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RESUMEN

Objetivo: Analizar las perspectivas del personal de salud que brinda atencion a las
personas en hemodialisis, en torno a la terapia nutricional que llevan como parte del
tratamiento. Metodologia: Estudio cualitativo realizado en la ciudad de San Luis
Potosi. Participaron 6 nutriélogos, 2 dietistas, 8 enfermeros y 5 nefrélogos. La
informaciobn se obtuvo mediante técnicas etnograficas: entrevistas
semiestructuradas, notas de campo y observacion participante entre mayo de 2015
y mayo de 2016. Se realizé analisis critico de discurso segun la propuesta de
Fairclough. Resultados: El personal de la salud se enfrenta a multiples obstaculos
o limitantes para brindar la terapia nutricional en el tratamiento de la ERC, entre
estos destacan la falta de recursos humanos, de protocolos a seguir para el acceso
a la terapia nutricional, de cobertura de las terapias renales; asi como los conflictos
gue se generan entre los diferentes actores, sobre todo derivado de las relaciones
de poder que estan establecidas y las diferencias en las imagenes que tiene cada
personal acerca de la terapia nutricional y de su utilidad. Conclusién: Segun los
discursos de los informantes del estudio, la terapia nutricional no siempre forma
parte del tratamiento de las personas con ERC por lo que cada actor habla de

brindar orientacion o terapia utilizando los recursos que tienen disponibles.

Palabras clave: terapia nutricional, personal de salud, insuficiencia renal cronica,

investigacion cualitativa




ABSTRACT

Objetive: Analyze the perspective of health personnel providing care to people with
CKD on hemodialysis, around leading nutritional therapy as part of treatment of the
disease. Metodology: Qualitative research conducted in the city of San Luis Potosi.
Participated 6 nutritionists, 2 dietitians, 8 nurses and 5 nephrologists. The
information was obtained through ethnographic techniques: semi-structured
interviews, field notes and participant observation between May 2015 and May 2016.
Critical discourse analysis was performed accordance with the proposal Fairclough.
Results: Health personnel faces multiple obstacles or limitations to provide
nutritional therapy in the treatment of CKD, Among these are the lack of human
resources, protocols to follow for access to nutritional therapy, renal therapy
coverage; well as conflicts that arise between different actors, especially derived
from the power relations that are established and differences in the images that have
each actor about nutritional therapy and its usefulness. Conclusion: According to
the speeches of informants of the study, nutritional therapy is not always part of the
treatment of people with CKD so that each actor speaks of providing counseling or

therapy using the resources they have available.

Palabras clave: nutrition therapy, health personnel, chronic kidney disease,
qualitative research
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INTRODUCCION

La ERC se ha convertido en un problema de salud publica en México y el mundo?.
Esta forma parte de las enfermedades cronicas no transmisibles que han ganado

terreno en los Ultimos afios, al grado de ocupar los primeros lugares de afectacion?.

Segun Rodriguez (2013) la tasa de mortalidad por ERC hipertensiva fue de
6.74/100000 habitantes, cifra que se duplic6 desde 1998 (3.35/100 000). Segun su
informe, los estados con los mayores indices fueron la Ciudad de México, el Estado
de México, Morelos, Jalisco y Colima, siendo mayor la incidencia en mayores de 50
afios®. A pesar de la magnitud de la problematica no existe un registro nacional de
personas con ERC o personas en terapia de remplazo renal. Sin embargo el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) posicioné a esta enfermedad, en 2014,
como la 112 causa de muerte tanto a nivel nacional como en el estado de San Luis

Potosi?.

El impacto de esta enfermedad se acentla al momento en que las personas que la
padecen se enfrentan a la falta de recursos econdémicos, humanos, materiales e
infraestructura que la enfermedad demanda, motivo por el cual, algunos autores la
consideran como una enfermedad catastréfica para la poblacion mexicana pues el
sistema de salud no ha podido cubrir estas exigencias®’. Esta cuestion toma
importancia pues el creciente aumento de la prevalencia de las principales causas
de la ERC: diabetes mellitus tipo 2 (DM) e hipertension arterial (HTA)?; apunta a que
en el futuro las cifras de esta enfermedad seran ain mas altas y por consiguiente

las demandas al Sistema de Salud Mexicano se veran incrementadas.

Durante todo el proceso de evolucion de la enfermedad y dependiendo del tipo de
tratamiento, el estado nutricional de la persona puede cambiar e influir en el
pronéstico, tanto para bien como para mal. Es por esto que las personas que viven

con este padecimiento requieren un tratamiento multidisciplinario e integral, donde



se incluya la terapia nutricional como uno de los pilares fundamentales del mismo,
con el fin de ayudar a mejorar las condiciones de vida de la persona que vive con

ERC?® 10y evitar o tratar algunas complicaciones.

Esta terapia juega un papel muy importante en el retraso de la progresion del dafio
renal, pues ayuda a evitar, algunas complicaciones comunes, mismas que suelen
formar parte de las principales causas de morbi-mortalidad en estas personas!-4.
Es por esto que en el presente estudio se analizé la perspectiva del personal de
salud que brinda atencion a las personas en hemodialisis, en torno a la terapia
nutricional que se les otorga como parte del tratamiento de la enfermedad.
Entendiendo como terapia nutricional aquella que incluye comprobar el estado
nutricional de una persona y brindar o prescribir los alimentos apropiados para tratar
la enfermedad, abarca desde cambios sencillos en la dieta hasta la implementacion
de alimentacién por sonda intravenosa'®, debe ser individualizada y adaptada al
estadio de la enfermedad asi como al ingreso econémico del enfermo y su familia,
y a la disponibilidad y accesibilidad de alimentos que estos tengan para facilitar la

adhesion al tratamiento.

Como perspectiva se entendera el punto de vista desde el cual los diferentes actores
consideran o0 analizan su realidad. Se pretende que los resultados de esta
investigacion proporcionen informacién relevante que contribuya a mejorar la
atencion que el personal de salud proporciona a los enfermos renales, con una
vision multidisciplinaria que incorpore la voz de quienes estén involucrados en la
terapia nutricional de estas personas. Del mismo modo, se aspira a realizar una
contribucion para la literatura de estudios cualitativos, estudios en el campo de la
nutricion y demas campos que desenvuelven acciones y cuidados en funcion a la

salud de las personas con ERC.

El presente documento describe a detalle la problemética de estudio y la pregunta
de investigacion, los fundamentos tedricos que sustentaron la realizacion de este
trabajo, los objetivos, las bases metodologicas que sirvieron como guia para su

desarrollo, asi como las implicaciones éticas y los resultados de la investigacion.



l. JUSTIFICACION

En los ultimos afos las tasas de incidencia y prevalencia de enfermedad renal
cronica (ERC) se han incrementado tanto en paises desarrollados como en paises
en vias de desarrollo, este padecimiento se ha convertido en un problema de salud
publica en México y el mundo'. Prueba de ello es que el nimero de personas con
ERC ha aumentado?’ al grado de alcanzar una prevalencia de 8-16% en poblacién

adulta a nivel mundial®.

El USRDS (United State Renal Date Sistem) report6 incidencias de 108 hasta 199
cpmh (casos por millon de habitantes) en paises europeos como Espafia, Reino
Unido, Holanda y Grecia; en paises sudamericanos como Brasil, Chile y Uruguay la
incidencia va de 148 hasta 166 cpmh; en Norteamérica, Estados Unidos y Canada,
la incidencia fue de 362 y 164 cpmh respectivamente. Segun este mismo reporte,
México presentd cifras muy por encima del promedio; en donde destacan los
estados de Jalisco y Morelos, ambos estados tuvieron las incidencias mas altas a

nivel mundial, con 400 y 557 cpmh respectivamente?’.

A pesar de las cifras alarmantes que presenta la ERC en el pais, no se cuenta con
un registro de quienes la padecen o aquellos que estan en terapia de remplazo renal
que permita conocer la realidad que atravesamos. Existen diversas instituciones
que llevan a cabo estimaciones nacionales, una de ellas es el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI). Este report6 que en 2014 la ERC se colocd como

la 112 causa de muerte tanto en el pais, como en San Luis Potosi*.

Por su parte, el registro latinoamericano de didlisis y trasplante reporté en 2002 que
en México la tasa de prevalencia de la terapia renal de reemplazo era de 10% para
hemodidlisis, 80% para didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y solamente
1% para didlisis peritoneal automatizada (DPA)*. En un estudio mas reciente se
pudo observar que la cifra de enfermos en terapia de hemodialisis aumento

progresivamente hasta alcanzar el 29% del total*®.




El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), reportd que atiende al 80% de
aquellos pacientes registrados que reciben dialisis o hemodialisis a nivel nacional.
Aproximadamente 10 mil personas reciben hemodialisis al afio, lo que representa
cerca de 900 mil tratamientos anuales!4. Lamentablemente, el aumento de los
indices de DM e HTA®, principales causas de la ERC!® 2 ademas del
envejecimiento poblacional que se estd presentando, apuntan a que las cifras de
ERC en México sigan en aumento y como consecuencia de ello se multiplique el
namero de personas gue reciben alguna terapia sustitutiva: dialisis, hemodialisis o
trasplante renal. Consecuentemente los gastos para el sistema de salud y para las

personas que padecen la enfermedad y sus familiares se veran incrementados.

Al sumarle a las altas tasas de morbilidad y mortalidad la falta de recursos
econdémicos, humanos, materiales e infraestructura que la enfermedad demanda,
permite que se le consideren a la ERC como una enfermedad catastréfica para la
poblaciéon mexicana® ’. Es en este punto donde podemos decir que reside el impacto
de la enfermedad puesto que es una condicién gradual y progresiva que exige
tratamientos mas avanzados y especializados conforme aumenta el deterioro de la
funcion del rifidn. Lo cual se traduce en gastos monumentales tanto para el sector

salud como para los enfermos y sus familias.

Segun algunos autores el actual sistema de salud mexicano no ha podido dar
respuesta a las necesidades de quienes viven con ERC® 8 como consecuencia de
esto el estado de salud de las personas que la padecen se deteriora alin mas al
igual que su calidad de vida y la de sus familias pues se ven en la necesidad de
hacer enormes esfuerzos en busca de atencién?’, esto derivado de la fragmentacién

del actual sistema de salud y de la falta de cobertura.

Las principales necesidades de quienes padecen esta enfermedad, en cuanto a
atencion en salud, son recibir terapia sustitutiva, terapia nutricional y tratamiento
farmacoldgico pues la ERC es una enfermedad compleja que requiere un
tratamiento multidisciplinario e integral'® 2, A pesar de que las terapias sustitutivas

traen beneficios como prolongar la vida de las personas, las condiciones impuestas




por el padecimiento y por el propio tratamiento resultan en una serie de alteraciones
en el organismo que pueden perjudicar el estado nutricional de estos sujetos. Por lo
tanto, para evitar mayores complicaciones es necesario principalmente, que las
necesidades nutricionales de las personas sean atendidas mediante orientacion en
cuanto a una ingesta alimentaria adecuada ya que esto posee gran influencia sobre

la morbilidad y mortalidad de este grupo poblacional.

La importancia de la terapia nutricional recae principalmente en que toda
intervencion esta orientada a retrasar o evitar la progresion rapida de la enfermedad.
Ademas de que puede contribuir a la regulacion de los niveles sanguineos de sodio,
potasio, fosforo y calcio, disminuir la retencion de liquidos, la excrecion de proteina
y controlar la ganancia de peso previa a las sesiones de dialisis y hemodialisis, asi
como contribuir a prevenir la anemiall 13 14 16 17 | os beneficios que este
tratamiento le trae a la persona se pueden traducir en la prevencion de
complicaciones asi como en la disminucion del gasto invertido tanto por el enfermo,

su familia y el sector salud.

Se ha reportado en repetidas ocasiones que la falta de un tratamiento nutricional
adecuado puede desencadenar diferentes complicaciones. A modo de ejemplo
podemos citar la desnutricibn que es asociada a un aumento de la prevalencia de
las enfermedades cardiovasculares, ateroesclerosis, disminucion de la funcién renal
y disminucion de la calidad de vida de aquellas personas que ya cuentan con un
diagnostico de ERC!! ademas de resultados poco satisfactorios un afio posterior al
inicio de la terapia de remplazo renal cuando se carece de este tratamiento?!. De
igual manera se ha sefialado que al presentarse sindrome anémico en conjunto con
malnutricién se incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad® 11 13.16. 17 Ademas
de que la ausencia de dicho tratamiento se puede expresar en repercusiones

organicas para la persona con ERC.

Es por esto que se exploro la perspectiva del personal de salud que brinda atencion
a las personas con ERC en hemodidlisis, en torno a la terapia nutricional que se les

otorga como parte del tratamiento de la enfermedad. Tomando como terapia




nutricional aquella que se basa en la nutricién, en donde se incluye comprobar el
estado nutricional de una persona y brindar o prescribir los alimentos apropiados
para tratar alguna enfermedad en especifico ademas de abarcar desde cambios

sencillos en la dieta hasta la implementacion de alimentacion por sonda intravenosa.

Nos planteamos analizar las perspectivas del personal de salud pues estos actores
tienen influencia en la dieta de la persona durante la progresion de la enfermedad y
esta en sus manos brindar la informacion adecuada y suficiente para que sigan las
recomendaciones nutricionales necesarias segun su condicion, asi como vigilar
constantemente su estado nutricional y tomar las medidas necesarias ya sea para

mantenerlo o mejorarlo.

Instancias internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) aconsejan llevar a cabo estudios
con el fin de conocer mas a fondo las cuestiones y las medidas correctivas
necesarias para mejorar la atencion de los enfermos crénicos? 22, Con este estudio
se pretende brindar informacion relevante que ayude a mejorar la atencion
nutricional que se les brinda con el fin Gltimo de mejorar la calidad de vida y el estado

de salud de estas personas.

Es relevante hacer énfasis en que la literatura cientifica resultado de investigaciones
con enfoques cuantitativos y biomédicos es abundante, sin embargo, la literatura
semejante al tema que se propuso estudiar es escasa, las investigaciones
cualitativas entorno al papel de la terapia nutricional en la vida de las personas con
ERC es poca, se han abordado distintos temas desde la mirada de los enfermos o
los cuidadores pero son mucho menos las que se han centrado en la perspectiva
del profesional de la salud. Por esto consideramos que es una investigacion
novedosa y que puede ser de utilidad, tanto para el personal de salud, como para

las personas que la padecen.

Este estudio giré en torno a la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cuales son las

perspectivas del personal de salud que brinda atencion a personas en hemodialisis,




entorno a la terapia nutricional que se les otorga como parte del tratamiento de la
ERC enfermedad?




Il. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar las perspectivas del personal de salud que brinda atencién a las personas
en hemodialisis, en torno a la terapia nutricional que las personas con ERC llevan

como parte del tratamiento de la enfermedad.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las barreras de tipo estructural a las que se enfrenta el personal de
salud para que se le brinde una terapia nutricional a las personas con ERC.

e Conocer las imagenes que tiene el personal acerca de los aspectos que rodean
la terapia nutricional que dificulten que se le brinde a las personas con ERC.

e Analizar las relaciones entre los diferentes profesionales de la salud que
dificultan que se le brinde una terapia nutricional a las personas con ERC.




Il MARCO TEORICO
3.1CONTEXTUALIZACION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

El término Enfermedad Renal Crénica (ERC) es utilizado para describir el “dafo
renal de una duracién igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades
estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa de filtracion glomerular a
menos de 60ml/min/1.73m"% 23, como parte de esta enfermedad hay una pérdida
irreversible y progresiva de la funcion del rifidbn que a su vez conduce a la
acumulacion de productos derivados del catabolismo proteico lo cual ocasiona el
sindrome urémico?*, estado muy comun entre aquellas personas que padecen ERC.
Ademas de presentarse un fallo global en el cuerpo de la persona, donde se
incluyen la perdida de la funcibn homeostéatica (regulaciéon del volumen vy
composiciéon de los espacios corporales), la funcibn metabodlica (sintesis y

degradacion) y la funcién endocrina (produccion de eritropoyetina).

Entre las causas que pueden desencadenar ERC se encuentran la DM2,
glomerulonefritis, HTA, nefropatia intersticial o pielonefritis, glomerulonefritis
secundarias, quistes, causas genéticas o congénitas y lupus eritematoso, entre
otras'® 2% 26, Sjendo la DM2 y la HTA las principales causas en México y otros
paises?®. Algunas de estas condiciones junto con los estilos de vida poco saludables
pueden ser predisponentes?’. Otros autores las clasifican como factores
modificables y no modificables, encasillando los estilos de vida y los nefrotdxicos en
modificables y como no modificables algunas otras enfermedades preexistentes

ademas del sexo, la edad, la raza, entre otros28 29,

Para diagnosticar definitivamente la enfermedad renal se pueden realizan estudios
de imagen o biopsia. La biopsia y otros procedimientos invasivos se asocian con un
riesgo, aunque por lo general pequefio, de complicaciones graves. Por lo tanto,
estos procedimientos suelen evitarse a menos que un diagnaostico definitivo fuese a
cambiar ya sea el tratamiento o el prondstico'®. Los marcadores de dafio renal

pueden ser histopatolégicos, bioquimicos (proteinuria y anormalidades en el




sedimento urinario, ademas de anormalidades en valores sanguineos), estudios de

imagen y biopsia renal?4, estos abonan al diagnéstico de la ERC.

Una vez diagnosticada la enfermedad, se deben tomar en cuenta diferentes
paradmetros para determinar el estadio en que se encuentra, estos parametros a
considerar son la tasa de filtracion glomerular (TFG) y la presencia de dafio renal
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Clasificacion de la ERC segun la TFG

Estadio Descripcion TFG
I Dafio renal con TFG > 90 ml/min/1.73m2
normal
Il Leve 60-89 ml/min/1.73m2
" Moderado 30-59 ml/min/1.73m2
v Severo 15-29 ml/min/1.73m2
V Fallo renal (dialisis) < 15 ml/min/1.73m2
Fuente: K/DOQI, 2002

A manera de prevencidon, una vez identificadas las personas con ERC con alto
riesgo de desarrollar ERC, se les debe evaluar periédicamente mediante la medicion
de tension arterial, la estimacion de la TFG, mediciéon de la excrecion urinaria de
albumina-proteina y un examen de sedimento urinario!® 24, esto para identificar el

deterioro de la funcion renal en etapas tempranas.

3.2MODALIDADES DE TRATAMIENTO PARA LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

Existen diferentes guias para el tratamiento de la ERC, a nivel internacional existen
las guias Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) y las Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI), y la revision de Guias de Practica
Clinica (GPC) desarrolladas en otros paises.

En México, la informacion en la que se debe basar el tratamiento de las personas
con ERC se encuentra en las Guias de Practica Clinica de la Secretaria de Salud,
basadas en las Guias KDOQI y KDIGO. Ademas, existen las Guias
Latinoamericanas de Practica Clinica sobre la Prevencion, Diagndéstico y
Tratamiento de los Estadios 1-5 de la Enfermedad Renal Crénica (GLPC-ERC),




estas guias fueron creadas en base a las guias KDOQI, KDIGO vy las Guias de
Practica Clinica (GPC) de otros paises por la Fundacién Mexicana del Rifién junto
con la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension, con el fin de adaptar

las recomendaciones internacionales a la poblacién mexicana.

Debido a la complejidad de la enfermedad y por lo tanto del tratamiento de la ERC,
las GLPC-ERC recomiendan un equipo multidisciplinario, en donde ademés del
nefrélogo, se incluya un enfermero, nutriélogo y trabajador social; para brindar mejor
atencion al enfermo y por lo tanto mejorar su estado de salud, prevenir

complicaciones y aumentar su calidad y esperanza de vida.

Como se ha mencionado a lo largo del documento, existen tres pilares para el
tratamiento de la ERC, la terapia farmacoldgica, la terapia sustitutiva y la terapia
nutricional. La modalidad de dichos tratamientos debe responder al estadio de la
ERC, pues las necesidades de la persona que la padecen variaran conforme cambia
de estadio. A continuacién se presentan las diferentes modalidades del tratamiento.

El esquema general debe tratar la enfermedad que dio origen a la ERC y los factores
gue pueden ser reversibles, mismos que de no contrarrestarse pueden ocasionar
mayor deterioro de la funcién del rifién y un avance acelerado de la enfermedad, en
este tipo de tratamiento se deben implementar intervenciones que retarden la
progresion, prevenir y/o tratar las complicaciones de la ERC, los factores de riesgo
cardiovasculares y/o enfermedad cardiovascular y las comorbilidades, ademas de
preparar a la persona para la terapia sustitutiva. Esto se puede lograr tomando
medidas dietéticas tales como disminuir el consumo de nitrégeno proveniente de la
dieta, asi como de sodio, potasio, fosforo y calcio, ademas de tomar medidas
farmacoldgicas como ajustar la dosis de los medicamentos, evaluar interacciones
de la polifarmacia, aplicar vacunas preventivas, ademas de recomendar evitar
nefrotéxicos y el cuidado de las venas®?. El tratamiento farmacolégico en estadios
tempranos se basa en el manejo de la presion arterial por medio de IECAs y ARAs

y controlar las enfermedades que acomparfian a la ERCS°,




En cuanto al tratamiento sustitutivo, como su nombre lo dice, sustituyen la funcion
del rifidn, las opciones de terapias de reemplazo son la didlisis peritoneal (DP) con

sus diferentes modalidades, la hemodidlisis (HD) y el trasplante renal?*.

La DP tiene como finalidad remover tanto solutos como fluidos. Consiste de una
bolsa de liquido conectada a un catéter mediante el cual se introduce el liquido a la
cavidad abdominal. El proceso se lleva a cabo a través de la membrana peritoneal,
el liquido y los desechos drenan a una bolsa de salida?t. Existen diferentes tipos de
DP, las mas comunes son la dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y la

dialisis peritoneal automatizada o ciclica (DPA).

Por otra parte, la HD tiene como objetivo extraer moléculas de bajo y alto peso
molecular de la sangre para regular el medio intra y extracelular. Consiste en difundir
sustancias por una membrana semipermeable bidireccional mediante un circuito
extracorporal. Se bombea sangre heparinizada mientras que el liquido de dialisis

también es impulsado por la maquina a contracorriente?®: %,

Al llegar al estadio V, que es en el que la funcidn renal se encuentra al minimo y en
necesario el remplazo (DP o HD), se ve deteriorada la funcién eritropoyética del
rifidn, por lo que la persona con ERC suelen presentar anemia, para contrarrestar
esta enfermedad, se utiliza eritropoyetina a la par de un suplemento de hierro. Estos
no son los Unicos farmacos que consumen estos pacientes, suelen ademas,
consumir anticoagulantes, antiulcerosos, hipolipemiantes, medicamentos para

contrarrestar la osteodistrofia, entre otros=0.

La tercera opcion de remplazo renal es el trasplante, considerado la mejor
alternativa. La donacién puede ser de una persona viva o de un cadaver3.. Es la
Gnica terapia de remplazo que realmente previene el desarrollo de uremia, sin
embargo, no todos las personas que padecen ERC son candidatos a trasplante.
Esta contraindicado cuando la esperanza de vida de quien recibe el rifidon
trasplantado es menor a dos afos, si existen condiciones que ponen en peligro la

vida, tales como infecciones, cancer, enfermedades cardiovasculares no
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controladas, falta de apego al tratamiento y enfermedad psiquiétrica grave, ademas
de la edad?'.

Luego del trasplante renal, en necesario emplear inmunosupresores para evitar el
rechazo del rifion trasplantado, los mas comunes consumidos por este grupo

poblacional son azatioprina, corticoesteroides y ciclosporinaz®2.
3.3 LA TERAPIA NUTRICIONAL EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Segquir de cerca el estado nutricional de la persona en cada uno de los estadios de
la ERC es fundamental. La terapia nutricional que se le otorgue debe estar enfocado
a prevenir las complicaciones de la enfermedad y a cubrir las necesidades de la
persona segln el estadio en el que se encuentre'®. Ademas de considerar este
aspecto, se toman en cuenta algunos otros factores, tales como el indice de masa
corporal (IMC), la fuerza de presion, la circunferencia de cintura y los nivel
sanguineos de albumina y creatinina, por otra parte se aplica la Valoracion Global
Subjetiva, instrumento que permite evaluar algunos otros aspectos que abonan al

diagndstico nutricional de la personal y al disefio de la dietas?.
Los objetivos de la terapia nutricional en la ERC son3!: 32;

¢ limitar el dafio renal y reducir la carga de trabajo del rifion;

e mejorar o mantener un estado nutricional 6ptimo (proteger la masa corporal
magra (musculo y hueso), minimizar el catabolismo tisular y prevenir el
catabolismo de proteinas;

e minimizar los niveles de urea,;

e mantener un estado de hidrataciéon adecuado;

e mantener concentraciones normales de potasio en sangre;

e controlar la HTA;

e estabilizar la glucosa sanguinea en caso de presentar diabetes;

e controlar el progreso de osteodistrofia (pérdida de tejido 6seo) renal;

e posponer la dialisis tanto como sea posible;

e mantener el crecimiento de los nifios, en caso de que se trate de un infante;
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e tratar la anemia, y
e corregir otros cambios fisiologicos como estrefiimiento, diarrea, perdida de tono

muscular, etc.

El cuidado nutricional adecuado es basico para lograr estos objetivos, algunas de
las complicaciones de la ERC a menudo pueden prevenirse o retrasarse mediante

la deteccion y tratamiento temprano?# 3L,

A continuacion se hace mencion de algunas estrategias de intervencion para la

terapia nutricional de personas con ERC3!;

e buscar un peso saludable e incluir actividad fisica diaria. Para el calculo del
consumo de energia para personas en dialisis se recomiendan 35 kcal/kg/dia
para personas mayores a 60 afios y de 30 a 35 kcal/kg/dia para menores de 60
anos;

e en personas con diagnéstico temprano (estadio 1-3), la recomendacion de
proteina es de 0.8 gr de proteina/kg/dia, para cubrir este requerimiento se
recomienda utilizar proteina de alta calidad;

e para personas en estadio 4, la proteina debe calcularse en 0.6 gr de
proteina/kg/dia, asegurando que por lo menos el 50% sea de alto valor
biolégico;

e buscar alternativas para la frecuente intolerancia a los carbohidratos, suelen
tener mejor tolerancia por fructosa, galactosa y sorbitol, en comparacion con la
sacarosa;

e el control de consumo de grasas saturadas, colesterol y grasa total, es
particularmente importante si hay presencia de hipercolesterolemia, diabetes o
cardiopatia;

e el consumo de liquidos debe ser el equivalente al gasto o volumen de orina del
enfermo, mas 500 a 1000 ml;

e el aporte de calcio dietético puede limitarse si las concentraciones sanguineas

de este mineral son mayores a 2000 mg;
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el fosforo debe limitarse pues su control, puede ayudar a conservar la funcion
renal existente, mantener o disminuir las concentraciones sanguineas de éste
mineral y evitar la osteopatia renal;

limitar a 2 gr el consumo de sodio diario, en especial en sujetos con HTA o
edema.

asegurar el aporte de vitaminas del complejo B, pues la dieta de estos pacientes
suele ser deficiente en estas vitaminas;

ajustar el hierro a las necesidades individuales del sujeto, tomando en cuenta el
consumo de eritropoyetina en la terapia farmacoldgica, e

incluir en la dieta diversos granos, frutas y verduras, aunque deben limitarse
algunos cuando las concentraciones sanguineas de fosforo y potasio estén
alteradas (Cuadro 2). Cuando este elevado, limitar el consumo de potasio a
2000 a 3000 mg y el consumo de sustitutos de sal, estas limitantes en a dieta

deben evitarse cuando hay presencia de diarrea o vomito.
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Cuadro 2. Alimentos altos y bajos en potasio y fésforo

Potasio Fosforo

Altos Bajos Altos Bajos
Frutas Aguacate Manzanas En general son
Platano Moras bajas en fésforo
Melén Uvas
Frutas secas Limon
Kiwi Duraznos
Mango Peras en lata
Naranja Pifa
Papaya Ciruelas
Ciruela pasa Sandia
Verduras Chicharos secos Zanahoria En general son
Calabaza Col bajas en fésforo
Espinacas Coliflor
Tomate Pepino
Jugo de Ejotes
verduras Lechuga
Cebolla
Lacteos Helado Leche en polvo Helado
Leche entera Leche desnatada
Yogur Requeso6n magro Leche entera
Queso fundido Yogurt
Carnes Cerdo Pollo En general son
Pavo altas en fosforo
Oleagino  En general son altas en potasio En general son
sas altas en fosforo
Legumin  En general son altas en potasio En general son
osas altas en fosforo
Fuente: Escott-Stump, 2010

Multiples estudios en adultos y algunos en nifios, sobre la restriccion proteica en la
dieta han demostrado un efecto muy leve y retardo en la terapia dialitica en
seguimiento a mediano plazo, sin embargo se debe evitar la dieta hiperproteica,
especialmente de origen animal pues induce hiperfiltracibn y mayor carga de

fosfatos para el rifién?’.

En el caso de las personas que no alcanzan a ingerir voluntariamente los
requerimientos energéticos y de volumen adecuados se necesita aplicar un soporte
con alimentacion enteral, mediante sonda nasogastrica o nasoyeyunal con bombas

de infusion?’.
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El rifndn desempefia multiples funciones en el cuerpo humano, en presencia de ERC
se hacen presentes diversas alteraciones, tales como la regulacion del ph del
cuerpo, balance hidroeléctrico, metabolismo fosfocalcico y la concentracion de
nitrdgeno en orina, principalmente. Es por ello que esta enfermedad afecta de una
manera especial la situacibn metabdlica nutricional de las personas que la
padecen®?. Se suele presentar una alta prevalencia de malnutriciéon, con
alteraciones evidentes en el compartimiento del metabolismo de las grasas y las
proteinas, asi como una marcada alteracion de los niveles de proteinas en sangre3,
Se han demostrado en repetidas ocasiones que entre mejor sea el estado nutricional
de las personas con ERC menor es la morbilidad que presentan, por lo que se
recomienda, aun cuando tienen un buen estado de salud nutricional, monitorizar

cada 6 meses si se es menor a 50 afios y cada 3 meses si se sobrepasa esta edad3?
34

El hecho de que las personas se encuentren tomando una terapia sustitutiva
(dialisis, hemodialisis o trasplante) supone un aumento en la supervivencia de estas,
ademas de una evidente mejoria en la calidad de vida. Estas terapias conllevan un
aumento en los requerimientos nutricionales de quienes se someten a ellas, estas

necesidades difieren segln la terapia a la que se esté sometiendo®®,
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Cuadro 3. Objetivos y caracteristicas de la dieta segun el tratamiento de sustituciéon

Objetivos
Retrasar el deterioro de los
rifiones, evitar el acumulo de

Caracteristicas de la dieta
Aporte calorico suficiente para mantener un peso saludable
Bajo aporte de proteinas, 0.6-0.8 gr/kg/dia en adultos y normal en nifios)

% desechos en la sangre y Bajo en azlcar simple y grasa saturada
Z:' evitar desnutricion Muy controlada en alimentos con alto contenido de fosforo (adultos: menos de 1000 mg/dia)
a Control de potasio proveniente de la dieta
H:J Bajo consumo de sal
o Restringir liquidos segun la cantidad de orina del enfermo
Compensar el aporte de Adecuada en calorias para mantener el peso saludable del enfermo.
calorias (energia) y proteinas La cantidad de proteina debe ser de 1.2-1.5 g/kg/dia para adultos y de 2.5 a 4 g/kg/dia para nifios
del liquido de dialisis, evitar Baja en azlcar simple y grasa saturada
el acumulo de desechos en Control moderado de alimentoOs ricos en fosforo (adultos: aproximadamente 1500 mg/dia) y
v la sangre, controlar la potasio (adultos: aproximadamente 2500 mg/dia)
¥ saciedad y evitar la Control moderado de sal, de 2 a 4 gr de sodio, en nifios el aporte debe ser normal, se restringe en
;:' desnutricién ambos casos si ademas de ERC se presenta HTA o edema.
=) La restriccion de liquidos se debe hacer segun la cantidad de liquido que orina el enfermo

Evitar el acumulo de
desechos en la sangre entre
las sesiones de hemodialisis,
no ganar peso entre
sesiones, compensar la
pérdida de proteina y otras
nutrientes, evitar la
desnutricién del enfermo

Asegurar el aporte energético adecuado para mantener en peso saludable al enfermo

Asegurar un aporte proteico de 1-1.2 gr/kg/dia para adultos

Disminuir el consumo de azucar simple y grasa saturada

Controlar el aporte dietético de fosforo (adultos: aproximadamente 1200 mg/dia) y potasio (adultos
aproximadamente 2200 mg/dia)

Disminuir el consumo de sal, tomando en cuenta los episodios de sudoracion, fiebre y vomito que
enfrenta el enfermo.

Restriccion estricta de liquido

Prevenir obesidad y
enfermedades
cardiovasculares y evitar
desnutricién

Asegurar el aporte energético adecuado para mantener un peso normal

Aporte normal de proteina (adultos: 1gr/kg/dia)

Disminuir el consumo de azucar simple y grasa saturada

Controlar el consumo de potasio proveniente de la dieta.

Control de consumo de sal, individualizad, tomando en cuenta la presencia de hipertension y
retencién de liquidos

Normal en consumo de liquidos.

< TRASPLANTE HEMODIALISIS

ente: Guia ADAER




El conjunto de tratamientos que reciben estas personas repercute sobre su situacion
nutricional. Una de las recomendaciones dietéticas mas extendidas es la restriccion
de alimentos que son fuente de proteina, con el afan de reducir la progresion de la
ERC!2. No obstante, esta modificacion dietética puede inducir, en quienes tienen
sindrome urémico, una disminucién de su ingesta total de calorias pues es comun

que las personas no se adhieran a los cambios en los habitos alimenticios??.

La persona que padece ERC que consumen dietas sin restricciones, presentan una
declinacién progresiva del consumo de proteinas y energia. La concentracion en
sangre de proteinas séricas, colesterol, excrecibn de creatinina y valores
antropomeétricos (peso, talla, circunferencia de cintura, etc.) se ven alterados,
ademas de presentar niveles altos de potasio y fosforo, retencién de liquidos,
incremento de los niveles de urea, enfermedades Oseas, entre otras
complicaciones?® 3, Estas alteraciones deterioran el estado de salud de la persona,
ademas disminuyen su calidad y esperanza de vida.

Por otra parte, como resultado de las multiples alteraciones a nivel organico se
puede producir hipertrigliceridemia y una alteracion del metabolismo de los
carbohidratos, con resistencia a la insulina que puede finalizar en diabetes, ademas
el aumento de nitrégeno y las alteraciones ionicas producen trastornos

gastrointestinales que reducen la ingesta, con nauseas y vomitos,

Si bien es importante considerar los aspectos fisicos y bioquimicos de las personas
con ERC, asi como el estadio de la enfermedad en la que se encuentren para
determinar la direccién que tomard la terapia nutricional, no es recomendables dejar
de lado aspectos como el ingreso econdmico del enfermo y su familia, el apoyo

familiar con el que cuenta asi como la disponibilidad y accesibilidad a alimentos.

Estas ultimas consideraciones pueden influir en la adopcion o no de los cambios en
la dieta y de las diferentes recomendaciones alimentarias que se les otorgan a los
enfermos renales durante la terapia nutricional. Es por esto que esta ultima debe

ser individualizada pues debe responder a las necesidades de cada persona, por lo



que se debe tomar en consideracion tanto el aspecto biolégico como el contexto del

enfermo.

3.4 ESTUDIOS SOBRE LA TERAPIA NUTRICIONAL EN LA ATENCION A
PERSONAS CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Existen multiples investigaciones enfocadas al estudio de la enfermedad renal
cronica, la mayoria realizadas desde un enfoque cuantitativo, entre las teméaticas
que se han estudiado se encuentra la epidemiologia de la ERC36-38, |a fisiopatologia
de la enfermedad?® 4% y la adherencia o cumplimiento del tratamiento!: 42, Desde el
area de la nutricion, el manejo nutricio del enfermo renal es uno de los principales
temas de estudio*3-*®> asi como la restriccion de nutrientes especificos como sodio,
potasio y fosforo?!: 464, Sin embargo existen otras areas menos exploradas como
la relacién entre la calidad de vida y el estado nutricio®® 5, la suplementacién de

nutrientes %2, entre otros.

El papel del personal de salud entorno al tratamiento de la ERC se encuentra
establecido en las guias internacionales y nacionales para el tratamiento de la ERC®
23, En el caso de México se deben llevar a cabo las estrategias establecidas en la
Guia de Practica Clinica de la Secretaria de Salud. Es aqui donde se determinan
los procedimientos a seguir y el papel que juega cada profesional en la atencién de
las personas con ERC.

Si bien, en cada pais, las guias estandarizan el procedimiento a seguir en cuanto a
atencion nutricional, su existencia no asegura que se lleven a cabo, por lo que se
han realizado investigaciones para determinar si las directrices establecidas son
reproducidas. Un estudio cuantitativo australiano reporté que casi todo el personal
del departamento de nutricion (62 de 65) utiliza las directrices, sin embargo solo la
mitad (55%) indicod haber tenido éxito al aplicar la evaluacion de los pacientes de

dialisis minimo cada 6 meses®3.

Otro estudio realizado en Australia, tuvo como uno de sus objetivos identificar las

barreras y facilitadores asociados con la adherencia a las guias de practica basada
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en evidencia, aspectos como el tiempo, las habilidades y la autoeficacia del
personal, asi como un sistema de referencia ineficiente como algunas de las

barreras a las que se enfrenta el personas para cumplir con las guias®.

Un estudio mas en dicho pais, se brindé consulta nutricional cada 6 meses a
personas con ERC, con seguimiento intensivo cuando fue necesario, y ademas se
monitorizod el peso y la quimica sanguinea mensualmente. Se concluyé que realizar
una evaluacion nutricional y dietética al menos en el periodo de tiempo que
establecieron permite que se identifiquen posibles desencadenantes de
desnutricion, asi como sintomas gastrointestinales y algunos trastornos del apetito

de manera temprana®®.

Otro de los temas importantes es el diagndstico nutricional, existe literatura en
donde se hace mencion de la relevancia de realizar diagndsticos nutricionales
véalidos basados en prueba de altos niveles de sensibilidad y especificidad. Pues de
lo contrario no es posible describir con precision los resultados nutricionales de la

poblacién o de un grupo poblacional especifico®s.

En 2007 se publico un articulo exponiendo algunos aspectos de la realidad de
algunos paises asiaticos en relacion a la ERC, el gasto en salud y la participacion
del gobierno variaba entre los paises, ademas de que se veian afectados por
factores como la pobreza. El impacto de la enfermedad revelé la necesidad de que
hubiera un balance entre la practica clinica y la dietética a medida de implementar
estrategias que mejoraran los resultados, tomando en cuenta las limitaciones de
personal y la escasa experiencia practica en nutricion renal del personal. Estos
altimos factores a raiz del limitado numero de personal para cubrir los
departamentos médicos lo que impide que los dietistas se especialicen. Ademas de
la rotacion del personal lo cual limita el avance de las habilidades y la participacion

en el equipo multidisciplinario®®.

La autora planteaba que dada la creciente incidencia de ERC y el limitado gasto

publico destinado a salud, es necesario un cambio de modelo en el que se prepare
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a los dietistas asiaticos para que participen con el grupo multidisciplinario en el
cuidado activo de aquellos que padecen de dicha enfermedad®®.

A pesar de que el personal de salud juega un papel importante en el cumplimiento
del tratamiento dietético que se le otorga a la persona con ERC, existen otros
factores que intervienen en el cumplimiento del mismo. Diversas investigaciones
reportan que factores como la pobreza, el acceso reducido a los servicios de salud,
la edad, la personalidad, el conocimiento, y la funcionalidad familiar, pueden
repercutir en la adherencia al tratamiento por parte del enfermo®” 8. Algunos
autores relacionan la falta de adherencia con diferencias culturales, como fallas en
el intercambio de informacién durante la consulta, lo que podria originar diferencias
en la comprension del problema entre el profesional de salud y enfermo, ademas de
una educacion inadecuada por parte del personal sanitario®® €0, Se ha visto también
gue el hecho de que la persona crea en los efectos positivos del tratamiento influye

en el cumplimento de las indicaciones de los profesionales®.

Es frecuente encontrar en la literatura que el nivel educativo del enfermo juega un
papel importante en el cumplimiento del tratamiento, asi como el deseo de controlar
la enfermedad, la falta de apoyo familiar y la complejidad del tratamiento®? 3. Por
otra parte, el incumplimiento voluntario es otro de los tépicos comunes en la
literatura, esto debido a que el estado cognitivo se ve comprometido a raiz de la
ERC y la HTA ademas de que se relaciona a algunas de las complicaciones de la

enfermedad, tales como urea y creatinina alta®*.

Los estudios desde un enfoque cualitativo son escasos. Entre los hallazgos se ha
encontrado que el significado que se le atribuye al tratamiento de la enfermedad por
parte del enfermo esta relacionado con el cumplimiento del mismo, esta percepcion
es construida por el enfermo contribuyendo a ella la relacion con la familia y con el
medio social®>. En otro estudio se identifico que las barreras estan arraigadas
profundamente en creencias dietéticas, actitudes y un sabor culturalmente
establecido para los alimentos. Sin embargo en el mismo se encontré que entre los

facilitadores estan las estrategias para cocinar sin afectar la palatabilidad®®.
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En un estudio mixto llevado a cabo con mujeres méxico-americanas se exploraron
factores psicosociales, cognitivos y socioculturales que influyen en la adherencia,
los resultados cualitativos de estos estudios manifestado perdida de libertad, de
identidad, de la habilidad funcional, de independencia y de la habilidad para

mantener su rol social®’.

Si bien, en los ultimos afos, la literatura proveniente de las investigaciones
cualitativas que giran en torno a la ERC se ha visto aumentada, como respuesta a
la creciente preocupacion ante el aumento de los casos de personas que padecen

esta enfermedad; aun hay un largo camino por recorrer y por explorar.

En el area de la nutricion, son escasos las investigaciones que se han preocupado
por explorar, con metodologias cualitativas, la realidad de los diferentes actores que
intervienen en el fendbmeno que representa este padecimiento. Algunos de los
trabajos realizados han explorado la perspectiva de los enfermos renales o sus
familiares, pero pocos se han preocupado por indagar en las perspectivas de los

profesionales de la salud.
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IV. METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente es un estudio de tipo cualitativo, el interés fue conocer los discursos de
los profesionales de la salud (nutriélogos/dietistas, enfermeros y nefrélogos) como
una de las practicas sociales que llevan a cabo®. En este caso, lo referente a la
terapia nutricional como parte del tratamiento en la ERC. El disefio del estudio fue

flexible, lo que permitié adaptarlo a la situacion real de la poblacion de estudio.

Se utilizaron técnicas etnograficas que permitieron hacer una descripcion y un
andlisis de las perspectivas de los profesionales de la salud que brindan atencién a
las personas con ERC®, Este disefio permitié que durante el trabajo de campo, el
investigador examinara el sitio de estudio y registrara el fendmeno de interés

utilizando la observacion y la participacion directa.

Esta investigacion forma parte de un trabajo mayor en torno a la enfermedad renal
cronica y su atencion desde la perspectiva de los principales actores sociales

involucrados en el fenédmeno de estudio.
4.2 SELECCION DEL AREA DE INFORMANTES

En la ciudad de San Luis Potosi, la poblacion asciende hasta los 772 604 habitantes,
29.9% del total del estado; de los cuales, el 48.2% son hombres y el 51.8%

mujeres’®.

En cuanto a salud, segun cifras del INEGI, el 73.9% de los habitantes de la ciudad
son derechohabientes. Del total de la poblacién, el 24% cuenta con IMSS, 7.7%
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), 13.1% Seguro Popular, 6.1% cuenta con algin otro tipo de
aseguramiento y el 24.4% del total de los capitalinos potosinos no se benefician de

ningln tipo de servicio de salud’®.

A nivel estatal, San Luis Potosi tiene un total de 631 unidades médicas de consulta
y hospitalizacion, de las cuales tunicamente el 10.8% atiende a poblacion asegurada,

22




entendiendo por poblacibn asegurada a aquellas personas que cuentan con
servicios de IMSS, ISSSTE, Pemex o alguna otra institucion estatal’®.

En 2010, las unidades de salud contaban con 1 021 médicos generales, de los
cuales solo el 43% de ellos brindaba servicios a personas aseguradas; mientras que
el numero de especialistas ascendia a 1 377, cabe destacar que el 60.4% se
desempefiaba en los servicios publicos; por otro lado solo 959 personas eran de
servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento, entre los que se cuentan a los
profesionales de la nutricion. El estado contaba con 1.5 médicos generales y 0.5
médicos especialistas por cada mil habitantes en las instituciones publicas de

salud’t.

En 2011, el sector privado tenia 1.6 hospitales generales y 0.1 de especialidades,

asi como 9.6 médicos generales y 53 especialistas por cada 100 mil habitantes’®.

ElI IMSS atiende a aproximadamente 600 personas con ERC en todo el estado. Esto
se lleva a cobo de dos maneras, por un lado estan quienes reciben el servicio

directamente de la Institucion y por otro los que tienen que ser subrogados’?.

Anteriormente, las unidades del IMSS que contaban con el equipo de hemodidlisis
eran la Clinica 50 de especialidades y el Hospital de Zona numero 1, ambas
unidades brindaban servicio tanto a los capitalinos como a aquellas personas que
viven en las zonas conurbadas. En el primer semestre de 2016, el servicio de las
personas que se atendian en el Hospital de Zona numero 1 fue subrogado a una
institucion privada. Por otro lado, el Hospital numero 6 y la Clinica 14, en los
municipios de Ciudad Vales y Matehuala, respectivamente, brindan el mismo
servicio, pero se enfocan en la poblacion de la Zona Media y Huasteca, asi como

del Altiplano potosino?.

A consecuencia de la saturacién que enfrentan las instituciones publicas, se ven en
la necesidad de subcontratar a 4 unidades privadas en la capital, entre las que
figuran dos unidades de la empresa Nefrologia y Dialisis (Muiioz y Hospital Lomas),

la clinica ISHA y la del hospital Angeles’2.
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Por su parte, el Hospital Central brinda atencion a personas afiliadas al Seguro
Popular y es una de las principales instituciones que brindan este servicio, pues en
ella recae un gran porcentaje de la poblacidn potosina, sin embargo, a pesar de ser
una entidad publica, el servicio de hemodialisis que otorga a sus usuarios es
subrogada, por lo que las personas tienen que pagar una cuota para poder recibir
el servicio ya que las sesiones de hemodidlisis no son cubiertas por el Seguro
Popular. La unidad a la que subrogan pertenece al grupo Fresenius y se encuentra

dentro de las instalaciones del hospital.
4.3 ESTRATEGIA DE SELECCION DE LOS INFORMANTES

Al inicio del estudio se aplicé un muestreo tedrico, por lo que se tomé en cuenta un
marco tedrico que sirvio para identificar a los actores clave dentro del area.
Conforme se tuvo acceso al campo, se decidié cambiar a un muestreo propositivo,
ademas de incorporar la técnica de bola de nieve para localizar a los informantes.
Por otra parte, se utilizd el principio de saturacion tematica para delimitar la

muestra’s.

Después de tener acceso al campo e identificar, por medio de los propios
informantes, a los diferentes profesionales de la salud que intervienen en la terapia
nutricional de las personas con ERC, se decidi6 incorporar a nutridlogos/dietistas,
enfermeros y nefrélogos, con la finalidad de enriquecer la investigacion con
diferentes perspectivas. Por tal motivo, la muestra que se abarco esta integrada por
informantes que brindan servicios a personas con enfermedad renal desde las areas

de la salud descritas, tanto en el &mbito publico como privado.
4.4 LOS INFORMANTES

Se entrevistaron a 6 nutridlogos (uno de ellos con especialidad en nefrologia), 2
dietista (un especialista en nefrologia), 8 enfermeros y 5 nefrélogos que trabajan
con personas con ERC que acuden a hemodialisis. En el cuadro 5 se hace una
contextualizacion de los informantes en funcion al sexo, profesion y tipo de

institucion en la que laboran.
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De los seis nutridlogos, cuatro son mujeres, la misma cantidad son los que trabajan
en el sector publico y el resto labora tanto en lo privado como en lo publico. Ambos
dietistas son hombres y prestan servicios en el sector publico. Seis de los ocho
enfermeros son mujeres, la proporcion que trabaja en sector publico y la que trabaja
en sector privado es igual. Todos los médicos son hombre, tres de ellos laboran
tanto en el sector publico como en el privado, el resto solo en el sector publico.

Cuadro 4. Contextualizacién del personal de salud

Cant.  Profesion Tipo de institucion
Hombre Mujer Puablico Privado Ambos
6 Nutriélogos 2 4 4 0 2
2 Dietistas 2 0 2 0 0
8 Enfermeros 2 6 4 4 0
5 Nefrélogos 5 0 2 0 3
Fuente: Elaboracién propia

4.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para obtener la informacion se realizé una triangulacion de técnicas, las cuales
fueron mediante entrevistas semi estructuradas, observacién participante (OP), y
notas de campo. Se contd con una guia de entrevista (Anexo 1) y de observacion
(Anexo 2) para la técnica correspondiente, ademas de un diario de campo para
registrar la informacion. La informacién fue recabada durante el periodo de 2015
hasta marzo del 2016.

Se realizaron 21 entrevistas, 13 de ellas se llevaron a cabo en la institucion en la
gue laboran los informantes, sin embargo Unicamente 11 fueron especificamente en
el consultorio o area en que brindan atencién a las personas con ERC; para el resto,

se pacto con los profesionales encontrarlos en el lugar que més les convenia.

Las entrevistas tuvieron una duracion aproximada de 40 minutos. Constaron de tres
etapas: a) apertura, comenzd con la presentacién del entrevistador, objetivos del
estudio y de la entrevista, ademas de la lectura y firma del consentimiento

informado; b) desarrollo, se inicio formalmente con la entrevista siguiendo los temas
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planteados en la guia, se permitié que el informante definiera la secuencia de los
temas, en caso de no haber tocado alguno de ellos, se procurd recuperar la
informacion faltante; c) cierre, en el cual el entrevistador realizé una resefa de lo
revisado al informante para verificar la informacion obtenida y se aclararon dudas al

informante.

La observacion se llevd a cabo Unicamente en las ocasiones en las que las
entrevistas se realizaron en el lugar de trabajo de los informantes, tanto en el primer
acercamiento como el dia en el que se realizo la indagacion. Para el registro de la
observacion se siguié una guia en la que se contemplé de la ubicacién de la unidad
(en caso de estar dentro de un hospital), la ubicacién de los consultorios, las

condiciones fisicas y el equipamiento de los mismos.

En cuanto a las notas de campo, se dividieron en tres: descriptivas, metodoldgicas
y analiticas. Las descriptivas ayudaron a complementar la observaciéon que se
realizg, las metodoldgicas a realizar ajustes en la guia de entrevista asi como a las
técnicas para acercarse a los posibles informantes. Por su parte, las analiticas
ayudaron a guiar o re-direccionar el andlisis que se aplico a la informacién recabada

en las entrevistas.
4.6 PROCEDIMIENTOS Y ANALISIS DE DATOS

Para la entrada a campo se utilizaron estrategias diferentes para cada uno de los
profesionales. En el caso de los nutridlogos, se identific6 a uno de los actores
claves, se le contacté por medio de un conocido de la investigadora principal de este
estudio y posteriormente se utilizé la técnica de bola de nieve para continuar con la

identificacion de los posibles informantes.

Para establecer contacto con los nefrélogos el trabajo fue mayor, una de las
informantes apoyé en el primer contacto, se llevo a cabo una breve reunién con un
actor clave en el campo de la nefrologia, se presentd un resumen del protocolo de
esta investigacion, posteriormente se envido un resumen ejecutivo a la misma

persona y se quedd en espera de una respuesta de su parte. Al paso del tiempo y
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en vista de que no se recibia noticia alguna, se decidio enviar un correo electrénico

preguntando por el estatus del trabajo. No hubo respuesta.

Al cabo de un tiempo, por medio de una de las enfermeras que participaron en el
estudio se pudo agendar una entrevista con un nefrélogo. Para el resto de los
participantes de este grupo, se recurrié a los contactos lejanos de la investigadora

principal, se localiz6 a un médico y mediante €l se hizo contacto con el resto.

Las entrevistas y notas de campo recabadas fueron digitalizadas y los archivos
generados fueron guardados con un cadigo que incluyo la profesion del personal de
salud (nutrilogo/dietista, enfermero, nefrélogo), el turno en el que se le entrevistd
(en el caso de los enfermeros) y la unidad en la que labora; fueron registradas en

una matriz de control.

Las trascripciones fueron llevadas a cabo por el investigador principal con apoyo del
programa Sound Organizer, una vez terminadas fueron validadas por medio de
algun asistente del director de tesis, miembro del equipo de investigacion, quien se
encargo de oir los audios y leer linea por linea las transcripciones, para detectar y
hacer las modificaciones correspondientes en caso de que en la transcripcion
hubiese tenido algun error u omision, esto con el fin de corroborar la calidad y
veracidad de la misma. Con la informacion personal de los participantes (sexo,
profesion, lugar en que labora) se generd un registro en Excel con el fin de mantener

el control de la informacion y proceder al andlisis.

Se realiz6 andlisis critico de discurso siguiendo la propuesta de Fairclough®®, los
codigos y categorias se obtuvieron directamente de las transcripciones de
entrevistas y notas de campo realizadas, teniendo en cuenta la pregunta de

investigacion y los objetivos del estudio.

El proceso se inicié con la lectura en extenso de las entrevistas y notas de campo
para lograr la inmersion en el tema, para explorar lo que dicen los profesionales de
salud, los temas y sus magnitudes. A continuacion, se prosiguié con una lectura

linea por linea de las entrevistas con ayuda del programa Ethnograph para
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identificar la voz de los actores sociales en lo cotidiano de sus experiencias y de su

posicion en el contexto social y en las relaciones con los otros.

Por su parte, tanto las notas resultantes de la observacion asi como las reflexiones
correspondientes a las notas analiticas y metodoldgicas fueron registrada en papel
posterior a los encuentros con los informantes, dicha informacion fue digitalizada en
un procesador de textos y sirvid para guiar la direccién que tomo el andlisis de las

entrevistas.
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V. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se apego6 a la Ley General de Salud de México en su
Titulo Quinto, Capitulo Unico, Art. 100 referente a la investigacion en seres
humanos, en sus apartados 1l y IV, la cual sefiala que podra efectuarse solo cuando
exista una razonable seguridad de que no se expone a riesgos, ni dafios
innecesarios al sujeto y que se debera contar con su consentimiento informado por
escrito’. Lo anterior coincide con la Ley de Salud del Estado de San Luis Potosi en
su Articulo 84, fracciones lll y IV. Esta investigacion respeto la dignidad, derechos
y bienestar de los participantes. Ademéas de guiarse por el principio ético de

beneficencia y no maleficencia.

Del mismo modo, fueron considerados los lineamientos establecidos en la
Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial’®, primordialmente donde
se indica que: “Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos
deben ser participantes voluntarios e informados”. También se menciona que
siempre debe respetarse el derecho de los participantes a proteger su integridad.
Tomar toda clase de precauciones para resguardar la identidad de los individuos, la
confidencialidad de la informacion y para reducir al minimo las consecuencias de la

investigacion sobre su integridad fisica y mental.

Es importante hacer mencién de que uno de los compromisos del equipo de trabajo
es difundir los hallazgos obtenidos con la finalidad de que se escuche la voz del

personal de salud que brinda atencién a personas que padecen ERC.

Segun la Ley General de Salud, se puede considerar el presente como un estudio
de riesgo minimo, puesto que las técnicas de recoleccion de informacién no son
invasivas, pues se llevaran a cabo entrevistas semiestructuradas, notas de campo

y observacioén participante.

Al hacer el primer contacto con el informante se le dio a conocer el objetivo de la
investigacion y posteriormente se le invitd a participar, dandole a firmar un

consentimiento informado (Anexo 3), donde se explicitd en un lenguaje claro y
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sencillo el objetivo del estudio, los alcances y los beneficios. Asi mismo se aseguro
el respeto a la persona salvaguardando la confidencialidad y anonimato de los
informantes que brindaron informacion, pues el audio en que se recolectd dicha

indagacion, sera desechado al término de la investigacion.

Esta investigacion no contuvo conflictos de intereses por parte de los miembros del
equipo de trabajo, como se hace mencién en la carta de no conflicto de intereses
(Anexo 4), ademas de que no hubo retribuciones econdémicas, puesto que esta
investigacion formo parte de un estudio mas amplio y para este objetivo en particular

corresponde al trabajo de tesis de una alumna de Maestria.

En cuanto a derechos de autor, para el primer articulo derivado de este estudio, la
tesista fungira como autora principal y el director y co directora de tesis como
coautores. Para las publicaciones posteriores, el orden de los autores sera en
funcion de la participacion que tengan en la elaboracion del manuscrito en cuestion.
Para las ponencias y demas medios de difusion de los resultados, los criterios de

autoria seran igual a los ya mencionados.

Es de resaltar que el presente estudio fue aprobado por el Comité Académico de la
Maestria en Salud Publica y por el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad
de Enfermeria y Nutricion de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi mismos
que le otorgaron los registros GVIII 09-2015 y CEIFE-2015- 132, respectivamente.
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VI. RESULTADOS

Este estudio relata las voces de tres de los actores principales en el tratamiento de
las personas con ERC: nutridlogos, enfermeros y nefrélogos. Es preciso aclarar que
a partir de aqui se engloban como nutridlogos a todo aquel que forme parte del

personal de nutricion (nutriblogos y dietistas).

Si bien, los profesionales hacen mencion de diversas situaciones que favorecen la
puesta en marcha y el seguimiento de la terapia nutricional, las barreras y limitantes
a las que se enfrentan para que la persona con ERC tenga acceso a la terapia
nutricional fueron aspectos que resaltaron en sus discursos, por lo que este capitulo
intenta mostrarlas segun la perspectiva de cada uno de ellos.

Congruente con lo expuesto en el apartado de metodologia, se presentara la
informacion en tres grandes apartados, segun la propuesta de Fairclogh: la esfera

estructural, la esfera relacional y la esfera ideacional.
Esfera estructural

Desde el punto de vista de los informantes de este estudio, un conjunto de
problemas en los servicios de salud incurren negativamente en que las personas
con ERC cuenten con una terapia nutricional y por ende impiden, por una parte que
los profesionales de la salud se desempefien de acuerdo a su profesion y por otra,
que los enfermos tengan mejores resultados en sus tratamientos asi como que
mejore su condicion de salud, su calidad de vida y disminuyan las posibles
complicaciones. En el Cuadro 5 se presentan los temas mencionados por los

participantes.

Cuadro 5. Problemas y dificultades en la esfera estructural

Falta de cobertura

Infraestructura inadecuada

Dificultades organizativas o administrativas
Recursos humanos insuficientes

Fuente: Elaboracién propia
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FALTA DE COBERTURA

Segun algunos informantes, uno de los obstaculos por los cuales las personas con
ERC no cuentan con una terapia nutricional es que no todos tienen acceso gratuito
a los servicios de salud. Este hecho puede permear en situaciones de indole diversa
tales como: la necesidad de las personas en elegir entre pagar una sesion de
hemodidlisis, los medicamentos o la consulta de nutricién, asi como inequidades
entre quienes se atienden en el servicio publico sobre aquellos que buscan recibir
el servicio en las unidades privadas. Dos de tantos ejemplos, lo relataba un par de

profesionales cuando hablaban del asunto:

“Si los pacientes pueden, econoémicamente, auxiliarse de la asesoria o de la
participacion de un nutridlogo... siempre trato de acercarlos... Muchos no pueden,
desgraciadamente traen encima ya los costos de la polifarmacia, cuando ya estan en

alguna modalidad de terapia sustitutiva puede ser la dialisis, ya sea peritoneal o la

”

hemo, entonces se vuelve complicado, la eritropoyetina, los antihipertensivos
(nefrélogo)

“tenemos pacientes de todos los estratos econémicos, pacientes que apenas tienen
para pagar una hemodidlisis, ¢si?, 0 pagan la hemodialisis, o pagan la eritropoyetina,

o comen” (nutriéloga)

Ambos informantes brindan servicio en instituciones en las que las personas con
ERC tienen que pagar las sesiones de hemodidlisis para que éstas se les puedan
otorgar. Los dos hablan acerca de las limitantes econdmicas que identifican en estas
personas y las implicaciones gue tiene el hecho de que no cuenten con el servicio
de manera gratuita en el acceso a la terapia nutricional e incluso a alimentos que

deben consumir en el dia a dia.

Ademas de la falta de cobertura, otra de las limitantes tanto de las instituciones
publicas como privadas, segun los informantes, es que no todas las unidades de
hemodidlisis cuentan con un nutriblogo que brinde atencidon exclusivamente a

aguellos que viven con ERC. Aquellas que si lo tienen, suelen enfrentarse a la
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saturacion del servicio, es decir a largos periodos para que el profesional de la
nutricion pueda brindarle a las personas la atencién que requieren. Una de las

informantes refiere ésta ultima situacion de la siguiente manera:

“envia [el nefrélogo] a los pacientes al consultorio de nutricion pero el consultorio
de nutricion, creo que son dos [nutridlogas] para toda la clinica, entonces las citas
estan muy desfasadas de cuando el paciente lo requiere... el paciente esta aqui y

en 4 meses, 5 meses lo va a ver nutricion” (enfermera)

“de mis pacientes que veo le pido una valoracion [a la nutribloga] para que vaya al
servicio de nutricion, a lo mejor se lo van a dar pero la agenda esta saturada, el

tiempo en que se lo van a dar, el seguimiento, etcétera, es muy largo” (nefrélogo)

Ambos informantes perciben como una limitante de la terapia nutricional el que
tengan que pasar largos periodos para que las personas con ERC reciban la
atencion que requieren, incluso este factor suele desalentarlos para referir a los

quienes padecen ERC al servicio de nutricion.
INFRAESTRUCTURA INADECUADA

Si bien, no todas las unidades comparten la siguiente caracteristica, es de sefalar
gue en tres de ellas, una publica y dos privadas, no existe un espacio destinado
especificamente para la consulta de nutricion exclusiva para las personas con ERC.
Las tres unidades estan ubicadas dentro de hospitales. Se enfrentan a situaciones
similares pues al no tener ni el espacio fisico ni el personal, los enfermos tienen que
acudir con el nutridlogo del hospital el cual suele tener la agenda saturada. A

continuacion, uno de los médicos lo expresa:

"no tenemos consultorio de nutricion... en las tardes el pasante [de nutricion] se

viene al consultorio de aqui al lado, el de cardio, hay da la consulta” (nefrélogo)

Este informante habla acerca de que el nutrilogo o en este caso, el pasante de

nutriciéon se ve en la necesidad de hacer uso de uno de los consultorios médicos
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para dar la consulta a los enfermos renales pues en el hospital no se cuenta con un

espacio especifico para que las personas con ERC reciban la terapia nutricional.

En el caso de una de las unidades privadas que si cuenta con el espacio especifico
para brindar la terapia nutricional, el consultorio esta ubicado lejos de la sala de
hemodidlisis y fuera de la vista de los enfermos, esta caracteristica da pie a que
tanto las personas que reciben la hemodialisis en esta unidad como parte del
personal de enfermeria desconozcan su existencia. Una de las enfermeras que

labora en este lugar lo sefiala de la siguiente manera:

“que la mayoria [de los pacientes] no sabe, la mayoria no sabe que ahi hay un
nutriélogo, ellos saben que existe del otro lado para ir con los nefrélogos que ellos

tienen, o sea ahi estan sus consultorios, pero que sepan que existe algo mas, no

z

lo saben... la mayoria de mis compafieros tampoco lo saben, es raro pero asi es’

(enfermera)

Esta informante habla de que el contar con el espacio no es sinébnimo de que las
personas reciban la atencion, a lo largo de la entrevista sefiala multiples factores,
sin embargo en este momento es de recalcar que uno de ellos es porque tanto los

enfermos como el mismo personal suelen desconocer su existencia.
DIFICULTADES ORGANIZATIVAS Y ADMINISTRATIVAS

La principal dificultad identificada en la organizaciéon de las unidades de hemodidlisis
asi como en los hospitales en los que algunas de ellas se encuentran ubicadas, fue
que, en la mayoria (4 de 6), la inclusion de la terapia nutricional al tratamiento de
las personas con ERC no esta sistematizada o protocolizada, esto se presenta tanto

en servicios publicos (1) como privados (3).

Es por esto que en la mayoria de las unidades el acceso a esta parte de la atencion
depende en primer lugar, del juicio del médico tratante y en segundo, de las
recomendaciones que el personal de enfermeria haga para los enfermos.

Unicamente en una unidad privada, es el personal de recepcion el encargado de
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canalizar, desde un inicio, a la persona con ERC tanto a la consulta de nefrologia
como a la de nutricion. Por otra parte, en ocasiones, son los enfermos o sus
familiares quienes solicitan ser enviados al nutridlogo. En los siguientes fragmentos

de entrevistas se hace alusion a esto:

“enfermeria es el primer contacto con el paciente y enfermeria se da cuenta
cuando el paciente llega desnutrido, enfermeria se da cuenta si el paciente llega
edematizado, enfermeria se da cuenta cuando el paciente aparentemente llego en
un buen estado nutricional, quiza con una buena formacion de masculo, con tejido
muscular, pero también lo vas viendo, si ese paciente se va desnutriendo, te estas
dando cuenta que el paciente va perdiendo muasculo, entonces enfermeria es el
vinculo para mandar al paciente con la nutriéloga o el nutriélogo y es la encargada
de decir "Don Juanito tiene que ir con la nutriéloga, ¢ tuvo consulta? le encargo,
tiene que ir, es importante por esto y por esto y por esto y por esto, le va ir mal en

su tratamiento si no va con el nutriélogo” (enfermera)

“Yo no creo en la nutricioén, por eso nunca mando a mis pacientes, solo cuando

ellos lo piden” (nefrélogo)

“iay! me da mucha pena decirlo pero depende de la recepcion, esta chica que
esta en la recepcion ahorita, ella es muy habil y muy entregada, muy dedicada a
su trabajo, en cuanto el paciente le trae los papeles para ingresar, ese mismo dia

me los pasa” (nutribloga)

Debido a la falta de sistematizacion o protocolizacion de la inclusion de la terapia
nutricional en el tratamiento de la ERC, el encaminamiento de las personas puede
no hacerse o presentarse de manera tardia, es decir cuando la persona muestra un

gran numero de complicaciones, cuando pasa mucho tiempo “descontrolado”.
RECURSOS HUMANOS INSUFICIENTES

La mayoria de los participantes entrevistados recalcan la falta de personal en el
equipo que brinda atencién a quienes viven con ERC. Se menciona la necesidad de

incorporar profesionales de diversas areas. La mayoria prioriza la inclusion de
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personal de nutricion, sin embargo, también aluden a la importancia de aumentar el

namero de médicos y de enfermeros.

En el caso de las unidades publicas y privadas que no cuentan con profesionales
de la nutricibn encargados especificamente de las personas a las que les realizan
la hemodidlisis, apuntan a que se incorpore personal de ésta area. Por otra parte,
sugieren que si no es posible contratar a personas licenciadas, se gestione con las
universidades para la incorporacién de pasantes de las licenciaturas en nutricion.

Un par de informantes argumentaba con fuerza el asunto:

‘lo hemos pedido en repetidas ocasiones, pero por temas de presupuesto y
disponibilidad de plazas y todo no hemos logrado tener una nutriéloga dedicada
exclusivamente al servicio de nefrologia pero ahora si que en plata pura, deberiamos
tener cuando menos una nutridloga que estuviera trabajando aqui codo a codo con el
manejo integral de los pacientes que vemos en los diferentes estadios y etapas”

(nefrélogo)

“Desgraciadamente ahi no tenemos apoyo nutricional, hemos hecho el énfasis de que
deberian aceptar un pasante de nutricion, minimo o algo, para podernos apoyar, pero

no” (enfermero)

Especialmente en el sector publico, el que el personal de nutricién sea insuficiente
ha dado pie a una excesiva carga laboral, esto por las multiples actividades que el
personal tiene que desarrollar, desde el levantamiento de censos matutinos, la
valoracion de personas en el servicio de medicina interna y la consulta externa,
entre algunas otras. Este fendmeno ha influido en que el tiempo que se dedica a la
terapia nutricional de las personas con ERC sea insuficiente, situacion por la cual,
en ocasiones el personal se tiene que limitan a brindar orientacion verbal de las
caracteristicas que debe tener la dieta de las personas. Uno de los nutriélogos lo

expresa de la siguiente manera:
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“Debido a que también se tienen que cumplir funciones, no solamente en consulta,
sino también en piso, en tercer piso de medicina interna que es donde se ven mas
los enfermos renales y aparte de que se tiene que apoyar en la elaboracion de
censos, de dietas, entonces también es uno de los mas grandes retos. No solo es
consulta, se tienen que cumplir otras funciones y un solo nutriélogo atiende a todos

los renales, es insuficiente” (nutriélogo)

Un gran namero de nefrologos hacen alusion a la falta de conocimientos de los

profesionales de la nutricion, para ellos es necesario que los nutrilogos que

trabajen con enfermos renales cuenten con una especializacion en nefrologia que

avale sus conocimientos. En los siguientes comentarios se hace mencion de ésta
situacion:

“no recuerdo si existe la especialidad de nutriologia renal en esta ciudad y

tomando en cuenta que tenemos cantidades exageradas, entonces a veces

echamos mano de un nutridlogo que sea (muy movido) o que haya estado muy

apegado con un nefrélogo, pero a final de cuentas es como si yo te dijera, mira no

es nefrélogo es un internista que le gusta mucho la nefrologia. No es igual porque

la formacién es completamente diferente” (nefrélogo)

“lo que si suele pasar es que, me imagino que pasa muy semejante a lo que
sucede con nosotros los médicos, no tenemos el personal de nutricién
especializado en la enfermedad, al no tenerlo, tienen muchas confusiones [los

nutriélogos] respecto a la prescripcion de las dietas” (nefrélogo)

Para el personal de nefrologia resulta insuficiente la preparacion de los licenciados
en nutricion, algunos de ellos aluden a que para que estén bien preparados se
requiere que los nefrdlogos participen en la formacion de los licenciados en

nutricion. A continuacion uno de los informantes habla al respecto:

“.Coémo van a saber de nefrologia [los nutri6logos] si ningun nefrélogo les ha dado

clase?” (nefrélogo)
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Parece ser que la falta de credencializacion de los profesionales de la nutricion
representa otro de los aspectos que suelen limitar la inclusion de la terapia

nutricional en el tratamiento de las personas con ERC.
Esfera relacional

De acuerdo a los informantes, el acceso y la puesta en marcha de la terapia
nutricional dependen permanentemente de las relaciones que se establecen entre
los diferentes trabajadores de la salud: personal de nutricion, enfermeria y los
nefrélogos. Una serie de relaciones conflictivas se suelen presentar entre varios
actores a lo largo del proceso de atencion a la persona. En el Cuadro 2 se exponen
ejemplos de dichas relaciones referidas por los entrevistados:

Cuadro 6. Problemas y limitantes en la esfera relacional

Nutriélogos vs Dependencia
nefrélogos Desconfianza
Competencia
Nutriélogos vs Falta de comunicacion
enfermeros Falta de interaccién
Enfermeros vs Desacreditacion
nefrélogos Subordinacién

Fuente: Elaboracién propia

NUTRIOLOGOS VS NEFROLOGOS

Una de las situaciones que resaltan en sus discursos algunos de los nutridlogos que
participaron en el estudio, en mayor medida aquellos que laboran en instituciones
publicas, es la dependencia que tienen de los nefrélogos para poder llevar a cabo
su trabajo. Segun los informantes, esta situacion desencadena que el tratamiento
se vea demorado, limitado, restringido y en ocasiones puede llegar a ser inexistente.

A continuacion, una de las participantes hace mencion a lo aqui explicitado:

“con el abastecimiento de alimentos no siempre logras cubrir un requerimiento

nutricional que tu calculas ¢no? perfectamente bien, entonces creo yo que seria lo
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ideal que un nutridlogo tuviera acceso minimo a los suplementos mas sencillos
que el hospital te puede ofrecer... pero ahora lo que tenemos que hacer es ir a
buscar al médico para que me dé una receta, ir a surtirla y luego servirle el
caseinato al paciente, estaria genial, seria lo 6ptimo que tuviéramos nosotros esa
facultad ¢si?, para tener nosotros talvez hasta nuestro propio recetario y acceso a
mas suplementos para que tuviera mayor impacto en la calidad del tratamiento

nutricional” (nutriéloga)

La falta de confianza en el trabajo realizado por el personal de nutricion (segun los
meédicos, desencadenado por la falta de especializacion del nutriélogo) expresada
por los nefrélogos es otro de los aspectos que influyen en el acceso a la terapia

nutricional o en el rumbo que esta toma.

Esta desconfianza puede desembocar en dos fenbmenos, por un lado que los
nefrélogos no encaminen a los enfermos renales hacia en nutridlogo o, en el caso
contrario, que implementen medidas para evaluar constantemente las
prescripciones que el nutriblogo les proporciona a las personas como parte de la
terapia nutricional. A continuacion uno de los nefr6logos hace referencia a esta

situacion:

“muchas veces si tiene que adoptar uno una postura critica de decir a ver déjame
ver que le dijo [el nutridlogo], que le dejaron, etcétera y a veces eso hace que a lo
mejor le digas "bueno sabe que, vaya pero lo que le comenten me dice, ¢no?"y es
alli donde el paciente a lo mejor no te va a creer o bueno més bien no va a creer lo

que le digan alla [en nutricién]” (nefrélogo)

Este informante habla de la necesidad que siente de dar el visto bueno a las
medidas indicadas por el nutriblogo, menciona que en los casos en los que no esta
de acuerdo se da la tarea de cambiar las indicaciones. El apunta a que como
resultado de sus acciones, los nutridlogos pierden credibilidad ante las personas

con ERC. Sin embargo lo ve necesario pues segun él, el personal de nutricion
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suelen brindar orientacién que no responde a las necesidades de las personas. A

continuacioén otro informante alude a una situaciéon similar:

“la culpa también la tenemos de este lado nosotros porgue no orientamos al
paciente bien o lo confundimos mas, por un lado va a la consulta de nutriologia, el
nutridlogo le dice "no, limiteme esto, limiteme lo otro", entonces de repente viene

con nosotros y le decimos, "sabe que, es que no, usted estd mal, esta desnutrido,

”

subale esto" y a veces el paciente como que cae en ese (especie) de duda

(nefrélogo)

El informante identifica que cuando las recomendaciones de ambos profesionales
se contraponen hacen que los enfermos renales se vean envueltos en
contradicciones y que se tengan que preguntar a quién hacerle caso, al nefrélogo o

al nutriélogo.

Otro de los aspectos que mencionan algunos de los nutridlogos entrevistados en
funcion a la relacion que tienen con los nefrélogos es la competencia a la que se
suelen enfrentar para determinar que profesional es el que brindara la atencién a

las personas con ERC. Una de las informantes habla de esto a continuacion:

“pero como que el trabajo puede ser tan, como podria decir, no sé si competitivo,
entre médico y nutridlogo, ¢si?, en el sentido de que hasta en las indicaciones, no
te has fijado que hay una que pone asi "tantos miligramos de fosforo, de potasio,
de sodio, tantos gramos de proteina por kilogramo de peso, tantas ca", o sea todo

especifico, que dices ";lo haces tu o lo hago yo?"” (nutriéloga)

Una de las nutridlogas expone las situaciones a las que se tiene que enfrentar para
gue los enfermos sigan sus recomendaciones una vez que el nefrélogo ha dado las

suyas en materia de nutricion:
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“El paciente dice "¢ a quién le hago caso?, €l es el doctor", le digo "si, pero yo soy
la experta en nutricion" y zapatero a tus zapatos, tienes que conocer al paciente
para saber a quién le vas a decir eso 0 a quien le vas a llegar por algun otro lado,

porgue también le puedes decir "bueno mire, ya probo con lo que le dijo el
nefrélogo, ahora deme chance a mi, vamos a probar, lo que yo le estoy diciendo y

"

vamos a ver sus proximos resultados, a ver qué pasa"” (nutriéloga)

Esta dltima persona expone la competencia que se presentan entre ambos
profesionales (nutridlogos y nefrélogos) sin embargo, la disputa es indirecta, ante el
enfermo. La nutridloga se ve en la necesidad de convencer a la persona para que

deje a un lado lo indicado por el nefrélogo y siga sus indicaciones.

En algunas situaciones, el nutriblogo se ve en la necesidad de negociar
directamente con el nefrélogo para llevar a cabo modificaciones en la alimentacién
de los enfermos renales. A continuacion una de las nutriblogas ejemplifica esta

situacion:

“pues con ellos [nefrélogos con los que ha trabajado] si tengo
confianza, de decir "a doctora pues es que mire, va pasar esto, esto y esto, -a, Si,

esta bien Juanita, lo que ta digas", pero por ejemplo, a los nefr6logos que son

b

hechos en X hospital, pues a ellos no les tengo confianza

Esta persona resalta el hecho de que es necesaria establecer una buena relacion
entre los diferentes profesionales para poder establecer dialogos que lleguen a
mejorar el estado de salud de las personas, sin embargo, esto no deja de lado el
hecho de que estas conversaciones se hacen en forma de negociaciones en las que
el nutridlogo intenta convencer al nefrélogo de las beneficios de realizar

modificaciones en el tratamiento o la terapia.

Ambos profesionales de la salud, la desconfianza y la competencia que hay entre
ellos puede llegar a perjudicar tanto la postura como el estado de salud de las

personas con ERC.
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NUTRIOLOGOS VS ENFERMEROS

A excepcion de una de las unidades privadas, en todas las demas predomina la falta
de interaccion entre el personal de enfermeria y el de nutricién. A raiz de esto, la
informacion que fluye entre ambos actores con respecto al estado nutricional y a los
hébitos alimenticios de las personas con ERC es practicamente nula. Uno de los

informantes expresa esta situacion de la siguiente manera:

“llegé una paciente diciendo “nombre es que le estan bajando mas” [lo enfermeros
de la unidad], pobre chiquillo todo acalambrado, todo mal, porque le estaban
bajando mucho mas del peso seco. Y lo que le estabamos haciendo, por ejemplo
cuando pues obviamente entra desnutrido pero luego ahi vamos, vamos logrando
gue vaya subiendo de peso, ¢no? Pero pues obviamente si no estan en contacto
con el nefrélogo con la enfermera de que “oye este lo tenemos que subir’. Y estos
llegan y dice “jal esta sobre cargado” jy lo bajan!, el pobre todo hipotenso, todo, no

horrible” (nutriéloga)

En este caso, la informante identifica que la falta de comunicacién entre ambos
actores, en ocasiones, puede influir de manera negativa en el estado de salud de la

persona con ERC.
ENFERMEROS VS NEFROLOGOS

En el caso de la relaciones entre el personal de enfermeria y los nefrélogos, sale a
relucir en dos de las unidades privadas una cuestién de desacreditacion, pues, a
consecuencia de la falta de personal de nutricién, el médico y el enfermero se ven

en la necesidad de otorgar recomendaciones alimentarias a las personas con ERC.

El conflicto se presenta cuando las recomendaciones dadas por ambos actores se
contraponen pues, como lo explicita a continuacion uno de los enfermeros, las
personas con ERC quedan en una postura en la que tienen que decidir a quién
hacer caso y, segun el, generalmente se inclinan por seguir las recomendaciones

de su médico tratante:
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“uno de los nefrologos que tenemos a veces les dice que pueden consumir de
todo... les dice "Tu puedes comer de todo, tu come, tu come, no pasa nada”, y a
veces caemos en una contra produccion porque nosotros les estamos diciendo
gue no puede comer todo, que hay ciertos alimentos que si debe de evitar pero
pues como es el nefrélogo y como es el doctor, pues le hacen mas caso que al

7

enfermero, y si son las respuestas que dicen "pues es que €l me dijo", "él me dijo
que puedo comer de todo", les digo "si, pero es que balanceado y ciertas cosas
no". Entonces a veces como €l es el nefrélogo, como es mi doctor pues como le
hago mas caso, entonces también por eso a veces batallamos un poco en que

mejoren la alimentacion que ellos llevan” (enfermero)

Segun este informante, al momento de que las recomendaciones que otorgan los
nefrélogos no coinciden con las que los enfermeros dan, el enfermo renal suele
inclinarse por lo que médico le recomienda. Esta situacion desencadena, hasta
cierto punto un sentido de desacreditacion de lo dicho por el personal de enfermeria

en materia de alimentacion.
Esfera ideacional

Para los informantes de este estudio, la ERC y la terapia nutricional implica la
construccion, circulacion y reproducciébn de un conjunto de imagenes vy
concepciones que parecen favorecer o dificultar la puesta en marcha y la direccién
gue toma la terapia nutricional de quienes padecen esta enfermedad. En el cuadro
3 se describen cuatro imagenes recurrentes que aparecen en el discurso de los

profesionales de la salud que fungieron como informantes en este estudio.

Cuadro 7. Problemas y dificultades en la esfera ideacional

La imagen de la terapia nutricional
El enfermo y la enfermedad

La autoimagen del personal

La imagen de los otros

Fuente: Elaboracién propia
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A continuacion se desarrollaran a detalle cada una de ellas para dejar claro como
es que influyen en la terapia nutricional de las personas con ERC.

LA IMAGEN DE LA TERAPIA NUTRICIONAL

De manera general, la imagen que tienen tanto enfermeros como nefrélogos de la
terapia nutricional difiere en gran medida a la percibida por el personal de nutricion.
Para los primeros dos actores, esta terapia se compone de un conjunto de
recomendaciones orales, acompafiadas, preferentemente, de material visual en el
gue la persona con ERC puede identificar los alimentos que no debe de consumir,
caracteristicos por contener grandes cantidades de sodio, fésforo o potasio. En
otras ocasiones, estas guias informativas pueden contener un “semaforo” que indica
la frecuencia y la cantidad especifica de alimentos que debe o no comer, siempre
guiandose por la cantidad de los nutrientes sefialados con anterioridad. A

continuacion una de las informantes hace alusion a lo que aqui se menciona:

“en la consulta de nefrologia, el médico ya tiene algunas guias de orientacion

nutricional que el mismo les entrega a los pacientes” (enfermera)

En el caso de los nutridlogos, la idea que tienen de esta terapia parece ser un tanto
mas compleja. Segun estos informantes va desde la sensibilizacién, orientacion,
educacion y monitoreo del estado de salud de la persona con ERC, hasta la
contextualizacion del tratamiento, de tal manera que sea accesible a las
posibilidades de cada cual. Lo describen como un trabajo minucioso en el que se
debe trabajar por etapas, ellos aluden a que los primeros logros son muy pequeios,
inician generalmente con que la persona comprenda que es lo que sucede en su
cuerpo y como la alimentacién influye en su bienestar, posteriormente contindan
con la modificacion de habitos alimenticios. Estos actores hacen mencion de la
importancia de comprender la situacion que atraviesa cada una de las personas con
ERC asi como considerar aspectos como estado emocional y la inclusion de la

familia en la terapia. La siguiente cita hace alusion a la situacion expuesta:
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‘necesitan [el enfermo renal] entender qué tienen, porqué lo tienen y cémo es que
la dieta va afectar en su salud a final de cuentas. Creo que la parte fundamental es
la educacidn, si tu paciente entiende porque va hacer las cosas, hay mayor
probabilidad de que las haga” (nutriéloga)

A ojos del personal de enfermeria y de la mayoria del de medicina, la terapia
nutricional es importante, especialmente en aquellas personas que se encuentran
“‘muy descontroladas”. Sin embargo, en sintonia con lo expuesto por el personal de
nutricion, exponen que en gran medida, la capacidad econdémica de los enfermos
determinada el acceso o el seguimiento que le den. Otra de las particularidades
encontradas es que para estos actores, la terapia se caracteriza por cambios

restrictivos dificiles de adoptar. Uno de los participantes habla al respecto:

“el tratamiento de hemodialisis va a tener ciertas restricciones que ellos requieren
cumplir, por ejemplo los alimentos que tienen mucho potasio, los alimentos que
contienen mucho sodio, la cantidad de liquidos, todo eso... es algo que debemos

de inculcar” (enfermera)

A diferencia del personal de enfermeria y de nutricion, entre los nefrélogos
entrevistados no existe un consenso acerca de la imagen de la terapia nutricional.
Hay quienes dicen que es un “pilar fundamental” en el tratamiento de la ERC y la
identifican como un area de oportunidad, en el sentido de la necesidad que existe
de institucionalizar el proceso de referencia de las personas que padecen esta
enfermedad hacia la terapia nutricional. A continuacién, un nefrélogo habla al

respecto:

“En terapia sustitutiva o trasplantados, indiscutiblemente el manejo de la dieta es

un pilar fundamental dentro del manejo de los pacientes” (nefrélogo)
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Mientras que otros hacen mencién de la falta de credibilidad que tiene esta terapia
en el mundo médico; aluden a la escases de resultados positivos en el estado de
salud de la persona e incluso desacreditan la funcion de la misma, esto lo respaldan
con las experiencias que han tenido a lo largo del tiempo ademas de que hacen
mencion de la falta de produccion cientifica que demuestre lo contrario. Creen que
fuera de que las personas obtengan un beneficio, son consecuencias negativas
sobre su estado de salud lo que ganan. Uno de los informantes lo ejemplifica de la

siguiente manera:

“Yo no creo en la nutricién, no hay billete para eso, ademas paciente que le dan

dieta, paciente que se desnutre” (nefrélogo)

La imagen que tienen los tres actores acerca de la terapia nutricional difiere en gran
medida, asi como el papel que puede jugar en el tratamiento de las personas con

ERC, del mismo modo, en qué consiste es otro de los puntos clave a sefalar.
EL ENFERMO Y LA ENFERMEDAD

Los tres profesionales de la salud tienen una imagen bien definida de la ERC y las
personas que la padecen. Coinciden en que la idea de que las personas son
desobedientes por mostrar cierta resistencia a las diversas partes del tratamiento
de la enfermedad, ademas aluden a que en un inicio se muestran deprimidos. La
mayoria hace mencion de que las personas con ERC estan empobrecidos, situacion
gue les impide llevar a cabo, de manera 6ptima, la terapia nutricional y coinciden en
gue se encuentran desinformados acerca de ésta. Uno de los participantes se

refiere a ello de la siguiente manera:

“pero de que ellos acepten [las restricciones de la dieta], no todos, aunque lo
sepan, aunque lo sepan no lo entienden o no lo hacen, a lo mejor si lo comprenden
pero a veces, la mayor parte de las veces no lo, no hay ese auto cuidado en su

domicilio” (enfermero)
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El punto en el que convergen las imagenes de los tres profesionales de la salud
sobre la ERC es en el aspecto econémico, todos caen en cuenta de que la
enfermedad es costosa y que no toda la poblacion tiene acceso al tratamiento.
Luego de este punto, hay similitudes en duplas entre las ideas de cada actor. Los
nutriélogos, los enfermeros y algunos de los nefrélogos coinciden en que es una
enfermedad compleja por lo que se requiere un equipo multidisciplinario para brindar
la atencion adecuada a las personas con ERC. Por su parte, médicos y enfermeros
hablan de la necesidad de considerar el contexto economico del enfermo; los
enfermeros, ademas destacan la importancia del aspecto familiar en el tratamiento.

La siguiente cita ejemplifica lo mencionado:

“me fascinaria que hubiera clinicas como las UNEMEs que se especializa
en pacientes con diabetes, a lo mejor para pacientes con enfermedad renal que
realmente estuviera ahi el equipo multidisciplinario disponible como quien dice las

24 horas para atender al paciente” (nutriéloga)

Ademas de las concordancias entre los diferentes profesionales, los enfermeros
consideran a la ERC como una enfermedad dificil y desgastante, de manera tal que
afecta directamente la calidad de vida de las personas que la padecen. A

continuacion uno de los participantes del estudio habla al respecto:

“de hecho si es desgastante [la enfermedad] para ellos porque te digo, su calidad

de vida si deplora mucho” (enfermero).

Los nefrélogos, por su parte, hablan de la ERC como un padecimiento catastréfico
para las personas, y para el sistema de salud, ademas de hacer mencion de las
pocas posibilidades de mejoria que tienen las personas en estadio V, en cuanto a
esto, dicen que hay mas que hacer en etapas mas tempranas de la enfermedad. A

continuacion uno de ellos habla al respecto:
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“desde el numero cuatro [estadio de la enfermedad], si tu paciente no tiene un
acceso vascular se lo puedes hacer, si tu paciente tiene oportunidad de hacer
trasplante renal se lo puedes sugerir, la idea es que el paciente no llegue en una
etapa 5, como nos llegan aqui, practicamente en emergencia, pero eso seria
desde el punto de vista social, que la etapa (...) la terapia de remplazo no sea algo

catastrofico para el paciente” (nefrélogo)

Los tres actores parecen tener una imagen bien definida tanto de los enfermos
renales como de la enfermedad. Si bien coinciden en algunos aspectos, hay algunas
particularidades en la imagen que tiene cada personal de estos dos aspectos que

en los discursos de los otros no sale a la luz.
LA AUTOIMAGEN DEL PERSONAL

Es comun encontrar entre los discursos de los profesionales de la salud una imagen
clara de si mismos ante el tratamiento de la ERC. El nutri6logo se ve como un
profesional indispensable en el tratamiento del enfermo renal, sin embargo se
reconoce excluido en dicho proceso, ademas de que se percibe sobresaturados de
trabajo y carentes de habilidades especificas en el area de la psicologia. A

continuacion dos informantes ejemplifican:

“a veces la limitante es eso, o sea hay nefrélogos que si, realmente si te integran
¢no? Como tal, dentro del protocolo de trasplante incluso, por ejemplo viene la
parte de la evaluacién nutricional ¢no?, pero quizas el médico nefro, el que este
encargado de ese paciente dice “no, para mi no es importante”, todo va

dependiendo mas que nada de eso” (nutridloga)

“esta cuestién de motivar al paciente siento que es bien complicada porque para
empezar, yo en, hablo por mi, en la carrera o la maestria, o en los diplomados no
es algo que se retome como parte fundamental. Y creo es esencial que nosotros
sepamos como motivar a un paciente, ¢no?, hacer ese coaching nutricional en un

momento dado” (nutridloga)
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En el caso de los enfermeros, se ven a si mismos como una pieza clave en la terapia
de hemodialisis pues se perciben como aquellos que dan el trato cercano, calido y
empatico al enfermo, asi como responsables del cuidado pues son los que
monitorizar constantemente el estado de salud de las personas e identifican sus
necesidades, aluden a que en ocasiones son ellos quienes recomiendan a las
personas con ERC asistir con un nutridlogo. Sin embargo puntualizan en que
muchos de ellos pueden estar desmotivados, presentar falta de interés, actitud e
iniciativa para llevar a cabo estas tareas. Se describen a si mismos como un
personal sin la capacitacion necesaria en el area de nutricion como para brindar
orientacién especifica del tema. Dos enfermeros hablan al respecto de la siguiente

manera:

“enfermeria también tiene que estar mayor capacitado en todos los aspectos, ¢;por

qué?, porque enfermeria es el primer contacto con el paciente” (enfermera)

‘les hacemos énfasis en lo poquito que sabemos de nutricidon, me veras, mis

i

comparieros y yo si batallamos mucho para darles un plan de alimentacion’

(enfermero)

Por su parte, los nefrélogos se ven como el eje central en el tratamiento de la ERC.
En sus discursos sefialan que los especialistas se enfocan en la parte instrumental
y técnica antes de prestar atencién a la interaccion con el equipo de salud y los
diferentes profesionales; segun estos actores, este fendmeno es influenciado por el
hecho de que algunos de ellos son incrédulos ante los beneficios de la terapia
nutricional en el tratamiento de la ERC. Sin embargo, se perciben como entregados
pues aluden a hacer su mayor esfuerzo al brindar atencion a las personas con ERC.
La mayoria de ellos proporciona orientacion nutricional (guias de alimentos altos y
bajos en sodio, potasio y fosforo), mas no una terapia como tal, a los enfermos. La
disposicion que cada uno tenga va influir en si la otorga o no. A continuacion uno de

ellos habla al respecto:
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“se intenta hacer un esfuerzo de tratamiento integral, que incluya una asesoria
desde el punto de vista, obviamente, médico siendo esto, digamos, la piedra
angular y posteriormente el tratamiento farmacologista, nutricional y a veces si es

necesario psicoldgico, que involucre a trabajo social” (nefrélogo)

Cada profesional se percibe como indispensable en el tratamiento de la ERC, sin
embargo parece que su actuacion depende de multiples factores. La forma en que
estos influyen en la terapia nutricional esta en funcién de situaciones externas a
ellos, como la decision del nefrélogo de incluir al nutridlogo en el equipo, la
capacitacion que reciba el personal de enfermeria acerca de las caracteristicas de
la dieta del enfermo renal y el tiempo disponible que tenga el nefrélogo para brindar

la orientacidén asi como la disposicion que este tenga.
LA IMAGEN DE LOS OTROS

Cada profesional de la salud se ha creado una imagen de las personas que estan
involucrados en la terapia nutricional de quienes padecer ERC y estan en terapia de
hemodidlisis. Los nutridlogos perciben al personal de enfermeria como un actor
ausente, hablan acerca de la falta de interaccion entre ambos y lo asocian a
cuestiones tales como la carga de trabajo y las actividades que los enfermeros
realizan, pues los ven como profesionales con sobrecarga laboral. Sin embargo

reconoce que ese actor es el contacto directo con el enfermo renal.

Por otra parte, al nefrélogo suelen verle como un obstaculo o un facilitador de la
terapia nutricional, aluden a que su trabajo depende de la capacidad que tenga el
nefrologo de comprender la implicacion de la terapia nutricional en el estado de
salud de la persona, pues perciben a algunos de ellos como incrédulos.. En el caso
de las recomendaciones nutricionales que ofrecen algunos médicos, suelen ser
vistas, por el personal de nutricion, como incompletas y vagas. A continuacion un

informante hace referencia:

“la dnica cuestion para que [el enfermo renal] podria recibir ese tipo de orientacion

nutricional es de que el médico este consiente de la jimportancia! que implica la
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alimentacién en ese tipo de enfermedad, eso seria como el Unico requisito que, no
deberia tener el paciente, porque todos tienen igualdad de necesidad, sino méas
gue nada es meramente por parte del médico, que sea consciente de la necesidad

de una orientacion nutricional” (nutriélogo)

El personal de enfermeria suele percibir que el nutrilogo no es capaz de
contextualizar las recomendaciones y especificaciones de la terapia, los ven como
sobresaturados pues se percatan de que no es suficiente el ndmero de
profesionales pues toman conciencia de que no se dan abasto con el trabajo que
tienen, sin embargo apuntan a que es este profesional el mas indicado para otorgar
la terapia nutricional. En cuanto al nefrdlogo, sefialan que algunos de ellos tienen
un complejo de superioridad pues dicen que “se creen dioses”, segun su percepcion,
estos ultimos no son los adecuados en brindar la terapia nutricional pues perciben
que no tienen los conocimientos adecuados en la materia. A continuacion uno de

los informantes alude a esto:

“varios de mis comparieros, he escuchado que les dicen o que les indican [a los

enfermos] que vayan mejor a un nutriélogo porque, las indicaciones [que da el

”

nefrélogo] a veces estan muy desviadas, no sé si me entiendas, o sea desviadas

(enfermera)

Por otra parte, los nefrélogos ven al personal de nutricibn como un especialista que
se dedica a bajar de peso a las personas, falto de la preparacion especifica e interés
para trabajar con quienes padecen ERC. Este personal médico perciben el trabajo
que realiza el nutrilogo como fuera de contexto y generalizado (sin
individualizacién). A sus 0jos, no brindan el seguimiento necesario y segun ellos, lo
que se requiere para que los médicos y los nutri6logos trabajen de manera conjunta

es que este Ultimo actor se acerque a dialogar con ellos.
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“los nutridlogos tienen este sindrome de miss universo, solo les importa bajar de
peso a las personas, sus dietas se enfocan en las calorias, no se preocupan por lo

demas [las personas con enfermedades]” (nefrélogo)

Cada actor se ha generado una imagen de los profesionales que trabajan a su lado,
esto en funcion de su experiencia y a las relaciones que han establecido entre si.
La idea que cada uno tiene del otro parece influir en la decision que toman de
encaminar o no a las personas con ERC hacia el nutridlogo para que este ultimo les
otorgue la terapia nutricional correspondiente a su estado de salud.

Segun lo indagado en las entrevistas, tanto las diferencias entre los conceptos que
los tres actores tienen de la terapia nutricional, como la imagen que tienen de los
enfermos, su autoimagen ante el tratamiento de la enfermedad y la idea que tienen
de sus colegas pueden representar barreras o limitantes en la puesta en marcha o

el seguimiento de la terapia nutricional de las personas con ERC.
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VIl. DISCUSION

Estd demostrado que la terapia nutricional es uno de los pilares para el tratamiento
de la ERC, sin embargo, si bien hay estudios que exploran este tema desde un
abordaje cuantitativo®3 54 56.60,62,63,76,77 ‘nocos son los que han posibilitado que los
actores envueltos en el proceso de atencion a la enfermedad hablen sobre la misma,
la mayoria de ellos se centra en la voz de quienes padecen la enfermedad®® 67: 78,
El presente trabajo de investigacion considerd las perspectivas de los distintos
profesionales de salud que contribuyen para la comprension de la terapia nutricional

como parte del tratamiento de las personas con ERC en el tercer nivel de atencion.

Conforme a los hallazgos, la terapia nutricional no siempre forma parte de dicho
tratamiento, esto debido a multiples factores. Las situaciones que la limitan u

obstaculizan se pueden agrupar en estructurales, relacionales e ideacionales.

En cuanto a las limitantes estructurales resalta, entre otras, la falta de cobertura de
la ERC. La incapacidad del Sistema de Salud Mexicano para brindar atencion de
manera universal ha vuelto necesario que gran parte de las personas que padecen
esta enfermedad hagan gastos de bolsillo para poder recibir la atenciéon que
requieren’®. Los profesionales de la salud que fungieron como informantes en esta
investigacién identifican como una barrera para que las personas gocen de una
terapia nutricional, el hecho de que no todos los enfermos renales tengan el mismo
tipo de acceso a la salud, lo que desemboca en inequidades, mismas que se han

descrito como innecesarias, evitables e injustas®®.

En enero de este afio (2016), la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo
Econdmico (OCDE) publicé un estudio que realiz6 acerca del Sistema de Salud de
México, en este documento se establece que el sistema tiene grandes desafios.
Segun este 6rgano, la fragmentacién que lo caracteriza es también su problematica
mas importante®! pues, como lo mencionan los informantes de la investigacion, esto
se traduce en diversas situaciones de inequidad asi como en la ineficiencia de los

servicios que reciben los enfermos, puesto que cada una de las instituciones de
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salud ofrece servicios dirigido a diferentes grupos, con precios y resultados

diferentes8!,

Es sabido que el alto gasto de bolsillo en salud que hacen los mexicanos indica
precisamente una falla del sistema de salud en lograr cobertura y servicios de alta
calidad®?, los profesionales entrevistados refuerzan este punto pues aluden a que
constantemente presencian situaciones en las que las personas se ven en la
necesidad de decidir entre pagar una sesion de hemodialisis, los medicamentos o
la terapia nutricional, esto como resultado del alto costo que representa el
tratamiento para aquellos que no cuentan con algun servicio de seguridad social en
salud e incluso para aquellos que estan afiliados al Seguro Popular pues éste no

cubre por completo el tratamiento’®.

Dentro de las barreras estructurales figuran también la infraestructura inadecuada y
los recursos humanos insuficientes o carentes. Si bien, todas las unidades cuentan
con un espacio fisico para que el médico especialista otorgue consulta, solo algunas
tienen el mobiliario dedicado especificamente a la atencion nutricional que requiere

el enfermo renal.

Ademas, hay unidades que carecen de personal de nutricibn mientras que, en
aquellas en las que si figura este especialista, suele ser insuficiente pues es comun
que sea solo uno el que atiende a todas las personas que reciben las sesiones de
hemodidlisis. Esta situacion genera una excesiva carga laboral situacion que se ve
perjudica la calidad de la atencion que brindan a los enfermos renales. Lo anterior
descrito concuerda con lo sefialado por Trevifio (2004) en materia de carencia de
recursos, segun el autor, México no tiene la infraestructura ni los recursos humanos
necesarios para dar respuesta a las necesidades de aquellos que viven con ERC,
esta situacion fue observada a inicios del 20007, casi década y media después, si
bien el niumero de unidades de hemodidlisis ha ido en aumento, al igual que la
cantidad de médicos especialistas en la materia, se requieren aun mas espacios y
mas personal preparado, no solo médicos, sino también, nutridlogos pues el nimero

de personas que padecen ERC también se incremento.
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El Gltimo aspecto perteneciente a la esfera estructural, fue lo relacionado con la
organizacion o administracion de las unidades. Especificamente hablan de la falta
de sistematizacion o protocolizacion, institucional, de la inclusion de la terapia
nutricional en el tratamiento de la ERC, situacion que da pie a que esto dependa del
juicio del médico tratante y en segundo término del personal de enfermeria que esta
en contacto con las personas durante las sesiones de hemodidlisis.

La Norma Oficial Mexicana NOM-171-SSA1-1998, Para la practica de hemodialisis,
senala que: “La insuficiencia renal en sus dos variedades... puede ser tratada con...
Hemodidlisis. Dicho procedimiento, junto con medidas médicas y nutricionales
modifican, para bien, el panorama de los enfermos con insuficiencia renal”, fuera de
estas lineas, no se habla de las caracteristicas de la terapia ni de qué profesional

es el indicado para otorgarla®.

Por su parte, la Guia de Practica Clinica correspondiente al tratamiento sustitutivo
de la funcién renal hace un compendio de evidencias entre las que se sefiala el
deterioro que sufre el estado nutricional de la persona con ERC durante el
transcurso de la enfermedad y ademas recomienda fomentar la nutricion adecuada
en este grupo poblacional, sin embargo, el documento especifica que solo expone
recomendaciones de caracter general por lo que con ello no se define el curso de
la conducta de los profesionales®.

Tal como lo sefialan los informantes, el protocolizar la inclusion de la terapia
nutricional en el tratamiento de la ERC podria asegurar en gran medida que las
personas que viven con esta enfermedad la reciban. La NOM 171 es el documento
que estipula las medidas en salud que se deben realizar para brindar la atencién en
materia de hemodialisis, es por esto que resulta necesario actualizarla, no solo para
la inclusion de los procedimientos a realizar desde el area de la nutricion asi como
para especificar el personal de salud que esta a cargo de otorgar la terapia, sino
también para incluir y dejar evidencia de la importancia del tratamiento
multidisciplinario en el que de igual manera se aborden temas de psicologia, trabajo

social, actividad fisica, entre otras disciplinas hasta el momento excluidas.
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En los discursos de los profesionales de la salud se identificaron situaciones que
evidencian como el grupo de los médicos ejerce poder sobre el grupo de los
nutriblogos y los enfermeros, entendido el poder, segun Foucault, como la
capacidad de influir en las acciones de los otros. Segun lo expuesto por el teorico,
existen diferentes mecanismos (estrategias de poder) que las figuras dominantes
ponen en practica en las relaciones de poder84. La subordinacion del nutriélogo ante
la figura del nefrdlogo, asi como la vigilancia que ejerce este ultimo ante el trabajo
del primero parecen ser estrategias de poder de los profesionales de la medicina
para mantener su “status quo”, ambas generan que el trabajo del nutriélogo
dependa de la acciones que realice el médico. Del mismo modo ocurre con la

subordinacion y desacreditacion que padecen los enfermeros.

Castro sefiala que el autoritarismo médico nace desde la formacion del mismo. Este
profesional se desarrolla académicamente en un ambiente en donde los castigos y
el disciplinamiento sirven como recurso didactico y forma de transmision de
conocimientos, asi como para disciplinar y afianzar la jerarquia existente, este sujeto
traslada esta manera de desenvolverse a su practica diaria en los servicios de

saluds®.

El planteamiento de Castro puede ayudar a explicar el porqué de las relaciones
dominantes que se identificaron entre los actores de esta investigacion pues segun
lo que describe el autor, las jerarquias suelen estan en funcion del conocimiento o
del grado de especializacion o académico de las personas. Plantea que los médicos
pueden utilizar diferentes estrategias a modo de castigo o disciplinamiento, algunas
de ellas, ignorar o ridiculizar a sus subordinados ante los enfermos®. En los discurso
tanto de nutri6logos como de enfermeros, se identificaron situaciones de
desacreditacion ante los enfermos y especificamente el personal de nutriciéon hablé
acerca de la exclusion que percibe del tratamiento de la ERC, situacion que suele

atribuirle al médico.

Por otra parte, Menéndez hace referencia de que a pesar de que los padecimientos

y las enfermedades se tratan de multiples maneras, en general se hace desde una
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perspectiva biomédica, en la que “el tratamiento de la enfermedad ha sido
considerado como patrimonio exclusivo del saber médico”. Segun el autor, esto no
implica que Unicamente se brinde atencidén desde el aspecto médico, sino mas bien
que las instituciones médicas se instituyen hegemonicamente sobre el resto de los
saberes que se desenvuelven a la par del médico frente a los diferentes

padecimientos®®.

Menéndez ayuda a contextualizar de manera mas amplia las condiciones en las que
se hacen presentes las relaciones de poder que se identificaron entre los diferentes
actores. Asi como algunas de las acciones que lleva a cabo el personal médico,
pues a pesar de que, tanto nutridlogos como enfermeros lo visualizan como carente
de conocimientos en el area de la nutricion, en muchas ocasiones es €l quien da las

recomendaciones alimentarias a las personas con ERC.

Otro de los rasgos de las relaciones que establecen nutridlogos y nefrélogos es la
desconfianza, sefalada por el personal de medicina cuando aluden a los
conocimientos y capacidades de los nutriélogos, este aspecto puede explicarse o
relacionarse con la imagen que tienen de estos. Entre las caracteristicas de la idea
que tienen los nefrologos del personal de nutricién estan que son profesionales para
bajar de peso a las personas, carentes de preparacién para llevar el tratamiento de

un enfermo renal y que ademas no muestra interés en hacerlo.

En cuanto a la falta de preparacién, en 2007 se publico un articulo exponiendo
aspectos de la realidad de algunos paises asiaticos en relacion a la ERC, el impacto
de la enfermedad revelo la necesidad de que hubiera un balance entre la practica
clinica y la dietética a medida de implementar estrategias que mejoraran los
resultados, tomando en cuenta las limitaciones de personal y la escasa experiencia
practica en nutricién renal del personal. Estos factores los relacionaron al limitado
namero de dietistas para cubrir los departamentos médicos lo que impide que se
especialicen. Ademas de la rotacion del personal lo cual limita el avance de las

habilidades y la participacion de este actor en el equipo multidisciplinario®®.
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Esta situacion es similar a la que se vive en las unidades de hemodidlisis y en los
hospitales en los que algunas de ellas se ubican, pues como se expuso en parrafos
anteriores, la carencia de personal es uno de las caracteristicas sefialadas por los

informantes de este estudio.

La imagen, identificada en el discurso, que tiene cada profesional de si mismo en
relacion al tratamiento de la ERC y la manera en que perciben a los otros actores
son otro par de factores que influyen en la terapia nutricional, por su parte el médico
se ve como la “piedra angular” del tratamiento, mientras que el personal de nutricién
percibe que su inclusion en el mismo depende directamente del nefrélogo. Mientras
que el nutriblogo se percibe como indispensable pero excluido y el enfermero como

aguel encargado del cuidado del enfermo.

Si bien el discurso puede moldear el pensamiento, el pensamiento también puede
articular el discurso®” 8, sin embargo, no todo se constituye a raiz del discurso, pero
éste tiene un papel fundamental®’. Nuevamente es relevante poner sobre la mesa
lo que exponen Castro y Menéndez en funcién al rol y el Habitus médico. Ambas
tradiciones pueden estar fuertemente relacionadas con la imagen que tiene cada
actor de si mismo ante el tratamiento de la ERC, por su parte la idea del médico de
que el tratamiento gira alrededor del aspecto biologico, discurso constantemente
escuchado en las instancias de salud y en las escuelas de medicina.

La imagen que el enfermero tiene de si mismo coincide con la manera en la que se
concibe su profesion, igualmente reproducida en ambas instancias. Por su parte el
nutriélogo se ve como necesario pero se percibe excluido probablemente gracias al
habitus médico.

Por altimo, la imagen en la que los tres actores coincidieron fue en la del enfermo,
es decir, los tres lo perciben como desobediente, empobrecido, desinformado y
deprimidos, esta ideologia es similar a lo encontrado por Ruiz Gomez y col, en
donde los médicos y enfermeras visualizaban a los enfermos cronicos como
personas con problemas econdmicos y que suelen cursar por procesos

depresivos®.
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Las limitantes correspondientes a la esfera estructural aqui planteadas juegan un
papel muy importante pues impactan directamente en el cumplimiento del derecho
a la salud de los enfermos renales®. Hablar de nutricién indiscutiblemente es hablar
de salud y si se considera que hay unidades de hemodidlisis en las que no se tiene
la infraestructura, ni el personal necesario para brindar una terapia nutricional, o que
hay quienes no tienen acceso a esta parte del tratamiento porque su seguridad en
salud no lo cubre, alude a una cuestion de violacion de derechos pues se les esta
privando de una parte indispensable del tratamiento de su enfermedad, situacion
que va en contra de la proteccion de la salud, y de las prestaciones oportunas,
profesionales, idoneas y responsables que deben recibir.

Por su parte, lejos de resultar interesante por su naturaleza socioldgica, las
relaciones de poder y las ideologias identificadas en este estudio resaltan porque
influyen directamente en que la persona con enfermedad renal cronica reciba e
incluso que siga la terapia nutricional. Situacion referida por otros investigadores
que identificaron que las relaciones desiguales entre médicos, enfermeros,
familiares y enfermos puedes llegar a afectar el manejo y control de las

enfermedades®.
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VIIl.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Desde la perspectiva de los informantes de este estudio, la terapia nutricional no
siempre forma parte del tratamiento de la ERC debido a los multiples obstaculos
que tienen origen tanto en cuestiones estructurales como en las relaciones y las

ideas o imagenes de los profesionales.

Si bien las barreras estructurales son el resultado de la manera en que el Sistema
de Salud y las instituciones de salud estan constituidas, este aspecto influye en
cierta medida en las relaciones y las imagenes que el personal de salud tiene acerca
de la terapia nutricional y de los profesionales que estan involucrados en el proceso
que da paso a que se le otorgue a las personas con ERC.

Otro de los factores que influye en gran medida es la manera en que se formé a los
actuales recursos en salud y la forma en que los nuevos estan recibiendo la
formacién correspondiente. Resulta indispensable que las facultades de medicina,
enfermeria y nutricidbn comiencen a trabajar en crear conciencia en sus pupilos
acerca de la importancia de llevar a cabo tratamientos multidisciplinarios y de
respetar las funciones y los conocimientos de los profesionales que conforman los

equipos de trabajo.

Asi como que el personal de salud se percate de que la salud es un derecho que no
se esta cumpliendo por cuestiones que los involucran. Por lo que se requiere que
los diferentes actores trabajen en conjunto, de forma articulada para mejorar la
calidad de la atencién y con ello la calidad de vida de los enfermos, mediante

cuidados integrales, humanos, contextualizados e individualizados.

De este trabajo de investigacién surgen algunas dudas e inquietudes que pueden
dar origen a proximos estudios, tales como ¢, Cual es la postura de los directivos de
las unidades de hemodialisis antes la idea de tratar a esta enfermedad de manera
multidisciplinaria? ¢ Qué circunstancias estan impidiendo que esto se lleve a cabo?
¢Las nuevas generaciones de médicos, enfermeros y nutridlogos compartes las

perspectivas de los actores que fungieron como informantes de este estudio?
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Algunas limitantes del estudio fueron que no contamos con la autorizacion de las

unidades de hemodidlisis o de las instituciones donde estas se encontraban, por lo

que la identificacion de los informantes se demoré y se volvio complicada. Esto

también influydé en que no todas las entrevistas se llevaron a cabo en el lugar de

trabajo del personal de salud.

En funcidn a lo identificado en el estudio, se recomienda lo siguiente:

Capacitar al personal de enfermeria de las unidades de hemodialisis en
materia de nutricibn pues en muchas ocasiones se ven en la necesidad de
orientar a los enfermos aun cuando reconocen que no tienen los
conocimientos adecuados.

Que las escuelas que forman recursos humanos en salud generen
estrategias para que los alumnos comiencen a trabajar de manera conjunta
desde su formacion, de esta manera las nuevas generaciones estaran
familiarizados y sensibilizados en la importancia y los alcances del trabajo
multidisciplinario, asi como aprenderian a trabajar con personas que ven el
proceso salud-enfermedad desde diferentes perspectivas.

Que se comience a trabajar con un enfoque mas humano, con la intension
de que se consideren los determinantes sociales que estan inmersos en los
procesos de enfermedad de las personas y que la calidad y calidez de la
atencion mejore.

Que la atencion a la enfermedad se comience a ver desde otro angulo. Dejar
de verlo con el enfoque biomédico y comenzar a incluir otras disciplinas para
lograr que el tratamiento médico sea complementario y no el eje central. Con
esto se pretende evitar complicaciones y empoderar a las personas en

materia de su salud fisica y mental.
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ANEXO 1. GUIA DE ENTREVISTA

-¢,Como fue que usted se incorpor6 a la unidad?

- ¢ Me puede platicar que actividades realiza en la unidad?

- ¢ Podria platicarme que es lo que usted hace en un dia normal aqui en la unidad
de hemodialisis?

- ¢ Como le hace una persona con ERC para ser atendida en esta unidad?

- Desde su perspectiva qué papel juega el régimen dietético en una persona con
ERC?

-¢,Qué recomendaciones dietéticas brindan a las personas con ERC aqui en la
unidad, quiénes lo hacen y a quienes se le otorga?

-¢ En qué momento o situaciones canalizan o refieren a las personas con ERC al
nutridlogo?

- ¢, COmo se dan cuenta si una persona no esta siguiendo el régimen dietético para
el manejo de su enfermedad?

-¢,Cudles son las razones por las que siguen el régimen dietético?

- ¢,Cuadles cree que son las razones por las que las personas no siguen el régimen
dietético?

- ¢ Qué se debe hacer para que una persona lo siga?

- ¢Cudles son los principales problemas a los que se enfrenta al brindarle
tratamiento a personas con ERC?

- ¢Si estuviera en sus manos, qué cambiaria al respecto de la atencion a las
personas con ERC? nutricional que se le brinda a las personas con ERC?

- ¢, Si estuviera en sus manos, qué cambiaria al respecto de la atencion nutricional
que se le brinda a las personas con ERC?

- ¢ Usted considera que haya algo que sea importante y no lo hemos comentado?
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ANEXO 2. GUIA DE OBSERVACION

Clinica de hemodialisis/
Hospital

Sitios dentro de la clinica u hospital en los que
el personal de salud pueda interactuar entre si
Interacciones sociales del personal de salud
Ubicacioén de los lugares clave (Unidad de
hemodialisis, departamento de trabajo social,
consultorio del nutridlogo y consultorio del
nefrélogo)

Consultorio/Estacion de
enfermeria

Condiciones del consultorio

Magquinaria con la que cuenta

Distancia que se tiene que recorrer para poder
consultar al trabajador social, el personal de
enfermeria, los nefrélogos o los nutridlogos
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion, titulada “BARRERAS Y LIMITANTES DE LA TERAPIA
NUTRICIONAL EN LA ENFEREMEDAD RENAL CRONICA. LA PERSPECTIVA
DEL PERSONAL DE SALUD QUE BRINDA ATENCION A PERSONAS EN
HEMODIALISIS”, es conducida por la Licenciada en Nutricion Nancy Rosas
Cortez, alumna de la Maestria en Salud Pudblica de la Universidad Autonoma de San
Luis Potosi. El objetivo de este estudio es analizar la perspectiva del personal de
salud que brinda atencion a las personas con ERC en hemodiélisis, en torno a la
terapia nutricional que se les otorga a las personas con ERC como parte del
tratamiento de la enfermedad.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira participar en una entrevista.
Esto tomard aproximadamente 60 minutos de su tiempo. Lo que conversemos
durante estas sesiones se grabara, de modo que el investigador pueda transcribir
literalmente lo que usted haya expresado. Una vez trascritas las entrevistas, los

audios con las grabaciones se destruiran.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propoésito fuera de los que

le hemos mencionado.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacién en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto
en cualguier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la entrevista le parecen incobmodas, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador y de no responderla.

De antemano le agradezco su participacion.
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Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por la estudiante
de la Maestria en Salud Publica Nancy Rosas Cortez. Hago constar que he sido
informado (a) del objetivo del estudio. Me han indicado también que mi participacion
consistira en acceder a ser entrevistado, actividad que se llevar4 a cabo el dia

y tomara aproximadamente 60 minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propadsito fuera de los
de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo
cuando asi lo decida, sin que esto acarreé perjuicio alguno para mi persona. De
tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a la
responsable de la investigacion Nancy Rosas Cortez al teléfono celular 444 175
6225, 0 a su correo electronico nancy.rosas.c@gmail.com

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que
puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya

concluido.

Nombre y firma del Informante Nombre y firma del Investigador
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ANEXO 4. CARTA DE NO CONFLICTO DE INTERESES
ANEXO 5. CARTA DE NO CONFLICTO DE INTERESES
Por medio de la presente manifestamos que en la investigacién EI régimen
dietético en el tratamiento de la enfermedad renal crénica. La perspectiva del
personal de salud que brinda atencion a personas con ERC, NO EXISTE
CONFLICTO DE INTERES ECONOMICO O PROFESIONAL, para llevar a cabo
esta investigacion, desde el disefio del proyecto hasta la publicacion de los
resultados.
En cualquier circunstancia seran respetados el derecho de autor y la propiedad
intelectual de los resultados de la investigacion, mismos que le son conferidos a la
responsable de la investigaciéon, como autora principal para el primer articulo: La
licenciada en nutriciéon Nancy Rosas Cortez y como coautores al Dr. Luis Eduardo
Hernandez Ibarra y a la Dra Juliana Vestena Zillmer abajo sefialados. Los cuales
se comprometen a cumplir y actuar conforme a los principios de ética profesional
que establece el Cédigo de Etica; considerando como principios generales la
legalidad, honradez, lealtad, eficiencia e imparcialidad. De igual manera se
respetara la obligacion ética de difundir los resultados de la investigacion mediante
una publicacion, ademas de ser responsables de la integridad y exactitud de los
informes, aunque estos resulten negativos.
Se acuerda que los gastos del proyecto seran compartidos entre la alumna y su
director, en una relacién 50% la alumna y 50% el director, dado que el proyecto
forma parte de un trabajo mayor, mismo que cuenta con financiamiento. Sera
responsabilidad de ambos autores cubrir los gastos que se generen para los
efectos de la difusién de los resultados en cualquier modalidad.
Después de haber leido y comprendido lo sefalado, manifestamos nuestro
acuerdo y absoluta comodidad. -

~ )
LN Nancy Rosas Cortez }/ e

T e K

<

-~
PR s ¥

Dr. Luis Eduardo Hernandez Ibarra

— ,
Dra. Juliana Vestena Zillmer dUQ ama buacla O. Lilomen

San Luis Potosi, S. L. P., a {\OUJW1 de 2015
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ANEXO 5. CARTA DE APROBACION DE LA MAESTRIA

Universidad Auténoma
de San Luis Potosf

FACULTAD DE
ENFERMERIA

Av. Nifo Artillero 130
Zona Universitaria « CP 78240
San Luis Potosf, S.L.P, México

tels. y fax (444) 826 2324 al 27 y

834 2545 al 47

direccion@enfermeria.uasip.mx

www.uaslp.mx

Abril 30, 2015

NANCY ROSAS CORTEZ
ALUMNA DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
GENERACION 2014-2016

PRESENTE-

Por este conducto le informamos que en sesion del Comité Académico
de Salud Publica, celebrada el 29 de abril del afo en curso, se registro
su protocolo de investigacion denominado “El régimen dietético en el
tratamiento de la enfermedad renal cronica. La perspectiva del
personal de salud que brinda atencion a personas con ERC” con la
clave GVIII 09-2015.

No obstante se realizaron observaciones que debera atender y
reflejarse las modificaciones en el Seminario de Tesis I, por lo que se le
solicita acudir con la Dra. Yesica Rangel Flores y la Dra. Ma. del Carmen
Pérez Rodriguez.

Sin otro particular, reiteramos la seguridad de nuestra atenta y
distinguida consideracion.

“SIEMPRE AUTONOMA. POR MI PATRIA EDUCARE”

COMITE ACADEMICO DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores /%//0 /745// £ i

Dr. Luis Eduardo Hernandez Ibarra

M.P.S. Dario Gaytan Hernandez

Dra. Ma. del Carmen Pérez Rodriguez

M.S.P. Ma. Guadalupe Guerrero Rosales

== ‘l‘):‘il&')/«" i ‘;\
Dra. Paola Algara Suarez N T %

= Archivo Posgrado
DRA" YYRF /der
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ANEXO 6.CARTA DE APROBACION DEL CEIFE

Universidad Auténoma
de San Luis Potosi

FACULTAD DE
ENFERMERIA

Av. Nifio Artillero 130
Zona Universitaria - CP 78240
San Luis Potosi, S.LP, México

tels. y fax (444) 826 2324 al 27 y
834 2545 al 47
direccion@enfermeria.uasip.mx
www.uasip.mx

EVALUACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA DE LA UASLP.

Titulo del proyecto: El régimen dietético en el tratamiento de la enfermedad renal crénica. La
perspectiva del personal de salud que brinda atencién a personas con ERC

Responsable: Nancy Rosas Cortez
Fecha: 20/05/2015

Criterios

Presente

Ausente

No
Aplica

Observaciones

1. Se incluye el titulo del proyecto

2. Se mencionan autores, coautores y
colaboradores.

3. Anexa la autorizacion de la instancia
correspondiente.

4. El protocolo de investigacion incluye los
elementos minimos sefialados en el anexo 2

5. Presenta el apartado de consideraciones éticas
y legales.

6. Muestra coherencia de los elementos éticos
presentados con especificidad y fundamentacion
al tipo de estudio.

7. Menciona la normatividad nacional e
internacional sobre los elementos éticos a
desarrollar en el proyecto, desde su
estructuracion hasta la publicacion de resultados.

8. Senala la coherencia de los elementos
metodoldgicos a desarrollar con los aspectos de
consideracion ética.

9. Presenta carta de consentimiento informado de
acuerdo a la especificidad metodologica y riesgo
del estudio.

10. Se explicita el apoyo financiero con relacion al
compromiso de la publicacion de los resultados.

No explicita el
monto
requerido.

11. Presenta la declaracion y especificacion de la
ausencia de conflictos de interés de los miembros
del equipo para el desarrollo del proyecto.

Falta indicar la
fecha en la carta
de no conflicto
de interés.

12. Aclara los mecanismos de transferencia de
los productos de la investigacion.( patente)

13. Especifica los procedimientos para garantizar
el derecho de autor en la investigacion. (Carta de
no conflicto de intereses)

Dictamen: Se otorga el registro CEIFE-2015-132, condicionado a enviar la carta de no conflicto de
interés firmada y fechada; asi como explicitar el monto de recursos financieros requeridos. También se

le solicita enviar un reporte sobre el avance del proyecto

ceife.uaslp@gmail.com en un plazo de 6 meses.

7

al correo de este Comite:
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