compensación por déficit 
cognitivo, pacientes con ingresos hospitalarios durante 
el periodo de estudio, los transferidos a otras técnicas 
de depuración renal, y los pacientes que no aceptaron 
participar voluntariamente en el estudio.

Para la determinación del EN se utilizó la escala de 
Ulibarri (Tabla-1):

Las encuestas se volcaron a un programa informático 
denominado DIAL, para su análisis.

Con el programa informático DIAL, se transforman los 
datos recogidos con la encuesta en energía y nutrien-
tes, y además define un índice de alimentación saluda-
ble, teniendo en cuenta los parámetros que se muestran 
en la tabla 2, y en los requerimientos nutricionales de 
los pacientes en HD, expresados en la tabla 3.

Valoración del grado de desnutrición (riesgo por desnutrición)

                       GRADO DE DESNUTRICIÓN

                       INTERPRETACIÓN

Para evaluar el consumo alimentario de nuestros pa-
cientes se utilizó un Diario Dietético de 3 días, au-
toadministrado. Los pacientes se adiestraron para 
anotar todos los alimentos ingeridos (sólidos y líquidos) 
pesados, y anotaron el tipo de alimento y forma de co-
cinado. El registro se hizo inmediatamente después de 
comer sin olvidar tentempiés, picoteos, aliños etc.

Una vez entregadas se revisaron la totalidad de las en-
cuestas alimentarias comprobando la correcta recogi-
da de información, ayudando al paciente a terminar de 
cumplimentarla resolviendo las posibles dudas que pu-
dieran generar una encuesta incompleta e incorrecta. 

PUNTUACIÓN DE 0 A 100

 PUNTUACIÓN  PUNTUACIÓN
 MÍNIMA (0) MÁXIMA (10)
  Cuando se toma
  la cantidad aconsejada

Consumo de cereales 0 raciones/día 6-10 raciones/día

Consumo de vegetales 0 raciones/día 3-5 raciones/día

Consumo de frutas 0 raciones/día 2-4 raciones/ día

Consumo de lácteos 0 raciones/día 2-3 raciones/día

Consumo de carnes 0 raciones/día 2-3 raciones/día

Grasa total >45% energía <= 30energía

Grasa saturada >15% energía <0 Energía

Colesterol >450 mg/día <300 mg/día

Sodio >4800 mg/día <2400 mg/día

Variedad <=6 alimentos/3 días >= 16 alimentos/ 3 días

PUNTUACIÓN >80 DIETA EXCELENTE 

 71-80  MUY BUENA 

 61-70 BUENA 

 51-60 ACEPTABLE 

 0-50 ADECUADA 

Tabla 2. Índice de alimentación saludable(2). 

Tabla 1. Escala de Ulibarri (10). 

PARÁMETRO NORMAL LEVE MODERADA SEVERA

ALBÚMINA
SÉRICA(g/dl)

SCORE

3.5-4.5
0

3-3,49
2

2,5-2,9
4

< 2,5
6

Linfocitos
totales/ml
SCORE

> 1.600
0

1.200-1.599
1

800-1.200
2

< 800
3

Colesterol
(mg/dl)
SCORE

> 180
0

140-180
1

100-139
2

< 100
3

Puntuación
total del filtro 0-1 2-4 5-8 <8

ALERTA 
DE 

DESNUTRI-
CIÓN

0-4
ALERTA

BAJA

5-8
ALERTA 

MODERADA

9-12 
ALERTA 

ALTA
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Tabla 3. Requerimientos nutricionales en hemodiálisis(3, 4 y 5). 

ENERGÍA 35
Kcal/día (tener en cuenta, edad, talla, peso 
 y actividad física)

PROTEÍNAS 1.2-1.4
(g/Kg/día) (>50 % de alto valor biológico)

GRASAS 30% del aporte calórico  total
 (Saturadas <10%)

FIBRA 20-25
(g/día)   

FLUIDOS Balance hídrico + 500 ml
(ml) 

IONES  Na: 2-3 gr/día
(individualizado) K: 40 mg/Kg/día

MINERALES Ca: 1000-1500 mg/día
 (individualizado en relación con cifras de fósforo,  
                             paratirina y dosis de vitamina D)
 P: 15 mg/Kg/día
 Mg: 200-300mg/día

VITAMINAS Requerimientos aumentados de vitaminas 
 hidrosolubles
 VITAMINA C: 50 mg/día
 ÁCIDO FÓLICO: 1 mg/día
 VITAMINA B6: 10 mg/día
 VITAMINA B12: 5 mg/día 
 VITAMINA D: 67,2 mg/día

Los diarios dietéticos de 3 días se entregaron en dos 
fases:

1ª: Inicio del estudio: entrega, valoración energética-
calórica con aplicación informática. Identificación de 
déficits, necesidades y malos hábitos de nuestros pa-
cientes. 

Una vez finalizado el análisis de las encuestas, estable-
cimos un programa para reforzamiento positivo de los 
hábitos nutricionales correctos y educación sanitaria 
para el cambio de hábitos nutricionales incorrectos, en 
cada uno de los pacientes incluidos en el estudio.

2ª: A los 6 meses de la primera fase, y tras la interven-
ción con educación sanitaria. 

Además de los datos nutricionales, se recogieron datos 
demográficos, bioquímicos y KT/V registrados en la his-
toria clínica del paciente, utilizando el programa infor-
mático de gestión de historias Nefrosoft©. 

También registramos la comorbilidad de cada paciente, 
calculada con el índice de Charlson6, y el índice tobillo-

brazo derecho e izquierdo medido con un Doppler por-
tátil con frecuencia de emisión de entre 8 y 10 Mhz.

En el análisis estadístico de los datos las variables 
cuantitativas se expresan como media +- DS y las va-
riables cualitativas se expresan como frecuencia abso-
luta y frecuencia relativa.

Se realizó la prueba t de student para muestras apa-
readas para comprobar si hay diferencias en los niveles 
medios de energía y nutrientes (antes y después de la 
intervención).

Se realizó el test de Mc-Nemar para comprobar si hay 
diferencias en los índices de alimentación saludable 
(antes y después de la intervención). 

En todos los análisis se consideraron estadísticamente 
significativas las diferencias con p<0.05. 

Los análisis se realizaron utilizando el software libre R 
(http://www.r-project.org).

Resultados

De los 79 pacientes estudiados, 66 cumplían los crite-
rios de inclusión establecidos. 

Las causas de exclusión fueron fallecimiento(n=4), 
trasplante(n=1), transferencia a diálisis perito-
neal (n=1), transferencia a hemodiálisis diaria 
domiciliaria(n=1), proceso intercurrente agudo(n=5), 
no voluntariedad(n=1).

44 eran hombres (65.67%) y 23 mujeres (34.33%) 
con una media de edad de 69.16 (38±84).

El tiempo de permanencia en hemodiálisis era de 54.79 
meses al inicio del estudio. 

Las etiologías de fallo renal es la siguiente: 8 pacientes 
nefropatía glomerular (12.14%), 5 pacientes nefropa-
tía Intersticial (7.59%), 5 pacientes EPQ (7.59%), 11 
nefropatía isquémica (16.7%), 18 pacientes con ne-
fropatía diabética (27.29%) y 17 pacientes (28.69%) 
con otro tipo de patología base (formas congénitas no 
incluidas en apartados anteriores y etiología no filiada).

La media de Kt/V de los pacientes a estudio fue de 1.8. 

El IMC medio, calculado con el programa informático 
DIAL, fue de 27.3 sin diferencias significativas entre 
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sexos. Un 39% de los pacientes tenían un peso normal 
(IMC 18.5-24.9), un 45% con sobrepeso (IMC 25-
29.9), un 15% de obesos (IMC >30) y un 1 % con peso 
insuficiente (IMC<18.5), siendo significativo el porcen-
taje de pacientes con sobrepeso. 

Referente al índice de comorbilidad de Charlson el pro-
medio es de 6.1 (DS±1.65) lo que indica que la mayo-
ría de nuestros pacientes presentan alta comorbilidad.

El promedio de ITB/derecho es de 1.031 y el promedio 
de ITB/izquierdo es de 1.126, dentro de la normalidad 
(0.9-1.24), no encontrando por tanto relación con los 
patrones nutricionales.

El EN medido por índice de Ulibarri se muestran en la 
Tabla-4:

PACIENTES NORMAL DESNUTRICIÓN LEVE DESNUTRICIÓN MODERADA DESNUTRICIÓN SEVERA

HOMBRES 65.67% 20.6% 41% 37.4% 1%

MUJERES 34.33% 33.7% 43% 23.3% 0%

Tabla 4. EN según Índice de Ulibarri.

Se observa un porcentaje alto de desnutrición en grado 
leve-moderado de los pacientes en estudio, siendo la 
desnutrición moderada, más frecuente en hombres, y 
en la desnutrición leve no hay diferencias significativas.

Se valoró también la albúmina en solitario (Tabla- 5), 
como valoración de la nutrición proteica (en el índice 
anterior forma parte de la valoración junto con otros 
componentes):

PACIENTES NORMAL
DESNUTRICIÓN LEVE 

2.8-3.5 g/dl
DESNUTRICIÓN MODERADA

2.1-2.7 gr/dl
DESNUTRICIÓN SEVERA

>2.1 gr/dl

HOMBRES 65.67% 22.8% 36.6% 40.6% 0%

MUJERES 34.33% 21.6% 39.7% 38.7% 0%

Tabla 5. EN y tasa de Albúmina Plasmática.

En esta valoración, se constata un alto porcentaje de 
desnutrición proteica leve y moderada, sin diferencias 
significativas entre sexos. La nutrición proteica por tan-
to es deficiente, condicionada a su vez también como la 
ingesta suficiente de energía.

El Índice de alimentación saludable de los pacientes 
estudiados en la primera fase: 16 (23.88%) tienen un 
índice de alimentación aceptable, 17 buena (25.37%) 
,2 excelente (2.99%), 7 muy buena (10.45%) y 25 
inadecuada (37.31%). 

En la segunda fase, con la intervención de educación 
sanitaria nutricional por parte del equipo sanitario 
del centro, se obtienen los siguientes resultados: 27 
aceptable (40.91%), 15 buena (22.73%), 5 excelen-
te (7.58%), 7 muy buena (10.61%) y 12 inadecuada 
(18.18%), disminuyendo en un porcentaje significativo 
los pacientes que tenían una dieta inadecuada.

En la Tabla-6, se muestran los datos comparativos de 
los diarios alimentarios referentes a la ingesta de ener-
gía y distintos nutrientes expresados como media y des-
viación típica por persona y día.

La ingesta media energética es de 1398.86 Kcal/pa-
ciente/día El porcentaje diferencial entre el aporte 
y la ingesta recomendada es alto, se concreta en un 
rango de 60 y 65%, porcentaje importante dado que 
los pacientes objeto de estudio no tenían ningún proce-
so intercurrente agudo.
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Tabla 6. Ingesta media diaria de energía y nutritientes.

 BASAL POST P-valor

Nutrientes (n=66) (n=66) 

Energía (Kcal)  1398.86±645.42 1471.30±397.62 0.4318

IR 2354.76±405.94 2324.95±400.32 0.6668

% AP/IR 59.52±25.98 64.93±21.21 0.1989

Proteína (g) 90.99±137.51 95.87±172.77 0.8596

H de C (g) 118.46±88.37 132.25±51 0.2702

Fibra (g) 16.11±14.99 14.92±6.63 0.5697

Grasa T (g) 65.56±34.14 72.56±66.15 0.4666

AGS (g) 22.24±12.47 22.54±8.08 0.8739

AGM (g) 30.57±16.98 28.67±9.46 0.4361

AGP (p) 7.00±3.61 7.62±2.53 0.2613

AGP/AGS 0.33±0.12 0.36±0.11 0.1981

AGP+AGM/AGS 1.77±0.54 1.71±0.44 0.5093

CT (mg) 246.17±99.66 292.77±100.40 <0.05

Agua (g) 931.03±622.50 909.38±275.66 0.8018

Alcohol (g) 1.28±4.49 0.49±1.34 0.1751

Ca (mg) 631.98±255.51 677.67±240.16 0.3001

Fe (mg) 10.53±5.91 10.24±3.75 0.7565

Yodo (ng) 71.89±27.33 83.18±34.39 <0.05

Magnesio(mg) 188.86±78.13 206.03±53.40 0.1334

Zinc(mg) 7.47±3.35 8.09±2.72 0.2585

Selenio(ng) 79.26±37.6 112.66±177.31 0.1487

Na (mg) 1780.89±1059.18 2006.54±927.02 0.1441

K(mg) 2214.92±1059.18 2264.06±711.13 0.734

P (mg) 1052.28±356.23 1148.22±327.39 0.1056

Flúor(mg) 190.02±96.75 202.033±70.68 0.4174

Vitamina B1(mg) 1.05±0.63 1.022±0.36 0.6804

Vitamina B2(mg) 1.96±0.57 1.38±0.55 0.634

Niacina (mg) 26.71±10.81 30.48±9.00 <0.05

Vitamina B6(mg) 13.70±94.38 2.33±6.47 0.1656

Ácido Fólico (ng) 206.08±164.48 201.61±96.33 0.8263

Vitamina B12(ng) 5.76±15.73 5.52±9.70 0.2235

Vitamina C (mg) 74.09±80.76 66.62±37.37 0.8425

Retinol(ng) 380.36±1428.40 560.35±2028.20 0.5648

Carotenos (ng) 2479.7±2394.41 2809.35±2095.92 0.4217

Vitamina A(ng) 720.96±525.91 897.06±1551.07 0.8618

Ác. Pantoteico(mg) 3.91±1.64 4.41±1.57 0.0734

Biotina(ng) 17.67±12.02 20.73±11.35 0.1309

Vitamina D (ng) 1.45±2.55 1.43±2.59 0.844

Vitamina E (mg) 4.54±2.78 4.57±1.98 0.3751

IR: Ingesta diaria recomendada.
%AP/IR: Porcentaje del aporte actual respecto de la ingesta recomendada.

La distribución del aporte energético es:

El consumo de grasas está por encima del 
rango recomendado para nuestros pacientes (> 
del 30%). El dato del colesterol total es llama-
tivo, muy por encima de la recomendación de 
100-120mg/Kcal, el nivel medio de colesterol 
cuantificado en base a la dieta de los pacientes 
es alto, más incluso en la segunda intervención, 
teniendo en cuenta además que un 52% de los 
mismos están con tratamiento farmacológico 
para mantener niveles adecuados de este pa-
rámetro.

La ingesta observada de ácidos grasos monoin-
saturados es la más elevada de las distintas fa-
milias de ácidos grasos. Los diarios alimenticios 
nos revelan al aceite de oliva como principal 
grasa de adición, constituyendo la principal 
fuente de ácidos grasos monoinsaturados. 

En cuanto a los hidratos de carbono destacar 
que alrededor de un 20% de la ingesta de es-
tos procede de hidratos de carbono simples (La 
recomendación es de no sobrepasar un 10%).

El consumo de proteínas, como comentamos 
anteriormente está bastante por encima de los 
requisitos estimados, los diarios alimenticios 
nos indican que en torno a un 80% es de origen 
animal (31% carne, 27% pescados, 11% hue-
vos y un 10% lácteos).

En relación al contenido mineral, el con-
sumo de calcio está disminuido, y el del po-
tasio (2214,92 +-1059,18 mg) y fósforo 
(1052.28±356.23 mg), es muy elevado con 
respecto a las ingestas recomendadas para 
nuestros pacientes. 

Respecto a las vitaminas, en general están dis-
minuidas destacando esencialmente el déficit 
de Vitamina D (1.45±2.55 ng /día) en cambio 
la vitamina C está por encima de los 60 mg/ 
día recomendados con la posible acumulación 
de oxalatos asociada.

La ingesta de agua está sobrepasada amplia-
mente a lo recomendado, y el aporte de fibra es 
insuficiente.

También se observa que los principales grupos 
de alimentos que contribuyen al aporte energé-
tico son los cárnicos y derivados.
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Discusión

La prevalencia de desnutrición proteico-energética es 
frecuente en pacientes en programa de hemodiálisis, 
aunque es difícil de precisar a pesar de los diferentes 
métodos para su valoración12. 

Nuestros resultados evidencian una insuficiente inges-
ta de energía acompañada de una ingesta excesiva de 
grasas, colesterol, potasio, fósforo y azúcares simples 
con una insuficiente ingesta de hidratos de carbono 
complejos, calcio y fibra.

La ingesta calórica en los pacientes en TRS, esencial 
para la síntesis proteica, al ser deficiente se destina a  
fines energéticos7,13. 

Por tanto, el déficit crónico energético condiciona en el 
desarrollo de malnutrición, que en nuestros pacientes 
está presente en el 37,4% de los hombres y el 23,3% 
de las mujeres.

En nuestro trabajo como en la bibliografía existente 
sobre el tema, queda de manifiesto la importancia de 
conocer el estado nutricional de los pacientes en HD, 
como marcador de disminución de la calidad de vida y 
por el riesgo de morbimortalidad asociada, así como la 
importancia del papel de la enfermería en relación a 
la educación sanitaria de nuestros pacientes respecto a 
la ingesta adecuada de nutrientes, pues a pesar de los 
múltiples estudios que desvelan los déficit nutriciona-
les, los consejos dietéticos continúan en la mayoría de 
los casos limitándose a restricciones, de ahí la impor-
tancia de conocer qué comen nuestros pacientes, para 
que el personal de enfermería pueda establecer unas 
recomendaciones nutricionales para cada uno de nues-
tros pacientes, estimulando una adecuada adherencia 
a la dieta3,14.

En nuestro estudio hay que destacar por llamativo que 
la ingesta energética se hace a expensas de la ingesta 
de grasas y es especialmente llamativa la ingesta de 
Colesterol: 246.17±99.66 mg/día muy por encima de 
lo recomendado (100-200 mg/1000 Kcal).

También destaca la baja ingesta de fibra (16.11±14.99 
g) elemento protector del Ca de colon.

El análisis del consumo alimentario nos muestra las 
deficiencias nutricionales de nuestros pacientes desta-
cando en el capítulo de vitaminas en tremendo déficit 
de ácido Fólico (0,00026 mg/día ) frente a los requeri-
mientos mínimos día de 1 mg/día , y también en relación 
a Vitamina D , la ingesta es mínima (0,0000145 mg/

día) lo cual explica el déficit crónico de vitamina D nu-
tricional de estos pacientes y las graves consecuencias 
para el metabolismo mineral que todavía se agrava más 
por la elevada ingesta de Fosforo (1052.28±356.23 
mg/día) y baja de calcio ( 631.98±255.51 mg/día).

Nuestra intervención dietética educativa, disminuyo 
significativamente el porcentaje de los pacientes que 
tenían una dieta inadecuada: 37.31% vs 18,18%.

En relación al conocimiento y cumplimiento del tra-
tamiento dietético, la percepción de los pacientes es 
elevada: un 91% dicen conocerlo y un 79% cumplir-
lo, los resultados obtenidos ponen de manifiesto que 
la realidad no es la misma. Un 69% de los pacientes 
encuestados no creen que la alimentación sea un fac-
tor importante para mejorar su salud, lo que pone de 
manifiesto que los pacientes de nuestras unidades des-
conocen la importancia que tiene la alimentación en el 
tratamiento de su enfermedad, debido principalmente 
a la falta de información, valorando más otros aspectos 
de su tratamiento como el medicamentoso. 

El primer análisis de las encuestas pone de manifiesto 
también que el 36% de nuestros pacientes no hacen 
una de las comidas principales a causa de los horarios 
de su tratamiento y al decaimiento/fatiga posthemodiá-
lisis.

Tras el abordaje de este tema por parte del personal 
de enfermería aconsejando disminuir el volumen y au-
mentar la frecuencia de las comidas, junto con la reor-
ganización de los horarios de las comidas los días de 
hemodiálisis, en la segunda fase del estudio se rebajó 
dicho porcentaje al 15%.

A la vista de esta situación, pensamos que desde el ini-
cio de la terapia renal de hemodiálisis, debe hacerse 
una valoración nutricional para evitar llegar a situa-
ciones avanzadas de desnutrición en las que cualquier 
intervención pierde eficacia. 

La prevención de la malnutrición es de capital impor-
tancia, y enfermería juega un papel fundamental para 
ello, ofreciendo adecuada formación, información y 
control de las necesidades alimentarias del paciente. 

El papel de la enfermera es fundamental en este sen-
tido pero la cronicidad de la enfermedad y la dificul-
tad que representa conseguir cambios en los hábitos 
dietéticos, pueden hacernos disminuir la atención en 
este tipo de aspectos, siendo fundamental no bajar la 
guardia puesto que una adecuada nutrición de los pa-
cientes favorece una mejor calidad de vida, mejora la 
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tolerancia al tratamiento y disminuye la comorbilidad 
asociada15.

Es mucho el tiempo en que la enfermera pasa con el 
paciente durante la realización de la técnica, y esto su-
pone un mayor número de oportunidades para reforzar, 
cambiar o mejorar aspectos relacionados con la nutri-
ción del paciente. 

Nuestra experiencia nos hace ver que una adecuada in-
tervención educativa es directamente proporcional a la 
eficacia y resultados en cuanto a aprendizaje nutricio-
nal del paciente se refiere. 

El tiempo que los pacientes permanecen en contacto 
con nosotros durante las sesiones de diálisis, pensamos 
se debería optimizar poniendo en marcha estrategias 
educativas, estableciendo vínculos con los pacientes y 
familia, y propiciar la educación continua que se nece-
sita para generar cambios en los hábitos del paciente a 
corto y largo plazo. 

La malnutrición en HD es un problema a menudo 
subestimado, pues resulta difícil hacer un diagnóstico 
nutricional adecuado. Los métodos utilizados para di-
cha evaluación (IMC, determinaciones analíticas, en-
cuestas terapéuticas…) no devuelven resultados cate-
góricos pues están afectados por otros factores como 
enfermedades base, tratamientos y las variaciones de 
peso por la distribución de líquidos corporales que lleva 
implícita la hemodiálisis5,10,12.

A la vista de nuestros resultados, y a pesar de las múl-
tiples dificultades para la valoración nutricional de los 
pacientes en HD, podemos concluir que nuestro grupo 
ha puesto en marcha una metodología de trabajo en la 
que tras intervenciones educativas personalizadas so-
bre nuestros pacientes, corrigiendo hábitos dietéticos 
no saludables, hemos conseguido mejorar su estado nu-
tricional, reduciendo la prevalencia de desnutrición en 
nuestras unidades.

Ya lo expresó Florence Nigthingale, en 1890: que para 
el cuidado de enfermos “Uso adecuado del calor, luz, 
limpieza…. Y la oportuna selección y administración de 
dietas”.
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FECHA  PACIENTE

PRIMER DÍA

DESAYUNO ALIMENTO PREPARACIÓN MEDIDA CASERA PESO APROXIMADO

MEDIA MAÑANA    

COMIDA    

MERIENDA    

CENA    

NOCHE    

ACEITE    

PAN    

EXTRAS    

FECHA PACIENTE

SEGUNDO DÍA

DESAYUNO ALIMENTO PREPARACIÓN MEDIDA CASERA PESO APROXIMADO

MEDIA MAÑANA    

COMIDA    

MERIENDA    

CENA    

NOCHE    

ACEITE    

PAN    

EXTRAS    

FECHA PACIENTE

TERCER DÍA

DESAYUNO ALIMENTO PREPARACIÓN MEDIDA CASERA PESO APROXIMADO

MEDIA MAÑANA    

COMIDA    

MERIENDA    

CENA    

NOCHE    

ACEITE    

PAN    

EXTRAS

ANEXO. Diario dietético de 3 días.


