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RESUMEN.

Introduccion y Objetivo: Las Ultimas tendencias demogréficas demuestran el

incremento de la poblacion espafiola mayor de 65 afos. Este colectivo se
caracteriza por la presencia de mdultiples sindromes geriatricos uno de los
cuales es la desnutricion. Es un problema muy complejo y multicausal que
debe prevenirse y tratarse debido a las consecuencias que provoca. El objetivo
del presente estudio es analizar la desnutricion en los pacientes geronto-
geriatricos y la multicausalidad caracteristica de esta patologia. Metodologia:
Para dar respuesta a al objetivo se ha elaborado un estudio cualitativo con un
disefio descriptivo, tipo estudio de caso._Resultados: El diagnéstico de
enfermeria principal que encontramos en nuestro plan de cuidados es
desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades. Identificado este
diagnéstico como principal nos ha permitido ver tras la evaluacion de
enfermeria que no se ha conseguido mejorar el estado de salud del paciente.

Discusion vy limitaciones: Al realizar este trabajo se hizo evidente la enorme

cantidad de conocimientos generados en este campo de investigacion y su
casi nula aplicacion en la practica. Consideramos que la principal contribucién
del trabajo consiste en demostrar la necesidad de mayor implicacion de todo
el equipo de salud y la necesidad de una mayor formacion y educacion. El
estudio se limit6 mucho por la imposibilidad de continuar el seguimiento del

sujeto de estudio. Conclusiones: En sintesis, en el problema de desnutricion en

poblacion geriatrica intervienen mudltiples factores de diferente indole lo que
implica la necesidad de varios profesionales para la resolucion de este
fendbmeno. El papel de enfermeria es fundamental para prevenir este tipo de

patologia.

Descriptores DeCs: desnutriciébn, anciano, causas, atencion de enfermeria,

complicaciones, tratamiento, dietoterapia, cribado.






ABSTRACT.
Introduction and Objective: The latest demographic trends show an increase in

the Spanish population aged 65 and over. This group is characterized by the
presence of many geriatric syndromes, one of which is malnutrition. It is a
complicated problem with many causes that must be prevented and treated
because of its consequences. The objective of this study is to analyze
malnutrition in geronto-geriatric patients and the multiple causes of this

pathology. Methodology: In order to provide an answer to the objectives, a

qualitative study of a descriptive nature has been made, a type of case study.
Results: the main diagnosis of nursing that we find in our care plans is that of
nutritional imbalance: eating less than is necessary. Having identified this as the
main diagnosis has allowed us to see that after the nursing evaluation, it has

not been able to improve the state of the patient's health. Discussion and

Limitations: While doing this work, the large amount of knowledge that has been
generated in this field and it is lack of application, became evident. We consider
the main contribution of the study consists in showing the need for greater
involvement by the health team and the need for higher training and education.
The study was greatly limited by the impossibility of continued assessment of
the study. Conclusions: In short, the problem of malnutrition in the geriatric
population involves multiple, different types of factors which implies the need of
various professionals to solve the problem. The role of nurses is fundamental to

prevent this type of pathology.

Key words: malnutrition, elderly, causes, nursing care, complications,

treatment, diet therapy, screening.






INTRODUCCION.

El envejecimiento 0 senescencia es un proceso que empieza desde el
mismo momento de nacer y se desarrolla a lo largo de toda la vida hasta la
muerte. ES un proceso continuo que consiste en una serie de modificaciones
organicas y cognoscitivas que se manifiestan a lo largo de la vida y estan
determinadas por factores genéticos, ambientales y de calidad de vida del
individuo.? Se entiende por envejecimiento de una poblacién el aumento de la
proporcion de personas de edad avanzada con respecto al total de los

individuos, que habitualmente se expresa en forma de porcentaje.>

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la poblacién mundial
esta envejeciendo a pasos acelerados .Entre 2000 y 2050, la proporcion de los
habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicard, pasando del 11% al
22%. En numeros absolutos, este grupo de edad pasarda de 605 millones a

2000 millones en el transcurso de medio siglo.*

En el concreto caso de Espafia, el sustancial crecimiento de peso de la
poblacién anciana es uno de los cambios mas caracteristicos y relevantes que
se ha producido en los ultimos afios. Las tendencias demogréficas de las
Ultimas décadas demuestran que la poblacion de Espafia esta fuertemente
envejecida. Segun los datos del Censo de Poblacion del 2011, un 17,15% de
la poblacién espafiola es mayor de 65 afios, siendo 2,33% mayor de 85 afios.
Otra de las tendencias del proceso del envejecimiento caracteristica de la
sociedad espafola es el “envejecimiento del envejecimiento”, que es el
incremento del nimero de personas mas ancianas (mayores de 85 afios). En
nuestro pais las personas mayores de 85 afios superan el 10% de la poblacion
de 65 y mas afios con todas las consecuencias en las areas asistenciales que

esto provoca.’

La poblacién geriatrica se caracteriza por la heterogeneidad (anciano
sano, anciano enfermo, anciano fragil, anciano geriatrico), presentacion atipica
de las enfermedades, tendencia a la cronicidad de enfermedades, distintos
grados de fragilidad, polifarmacia, pluripatologia y presencia de los sindromes

geriatricos.®
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Los sindromes geriatricos son un conjunto de situaciones habitualmente
originadas por la concurrencia de una serie de enfermedades que tienen su
expresion a través de cuadros patolégicos no encuadrados en las
enfermedades habituales. Son la manifestacion de muchas enfermedades,
pero también son el principio de muchas enfermedades. Este principio se debe
tener en cuenta para establecer una buena prevencion de los mismos. Uno de
los grandes sindromes geriatricos es la desnutricion y es la mayor y mas
frecuente causa de discapacidad en la poblacion anciana tanta la que vive en

su domicilio como en instituciones.’

Segun un estudio de prevalencia de malnutricion en la poblacion
anciana espafiola, el estado de desnutricion entre la poblacion mayor se esta
generalizando, convirtiéndose en un problema comun en todos los niveles de
atencion sanitaria, desde atencion primaria a especializada y en centros de

atencion geriatrica.®

El Diccionario Médico define desnutricibn o enfermedad deficitaria
(Deficiency desease) como “un trastorno debido a la falta de uno o mas
nutrientes esenciales en la dieta, una disfunciéon metabdlica o una alteracion de
la digestidon o la absorcion. También puede deberse a una excrecion excesiva

o un aumento de los requerimientos bioldgicos”.®

La desnutricidon causa alteraciones del estado de salud y disminuye la
capacidad de llevar a cabo las actividades béasicas para la vida diaria. Este
proceso conduce a una pérdida de autonomia, un mayor aislamiento social y a
la institucionalizacion. Debido a la menor reserva organica y a la fragilidad del
anciano existe una relacion reciproca entre nutricion y enfermedad, que
conlleva la apariciéon de un circulo vicioso dificil de romper: enferman mas los
ancianos desnutridos y se desnutren mas los ancianos enfermos.*® Un estado
nutricional deficiente condiciona un deterioro de la funcidon renal, hepatica,
circulatoria y respiratoria asi como una menor respuesta inmune celular y un
subsiguiente aumento de la susceptibilidad para las complicaciones
infecciosas. Una alimentacion insuficiente complica la evolucion clinica en
diferentes situaciones de enfermedades agudas y cronicas (trauma, cancer,

ictus, infecciones...) que afectan a multiples érganos (tracto gastrointestinal,
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riidn, pulmoén...) en pacientes mayores. La desnutricion puede condicionar
también efectos secundarios en los tratamientos establecidos, incluyendo la
cirugia, quimioterapia y radioterapia y en casos extremos, llevar a la muerte.
Todo ello origina un notable aumento de la estancia hospitalaria, costes

sanitarios y mortalidad.*®

Hoy sabemos que los pacientes desnutridos tienen un consumo mayor
de recursos porque tienen el doble de necesidades que los no desnutridos. Por
ejemplo duplican el nUmero de frecuentaciones a la consulta de su médico de
cabecera, a la enfermera, al propio hospital, tanto al servicio de urgencias
como a los servicios clinicos, etc., recientemente se ha dimensionado este
consumo cuantificando un incremento del coste del 34% cuando se refiere a las
consultas del médico de cabecera o las admisiones hospitalarias o a las

prescripciones farmacoldgicas.

La intervencién nutricional y la valoracion nutricional han demostrado ser
eficaces en el tratamiento y prevencion de este sindrome geriatrico. La
valoracion nutricional es un instrumento de prevencion, diagndstico, tratamiento
y rehabilitacion del anciano, que debe ser periddicamente realizada a fin de
detectar trastornos en los que se intervendra nutricionalmente, de forma
individualizada. Por ello, se ha propuesto que una valoraciéon nutricional
adecuada del anciano debe incluir el empleo conjunto de variables
antropométricas y analiticas sin dejar de lado la realidad socioeconémica, la
cantidad y calidad de apoyo familiar que se tiene y todos los aspectos de forma
integral relacionados con el estado nutricional del adulto mayor. La
intervencion nutricional ha demostrado ser beneficiosa para la salud de los
pacientes geriatricos. Su asociacion al tratamiento etiolégico ayuda a revertir la
situacion de malnutricion en algunas enfermedades. Otro beneficio de la
intervencién nutricional es que ha demostrado reducir el numero de
complicaciones (metabdlicas, infecciosas, dehiscencias de suturas, etc.), el
riesgo de Ulceras por presion, cargas de enfermedad, tasas de reingresos

hospitalarios, mejora de la calidad de vida y reduccién de muertes. *?

Con este trabajo se pretende realizar un analisis cualitativo sobre la

desnutricion, sus factores y el impacto negativo en pacientes geriatricos. Es
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necesario conocer que la malnutricion entre la poblacion anciana estd muy
extendida y es muy variable en funcién de los pardmetros utilizados, los
problemas de salud asociados o el ambito de la poblacion. La desnutricion
aumenta las cifras de morbilidad, mortalidad, ingresos hospitalarios y duracion
de la estancia lo que supone, l6gicamente, un aumento del uso de recursos
sanitarios y gasto sanitario. Debido a la multicausalidad de este proceso la
enfermeria debe atender holisticamente al paciente en todas sus necesidades
bio-psico-sociales. Esto conlleva un alto grado de complejidad y formacion para
la enfermera que exige mas que nunca la identificacion y comprension de todos
los elementos de la intervencién nutricional y su manera de gestionarlos por un
lado; y la integracion de su actividad asistencial diaria dentro del equipo
interdisciplinar por otro. En Espafa, existe un importante vacio en cuanto al
conocimiento del estado nutricional de los adultos por lo que los profesionales
de salud deben conocer esta realidad y optimizar habilidades relacionales con
la prevencion y tratamiento de los estados de desnutricion en los pacientes

geriatricos. *®
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo General:

1. Analizar la desnutricibn en los pacientes geronto-geriatricos y la

multicausalidad caracteristica de esta patologia.
2.2. Objetivos Especificos:

1. Describir las distintas causas y factores de riesgo de malnutricién en un

paciente geriatrico.

2. Explicar en qué consiste el proceso de intervencion/tratamiento

nutricional y prevencion de una alimentacion insuficiente.

3. Analizar la necesidad de un abordaje interdisciplinar por parte del equipo

de salud en el tratamiento de malnutricidbn en pacientes geriatricos.

4. Conocer el papel de enfermeria en los cuidados de la poblacion

geriatrica con una alimentacion insuficiente.

5. Desarrollar un plan de cuidados en base a la taxonomia NANDA-NIC-

NOC en un paciente geriatrico con desnutricién.
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3. MARCO TEORICO.
3.1. Concepto de envejecimiento.
3.1.1. Poblacion geriatrica: definicion de edad.

El concepto de edad, y partir de ella, el de anciano, viejo, persona de
edad avanzada o poblacién geriatrica, es todavia a dia de hoy un tema de
debate debido a la carencia de un criterio numérico estandar. La definicion de
edad abarca la gran pluralidad de factores — biologicos, cronologicos,
sanitarios, sociales y economicos. Esta diversidad lleva a una cierta confusién
terminologica , que denota una falta de discriminacion conceptual .El término “
tercera edad “ se relaciona con la jubilaciéon y con connotaciones politicas y
sociales ; y el término “ vejez “* es mas psicologico y biolégico que social |,y
se relaciona con el deterioro , la marginacion y el problema; el término “
ancianidad “ se refiere a cambios bioldgicos Yy psicoldgicos que se producen en

la Gltima etapa de la vida.™

Segun José Ortega y Gasset:.” Las edades son de nuestra vida y no,
primariamente, de nuestro organismo, son etapas diferentes en que se

segmenta nuestro que hacer vital”.

Se diferencian varios tipos de edades, dependiendo del criterio

empleado: °*°

Edad cronoldgica (chronological age): nimero de afios transcurridos
desde el momento del nacimiento de un individuo. Forma mas simple de

determinar la vejez.

Edad mental (mental age): nivel de edad al que funciona
intelectualmente un individuo, medido mediante pruebas estandarizadas,
psicoldgicas y de inteligencia, y expresado por la edad cronologica a la

gue corresponde ese nivel.

Edad biolégica (biological age): estado del funcionamiento organico,
determinando el grado de funcionalidad y de deterioro de sus 6rganos y

tejidos.
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Edad funcional (funcional age): estado individual del desarrollo de las

facultades cognitivas, evolutivas y emotivas de la persona.

Edad social: establece y designa el rol individual que se debe

desempeiniar en la sociedad en que cada individuo se desenvuelve.

Para la mayoria de paises desarrollados la edad cronoldgica de 65 afios
es aceptada como definicion de “persona de edad avanzada. Sin embargo,
debido al aumento de la esperanza de vida y a la heterogeneidad del
envejecimiento se distinguen tres grandes grupos para clasificar la poblacién
geriatrica. Las caracteristicas sociales, biolégicas o funcionales de estos tres
grupos son suficientemente diferentes como para ser importantes y diferenciar

tres grupos dentro de poblacién geriatrica.’

Ancianos jovenes: personas de edades comprendidas entre los 65-74
afos. En general, este grupo de poblacion goza de buena salud y de
autosuficiencia -es independiente para realizar las actividades de la vida
diaria. Como objetivo de trabajo con este tipo de personas el equipo de
salud debera desarrollar un plan educacional dirigido a prevenir la

incapacidad.

Ancianos: personas de 75-84 afios. La necesidad de ayuda para las
tareas domeésticas e incapacidad funcional son unos de los cambios que

mas destacan.

Ancianos viejos: personas de méas de 85 afios. La fragilidad, la presencia
de grandes sindromes geriatricos, alta morbilidad o mortalidad son los

aspectos mas predominantes en ese grupo.*’
3.1.2. Envejecimiento.

El envejecimiento es un proceso multifactorial que se define como la
pérdida progresiva de las funciones, acompafiada de un incremento de la
morbilidad y mortalidad y la disminucién de la fertilidad con el avance de la
edad. Este proceso se inicia desde la concepcion y se desarrolla a lo largo de
toda la vida, determinado por factores genéticos y ambientales. La vejez se

caracteriza por alteraciones somaticas morfo- funcionales y psicologicas que
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provocan la disminucion de las facultades fisicas y cognoscitivas, y que se ven
agravadas generalmente por la pérdida progresiva de seres queridos, la
disminucién de recursos econémicos y la pérdida de jerarquia en el seno de la

familia que potencializan el deterioro de la personalidad del anciano.®

El envejecimiento se caracteriza por la presencia del sindrome de
fragilidad que es un proceso fisiologico de disminucién de las reservas y
reduccion de la resistencia a los factores estresantes como resultado de la
declinacion acumulativa de multiples sistemas fisiolégicos que incrementan la
vulnerabilidad para resultados adversos de salud .Entre los que se encuentran:
riesgo de enfermedades agudas, caidas y sus consecuencias (lesiones,

fracturas) hospitalizacién, institucionalizacién (hogar de ancianos).*®
3.1.3. Tipos de envejecimiento.

Dependiendo de la herencia genética, biografia, evolucion fisica,
psicolégica y entorno, el envejecimiento puede ser normal, patolégico u

6ptimo.?

Segun la OMS, el envejecimiento activo u Optimo es el proceso de
optimizacién de las oportunidades de la salud, participacién y seguridad con el

fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen.

El envejecimiento normal, o primario, implica una serie de cambios
graduales biolégicos, psicologicos y sociales asociadas a la edad, que
son intrinsecos e inevitables, y que ocurren como consecuencia del

paso del tiempo. %

El envejecimiento Optimo se aplica a todos los grupos de poblacion y
edad, y permite a las personas realizar su potencial de bienestar fisico,
mental, emocional y social a lo largo de todo el ciclo vital y, asi,
participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y
capacidades, mientras que les proporcionan proteccion, seguridad y
cuidados adecuados cuando lo necesitan. Debemos saber que la vejez

no es sinénimo de la enfermedad.??
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El envejecimiento patolégico se caracteriza por la incapacidad funcional
y enfermedades cronicas que conducen a los grandes sindromes

geriatricos, invalidez y menoscabo de la independencia .?
3.1.4. Caracteristicas y cualidades del envejecimiento.

El envejecimiento presenta caracteristicas inherentes y bien definidas en
todos los seres vivos, entre ellas: deterioro funcional, menor adaptabilidad,

tendencia a enfermar, desvalidez, aislamiento.

A continuacion se enumeran las cualidades del envejecimiento:
Lineal.

Heterogénea.

Asincronico.

Universal.

Inevitable.?*

3.1.5. Tipologia de la poblacién geriatrica.

La poblacién mayor de 65 afios no es una poblacibn homogénea. Es
indiscutible que todos los ancianos no son iguales y que las personas
mayores pueden ser radicalmente diferentes unas de otras, aungque tengan una
edad similar. Debido a esa diferencia en la practica clinica se reconocen
distintos perfiles de ancianos, aunque su definicion suele estar mal definida y
en muchos casos varia segun la fuente bibliografica. A continuacion se
exponen las definiciones que de forma aproximada, han adquirido un mayor

nivel de consenso en nuestro entorno.?®

Anciano sano: se trata de una persona de edad avanzada con ausencia
de enfermedad objetivable. Su capacidad funcional esta bien
conservada y es independiente para actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria y no presenta problemética mental o

social derivada de su estado de salud.

36



Anciano enfermo: es aquel anciano sano con una enfermedad aguda. Se
comportaria de forma parecida a un paciente enfermo adulto. Suelen ser
personas que acuden a consulta o ingresan en los hospitales por un
proceso unico, no suelen presentar otras enfermedades importantes ni

problemas mentales ni sociales.

Anciano fragil: es aquella persona con una o varias enfermedades de
base, que cuando estan compensadas permiten al anciano mantener su
independencia basica. El hecho principal que define al anciano fragil es
que, siendo independiente, tiene alto riesgo de volverse dependiente
(riesgo de discapacidad); en otras palabras, seria una situacién de

prediscapacidad.*®

Paciente geriatrico: es aquel paciente de edad avanzada con una o
varias enfermedades de base cronicas y evolucionadas, en el que ya
existe discapacidad de forma evidente. Se podria decir que el paciente
geriatrico es el anciano en quien el equilibrio entre sus necesidades y la
capacidad del entorno de cubrirlas se ha roto y el paciente se ha vuelto
dependiente y con discapacidad.?

Tabla 3.1.Tipologias de ancianos: perfiles clinicos orientativos.

Anciano sano* Anciano fragil
(adulto viejo) (anciano de alto riesgo) Paclente geriatrico

Concepto Edad avanzada y ausencia Edad avanzada y alguna Edad avanzada y algunas

de enfermedad objetivable. enfermedad u otra enfermedad/es cronica’/s
condicion que se mantiene que provocan dependencia,
compensada (en equilibrio suele acompanarse de
con el entorno) (alto riesgo alteracion mental y/o de

de descompensarse) (alto problema social.

riesgo de volverse

dependiente).
Actividades Independiente Dependiente Dependiente
instrumentales (para todas). (para una o mas). (para una o mas).
vida diaria **
Actividades Independiente Independiente Dependiente
basicas (para todas). (para todas). (para una o mas).
vida diaria ***
Comportamiento Baja tendencia Alta tendencia Tendencia a mayor
ante la enfermedad a la dependencia. a la dependencia. progresion de la

dependencia.

Probabilidad Baja. Alta. Muy alta.

de desarrollar
sindromes geriatricos

Fuente:

Extraido de SEGG."
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3.2. Desnutricidn en pacientes geronto-geriatricos.
3.2.1. Concepto de desnutricion.

Desnutricion es el trastorno corporal producido por un desequilibrio entre
el aporte de nutrientes y las necesidades del individuo motivado por una dieta
inapropiada o porque el organismo utiliza defectuosamente los
nutrientes.’’Durante la desnutricién se altera la composicién corporal por
deprivacion absoluta o relativa de nutrientes que produce la disminucion de los

pardmetros nutricionales por debajo del percentil 75:

Pérdida involuntaria de peso > 4% anual o > 5 kg semestral, indice de
masa corporal < 22, hipoalbuminemia, hipocolesterolemia (en el caso de
ancianos en la comunidad).

Pérdida de peso > 2,5 kg mensual o 10% en 180 dias, ingesta < 75% en
la mayoria de las comidas (en el caso de ancianos institucionalizados).
Ingesta < 50% de la calculada como necesaria, hipoalbuminemia,
hipocolesterolemia (en el caso de anciano hospitalizado.?®

La desnutricibn es uno de los grandes sindromes geriatricos que
padecen los pacientes de edad avanzada. Provoca en el grupo de poblacién
anciana un deterioro rapido e importante de la funcién inmunitaria y favorece la
aparicion de enfermedades. Debido a la menor reserva organica y a la
fragilidad del anciano existe una relacidbn reciproca entre nutricion vy
enfermedad, que conlleva la aparicion de un circulo vicioso dificil de romper:
Enferman mas los ancianos desnutridos y se desnutren mas los ancianos

enfermos.?®
3.2.2. Prevalencia de desnutricion:

La prevalencia de la desnutricion en los ancianos varia mucho segun el
método empleado para diagnosticarla y segun el nivel sanitario que elijamos. El
amplio rango de prevalencia también se debe a la heterogeneidad de los
estudios en cuanto a multiplicidad de métodos que existen en la actualidad
para evaluar el estado nutricional, presencia o no de enfermedad aguda,
ubicacion del paciente segun el lugar de residencia o definicion de

envejecimiento. La desnutricion es un problema comun en todos los niveles de
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atencion sanitaria, desde atencion primaria a especializada y en centros de
atencion geriatrica. Pero el grado de malnutricion varia mucho segun el nivel
asistencial. Zenén y Villalobos '° evidencian una prevalencia aproximada del
15% en ancianos en la comunidad, entre 23 y 62% en pacientes hospitalizados
y cerca del 85% 0 mas en ancianos institucionalizados en geriatricos, en los
paises desarrollados. Seglin Mateos et al., * se estima que la malnutricién
oscila entre un 1% y un 6% en los adultos mayores no institucionalizados
llegando hasta un 60% en los institucionalizados convirtiéndose en un
problema de salud publica con gran coste social y econdémico, y siendo un reto

para la sostenibilidad de los sistemas de salud.

En el especifico caso de los mayores de Espafa, la prevalencia de
desnutricion relacionada con la enfermedad varia mucho segun el nivel
asistencial: 5-8% de los ancianos en domicilio, 50% de los ancianos enfermos
institucionalizados, hasta 44% de ancianos ingresados en hospital por
patologia médica y hasta 65% de los ancianos ingresados por patologia
quirdrgica.®® A continuacién describimos algunos datos interesantes,
relacionados con los ingresos hospitalarios y la desnutricién: *°

* Segun el Informe de Morbilidad Hospitalaria presentado por el INE, los
mayores de 65 afos representan un 39,2% de los ingresos hospitalarios:
1.874.492 pacientes. Uno de cada tres de estos pacientes hospitalizados
padecen desnutricion. Principalmente son pacientes mayores, con
patologias neoplasias, respiratorias cardiovasculares.

La prevalencia de desnutricion en ancianos hospitalizados a partir de 70
afos es del 37% con lo que habria aproximadamente 693.562 pacientes
ancianos afectados. Las estancias de esta poblacion geriatrica son mas
prolongadas e incrementa el coste (hasta un 50%).

* Sélo en hospitales la estancia media de un paciente anciano desnutrido
es de 11 dias con un coste medio de 4.682 € por estancia, lo que

supone un total de 3.247.257.284 *°
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3.2.3. Factores asociados a la desnutricion en pacientes geriatricos.

Segun los multiples estudios del envejecimiento sobre el estado
nutricional, la etiologia de la malnutricion en el anciano es compleja y depende

de la confluencia de varios factores.*?

e Factores bio-organicos.
e Factores farmaco-dietéticos.
e Factores médicos.

e Factores psico-sociales.

3.2.3.1. Factores bio-organicos.

Aungue el paso del tiempo es el mismo para todo el cuerpo humano, no
todos los érganos sufren sus efectos de la misma forma. Los cambios en el
aparato digestivo son los que mas se dafian y afectan al binomio

alimentacion-nutricion.
1) Cambios en el aparato digestivo.*

Region orofacial. La xerostomia, o sequedad de boca, es un problema
comun en la poblacion anciana debido a una disminucién de la secrecion
salival. La composicion de la saliva también se altera: se hace viscosa y
espesa. Los efectos fundamentales de estos dos hechos revierten en
dificultades de lubricacién, masticacién, degustacion e ingestion. La pérdida de
piezas dentarias y la disminucion del volumen del esmalte por desgaste
pueden afectar a la ingesta de alimentos. Las modificaciones del sistema
neuromuscular de la cavidad bucal provocan una coordinacion muscular
deficiente para deglutir. La atrofia de las papilas gustativas provoca alteracion
del gusto y olfato. Segun los varios estudios es a partir de los 50 afios cuando
los sentidos del olfato y gusto disminuyen en los humanos, lo que

generalmente produce menor interés en el alimento y menos variedad.

Tracto gastrointestinal .Los cambios en la mucosa gastrica y en las
glandulas digestivas dan lugar a un descenso de la capacidad funcional

digestiva. La menor flexibilidad del fundus géastrico motiva la saciedad con
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menor cantidad de comida que en el adulto. La disminuciéon de la motilidad
intestinal, la superficie intestinal atil para la absorcidén, la capacidad de
transporte de nutrientes y la reduccion del flujo sanguineo (entre la célula
mucosa Y la vena porta) alteran la capacidad global de digestion y absorcion.
También se produce una saciedad precoz debido a una menor distension del
fundus géstrico y una mayor estimulacion del antro, al aumento de secrecion de
colecistoquinina (hormona gastrointestinal relacionada con el proceso
fisiolégico de la saciedad) y otros mecanismos hormonales (testosterona y
leptina) .La marcada atrofia del masculo propulsor y los cambios en las células
secretoras de moco provocan cambios estructurales (diverticulosis) y

funcionales (estrefiimiento) del colon.
2) Alteraciones de la homeostasis relacionadas con la edad.?

Podemos afirmar que el envejecimiento normal se asocia con
disminucién fisiologica de la ingestion de alimento y reduccion de los
mecanismos homeostasicos que funcionan en los adultos jovenes para
restaurar la ingestion de alimento en respuesta a estimulos anoréxicos. Esta
demostrado que cuando adultos jovenes y ancianos se someten a una baja
ingestion y de nuevo se les permite alimentarse libremente, los jévenes
ingieren mas alimento que al inicio y rapidamente regresan a su peso habitual,
en cambio, los ancianos solo regresan a su ingestion habitual y no recuperan el
peso perdido. En consecuencia, después de un “estimulo anorexigénico” (por
ejemplo, cirugia mayor) los ancianos suelen tomar mas tiempo que los adultos

joévenes para recuperar el peso perdido y permanecen mas tiempo desnutridos.
3) Cambios en la estatura, peso corporal y composicién corporal.®®

Los cambios que se suceden con el paso del tiempo tanto en la
estructura como en la funcién del organismo contribuyen a modificar el estado

de nutricion.

Disminucion de estatura. A partir de los 50 afios de edad, la estatura
disminuye entre uno y dos centimetros por década. Esto se debe
principalmente a la compresion de las vértebras, a las modificaciones en el

tamafio y forma de los discos vertebrales (aplanamiento), a la pérdida de tono
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muscular y a la caida postural, lo que provoca la disminucion de la superficie

corporal y una reduccion significativa en la masa metabdlicamente activa.

Disminucion de peso. EI peso corporal que ha aumentado
progresivamente hasta los 40-50 afios, se estabiliza después y, a partir de los

70 afios, empieza a descender paulatinamente.*®

Disminucion de masa muscular o sarcopenia. Conforme avanza la edad
ocurre una reduccion en la masa muscular, disminuye su calidad y fuerza. Este
proceso se ve influido por varios factores, como disminucion en la actividad
fisica, alteracion en el estado hormonal, inflamacion y disminucion en la
ingestion proteico-caldrica. Después de los 50 afos, la pérdida progresiva de

masa muscular puede alcanzar hasta 3 kg de masa magra por década.

Disminucion del agua corporal. El agua corporal total también disminuye
a medida que la edad avanza. Un embrién contiene en promedio 90 % de
agua; un recién nacido 80%; un adulto 70 %, y un anciano 60 %. Disminucién
del agua corporal provoca una menor capacidad para mantener el balance
hidrico, de modo que las personas mayores son mas susceptibles a la

deshidratacion.®’

Disminucion de la masa Osea. La osteoporosis esta intimamente
vinculada con el envejecimiento y se produce por varios factores:
envejecimiento en si mismo que provoca cambios en el metabolismo éseo
dando como resultado un balance negativo de calcio y vitamina, alteraciones
endocrinas, la absorcion deficiente, factores externos como la ingesta

inadecuada de calcio, el tabaquismo y la vida sedentaria. %

Aumento de la masa grasa. Por el contrario, conforme avanza la edad la
masa corporal grasa aumenta y sufre una redistribucion que consiste en el
desvio de la grasa subcutanea de las extremidades hacia el tronco. También
aumenta la grasa visceral y disminuye la grasa subcutanea. La gravedad de
este proceso depende en gran parte de la actividad fisica y del consumo

energético.>®

Cambios metabdlicos .Se ha identificado una disminucion de la ingesta

calorica diaria de aproximadamente 30% entre la poblacion de 20 y 80 afos.
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Gran parte de esta disminucion es segundaria a la disminucién del gasto
energético. EI metabolismo basal (minima energia necesaria para mantener la
vida) disminuye entre el 10 y 20% entre los 30 y 75 afios debido a la menor
masa muscular; sin embargo, en muchos individuos la disminucion de la
ingestion es mayor que la reduccion en el gasto de energia, de forma que se

pierde peso corporal.*

La intolerancia a la lactosa se presenta frecuentemente en la poblacion
geriatrica debido a una disminucion en la actividad de la lactasa. La
concentracion plasmatica de colesterol se modifica con la edad y con el sexo.
Aumenta progresivamente entre los 20-50 afios, posteriormente se estabiliza y
a partir de los 70 afios disminuye progresivamente. El contenido de proteina
en el del anciano disminuye con la edad y el recambio proteico es de un 20 %
comparando con 30% de un adulto.* Respecto al metabolismo de las
vitaminas, no se han hallado modificaciones con la edad, excepto la mayor
tendencia a la hipovitaminosis D relacionada con la Institucionalizacion y con

una menor exposicion al sol.*?

Cambios neurolégicos. Con la edad, el nimero de las células del
sistema nervioso disminuye, a causa de la pérdida de tono de las neuronas,
como consecuencia se produce un enlentecimiento de los movimientos y puede
aparecer temblor senil. Se reduce la velocidad de los tiempos de reaccion y
procesamiento. Estos cambios se expresan mas temprano en las habilidades
motoras. Con el envejecimiento se disminuye la memoria (aprendizaje actual
de nueva informacién), sin embargo la memoria primaria y sensorial no
disminuyen significativamente. Los cambios en la memoria y la menor

capacidad de adaptacion afectan al binomio alimentacién-nutricion.*?
3.2.3.2. Factores farmaco-dietéticos.

1) Polifarmacia. Los ancianos son el grupo de edad que mas farmacos
consumen, aproximadamente el 50 % del total del gasto farmacéutico. La
media diaria de consumo de farmacos oscila entre 4,1 y 8 farmacos por
persona.** El hecho de que el anciano presente afecciones multiples conlleva
al consumo simultdneo de varios medicamentos. Esta polimedicacion provoca

interaccion entre farmacos, incrementa la posibilidad de aparicion de efectos
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indeseables, modifica la absorcion, metabolismo y excrecidon de los nutrientes.
Muchos farmacos provocan nauseas o vémitos (citostaticos).*® Otros fArmacos
afectan el estado nutricional provocando la alteracién en el apetito y en los
sentidos del gusto y del olfato. A continuacibn se expone una tabla que
demuestra la relacién entre los farmacos y los efectos adversos de los

farmacos que provocan o favorecen la desnutricion:

Tabla 3.2.Farmacos que interfieren en el estado nutricional.

Farmacos que

Acido acetilsulfaslicilico , AINE,ARA 1l , Ahorradores de

alteran la K, Benzodiazepinas , Betabloquenates ,Betalactamicos,
percepcion Captopril , Carbamazepin,Corticoides , Estatinas,
gustativa. Fenitoina, Levodopa, Lidocaina, Metformina.

Farmacos que

Hipogeusia: AINE, IECA, Tiazidas, Ahorradores de
potasio, Metoclopramida, Corticoides, Levodopa.

producen Ageusia: AINE, IECA, ARA-II,Betabloqueantes, Tiazidas,
trastornos Aorradores de potasio, Betalactamicos, ISRS, Levodopa,
gustativos. Carbamazepina.

Farmacos que
alteran el
sentido de
olfato.
Farmacos que
provocan
nausea o
vomito.
Farmacos que
provocan
anorexia
Farmacos que
afectan la
capacidad de
alimentarse.
Farmacos que
provocan la
saciedad
temprana.
Farmacos que
favorecen la
disfagia.

Disegeusia: Antagonistas de calcio, Quinolonas,
Betalactdmicos, Antidiabétcos orales, IBP, Estatinas.
Hiposimia: Estatinas y Fibratos.

Anosomia Antagonistas de calcio y Corticoides.
Disosomia : Betalactamicos , Quinolonas , Levodopa.

Antibidticos, Opioides, Digoxina, Citostéaticos, Teofilina.

Antibidticos, Digoxina.

Sedantes, Opioides, Psicotrépicos.

Anticolinérgicos , Simpaticomiméticos

Suplementos de potasio, AINEs, Bisfosfonatos,
Prednisolona.

Fuente: Elaboracién propia basada en SEGG"’
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2) Factores dietéticos: malos habitos dietéticos. En un proyecto de
investigacion encontraron factores de riesgo para deficiencias nutricionales.
Una de las carencias mas detectadas fue el bajo consumo de lacteos. Lo que
comprueba que la ingesta de calcio es inadecuada en poblaciones de adultos
mayores en todo el mundo, generando una pérdida mineral 6sea y un mayor
riesgo de fracturas. Otro habito desfavorable es el bajo consumo de frutas y
verduras, lo que se considera un factor deteriorante para el estado de salud y
nutricion. Las frutas y verduras son determinantes en el aporte de fibra, a la
que se le reconocen beneficios fisioldgicos y metabdlicos los cuales varian de
acuerdo con el tipo de fibra. EI consumo de proteinas especialmente de
proteinas de alto valor biolégico es necesario para el mantenimiento de la

masa celular corporal.*®
3.2.3.3. Factores médicos.

El paciente geriatrico se caracteriza por la presencia de pluripatologia.
Estas patologias, tanto cronicas como agudas, pueden influir en el estado
nutricional. Cuanto mayor es el nimero de enfermedades que padece una
persona, mayor es la probabilidad de padecer las alteraciones nutricionales,
tanto por la enfermedad en si como por los tratamientos requeridos.*’ En caso
de enfermedades crénicas o su tratamiento pueden obligar a restricciones y
modificaciones en la dieta habitual: diabetes, hipertension, dislipemias,
insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia
renal, artropatias inflamatorias, infecciones, tumores. Las patologias
endocrinas como distiroidismo, hipoadrenalismo, hiperparatiroidismo afectan
mucho al estado nutricional. En casos de hospitalizacion reciente esta
demostrado que para los ancianos el ingreso en un hospital es un factor de
riesgo claro para desarrollar desnutricion. Existen multitud de trabajos que
demuestran que los ancianos hospitalizados son mantenidos durante varios
dias con una ingesta baja de nutrientes. A pesar de esto no se diagnostica y se

trata adecuadamente. 84°
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3.2.3.4. Factores psico-sociales.

Los cambios psicologicos Yy sociales que acompafan al envejecimiento
pueden repercutir negativamente sobre el estado nutricional de la persona
mayor. Los factores psicolégicos pueden estar relacionados con la esfera
social (jubilacion, menor responsabilidad en la familia, soledad, viudedad,
menor poder adquisitivo, etc.), la esfera fisica (no aceptacion de los cambios
que surgen por el propio proceso de envejecer, o no adaptacion a ellos) o la
esfera psiquica (la depresion, el duelo, la demencia, alteraciones emocionales,

paranoia, mania, alcoholismo y tabaquismo).**

La disminucion del apetito es uno de los sintomas mas frecuentes de
depresion. Esto puede deberse a una menor actividad, mayor aislamiento, a la
pérdida del simbolismo de amor y participacion propia del acto de comer, y al
uso del alimento como arma (negativa a alimentarse como deseo
subconsciente de muerte). Se ha documentado en la depresion una alteracion
de los niveles de algunos neurotransmisores como la noradrenalina, pudiendo
afectar este fendmeno al apetito. Los pacientes con demencia pueden no
verse interesados por el alimento, con frecuencia no recuerdan si han comido
ya, y pueden no reconocer la necesidad de alimentarse. Un estudio demuestra
gue la depresidn se asocia con la pérdida de peso solo en personas mayores
de 55 afios de edad al contrario de los adultos jévenes que tienden a aumentar

el peso en el transcurso de la misma.>

Los factores sociales como soledad, ingresos insuficientes, falta de
transporte adecuado para ir a comprar alimentos especiales, malas condiciones
o barreras de la vivienda, desconocimiento de técnicas culinarias, falta de
ayuda y tiempo para alimentar al dependiente o maltrato. En cuanto al
aislamiento social, segtn el estudio europeo Euronut —Séneca’', se sabe que
se come menos cuando se come solo en comparacion con las comidas en
compainiia, la diferencia en el consumo entre las dos situaciones es del 30%.
Con estos datos se sugiere que el consumo social es desfavorable ya que
promueve la sobrealimentacién y la obesidad, todo lo contrario que al comer

solo, lo que puede conducir a la pérdida de peso.
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En muchos casos, la presencia de problemas econdmicos en los
ancianos les impide comprar la comida necesaria. Lo primero que se evitan
son los alimentos caros, que suelen ser los que aportan la mayor cantidad de

proteinas, como las carnes y los pescados. >
3.2.4 Tipos de desnutricion.
3.2.4.1. Desnutricion aguda o Kwashiorkor.

La desnutricion aguda se produce como consecuencia del consumo
insuficiente de proteinas en la dieta. Puede estar asociada a situaciones que
amenazan la vida, como trauma e infeccion en enfermos de todas las edades ,
generalmente admitidos en unidades de tratamiento intensivo, muchas veces
recibiendo solamente soluciones de glucosa al 5% por periodos que oscilan
entre los 10 y los 15 dias. La particularidad de este tipo de desnutricion
consiste en que desde el punto de vista clinico, las reservas grasas y
musculares pueden estar normales, dando la falsa impresion de un buen

estado nutricional.® >3

Caracteristicas: >

Hipoalbuminemia < 2,8 g/DlI, leucopenia < 1.500 linfocitos /mm?.
Disminucion de la respuesta inmunitaria.

Edemas y aumento del agua extracelular.

Deplecion de las reservas proteicas con conservacion de las grasas
Exploracién fisica: lesiones cutaneas, despigmentacion, vientre

protuberante, alopecia, cabellos finos, secos y quebradizos.
3.2.4.2. Desnutricion cronica 0 marasmo.

Es la consecuencia de un desequilibrio crénico entre la ingesta y las
necesidades energéticas del individuo. El paciente geriatrico con desnutricion
cronica presenta los depoésitos de grasa reducidos, se encuentra adelgazado y
sin masa muscular. En la mayor parte de las veces es de facil diagndstico ya
que el examen clinico del paciente demuestra un aspecto esquelético,
demacrado y huesudo. En un paciente geriatrico con desnutricion crénica este

estado es multifactorial y avanza a lo largo del tiempo. En general, este tipo de
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desnutricion responde positivamente al tratamiento nutricional, que debe tener
inicio en forma lenta para evitar los desequilibrios metabdlicos que son parte

del sindrome de realimentacion.>®

A continuacién se describen las caracteristicas: >*

Hipoalbuminemia no inferior a 2,8 g/dl.

Pérdida gradual de masa muscular y masa grasa.

Utilizacidn de las reservas endogenas del individuo.

Conservacion de las proteinas viscerales hasta que el individuo ha
perdido un porcentaje de peso relativamente importante.

Exploracion fisica: pelo quebradizo, piel seca, fria, sin elasticidad y con

manchas marrones.
3.2.4.3. Desnutricibn mixta.

Se produce por carencia global, calorica y proteica. Es la forma mas
grave y mas frecuente en el ambito geriatrico. Suele afectar a pacientes
geriatricos hospitalizados con desnutricion leve que se ve agravada por una
enfermedad aguda sobreafiadida como trauma, intervencion quirdrgica o
infeccion. Debe de ser reconocida inmediatamente y tratada. La peculiaridad de
este tipo de desnutricion es que es el resultado de la combinacion de las dos
variedades clinicas anteriores, es decir, cuando un anciano presenta
desnutricion energética en su forma crénica, el marasmo, y se agrega una
deficiencia aguda de proteinas, al cuadro de marasmo se agrega el de
kwashiorkor. Clinicamente, el paciente presenta caracteristicas de los dos tipos
de desnutricion: edema, disminucion del tejido muscular y subcutaneo,
disminucion de proteinas séricas. Puede haber también adelgazamiento del

pelo y cambios en la piel®.

3.2.5. Indicadores de desnutricion o de riesgo de desnutricion.

Hasta el momento se han desarrollado mas de 70 herramientas para
detectar situaciones de desnutricién, basados en distintos criterios y utilizando
diferentes puntos de corte. Comentamos a continuacion la antropometria, los
estudios de laboratorio, los cuestionarios empleados para evaluar el estado

nutricional y el analisis de impedancia bioeléctrica.>®
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1) Peso. Para determinar el estado nutricional de los adultos mayores
comunmente se utiliza el peso y la talla, para con ellos calcular el indice de
masa corporal (IMC).En ciertas oportunidades la medicion de estos pardmetros
antropomeétricos se dificulta por: curvatura de columna, postracion u otras
afecciones fisicas. Para dar solucién a esta probleméatica algunos autores han
relacionado otros parametros directamente con el IMC, entre ellos el perimetro
de pantorrilla y la dinamometria de mano, obteniendo buenos resultados. Este
indicador es relativamente facil de usar y solo requiere el peso del individuo.
Una pérdida significativa de peso es equivalente a: >’
Descenso del 5 % o méas en 1 mes.

Un 7,5 % o mas en 3 meses 0 10 % o mas en 6 meses.

Cualquier pérdida mayor de 5 kg es un indicador importante.

2) indice de masa corporal. Es otra forma de evaluar, desde el punto de vista
antropomeétrico. Debe tenerse presente que la talla de los ancianos se tomara
con extremo cuidado y que, ademas, la pueden afectar las deformidades 6seas
propias de la edad. ElI IMC es el peso en peso en kilogramos dividid entre talla
en metros cuadrados. Se plantea que un IMC de 18,5 a 24,9 es normal, por

debajo de 18,5 define deficiencia energética .*®

Tabla 3.3. Clasificacién de sobrepeso y obesidad por IMC.

Grado de Obesidad IMC (kg/m2)

Peso bajo <185
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad | 30-34.9
Obesidad II 35-39.9
Obesidad extrema lll 240

Fuente: Extraida de OMS.*
3) Examen fisico. Se deben buscar signos clinicos faciles de identificar como

la queilosis y/o estomatitis angular y déficits de vitaminas del complejo B. Estos

signos son: %°

Glositis: vitaminas del complejo B.
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Sequedad de los labios y baja eliminacién de orina.
Falta de grasa subcutanea.

Falta de masa muscular.

Retencion de liquidos -edema.

4) Los datos del laboratorio: ®*

Albumina sérica por debajo de 3,5 mg/dl.

Niveles de colesterol sérico menores a 160 mg/dl.
5) Los datos generales: %2

Cambio en el estado funcional: cambio de situacion “independiente a

dependiente”.

Ingesta alimentaria inadecuada
3.2.6. Consecuencias de la desnutricion.

La desnutricibn en ancianos esta relacionada con multiples
consecuencias, que incluyen tanto los efectos sobre morbilidad, mortalidad y
costes econémicos como consecuencias clinicas. Si  hablamos de
consecuencias econdmicas cualquier paciente geriatrico tiene peor pronostico y
evolucion clinica que el paciente que presenta un adecuado estado de
nutricion. Este sindrome demanda gran atencion por parte de los profesionales
de la salud, los pacientes desnutridos visitan mas a su médico en Atencion

Primaria y tiene estancias hospitalarias hasta un 30 % maés largas.®

Por otro lado la desnutricibn provoca consecuencias clinicas y que a
veces es complicado separar los efectos de desnutricion y enfermedad

subyacente. *°

Pérdida de peso y masa grasa, flacidez y pliegues cutaneos, disminucién

del compartimento proteico muscular y visceral.

Alteracion de la respuesta inmune que conlleva mayor incidencia de

infecciones.
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Sarcopenia y pérdida de fuerza muscular: caidas y fracturas, riesgo de

neumonia.
Edema, hepatomegalia, diarrea.

Astenia, depresion y mayor anorexia.

Riesgo de intoxicacion farmacoldgica por reduccion de fraccion libre de
farmacos con alta afinidad por albumina y menor eficacia del

metabolismo hepatico.

Mayor mortalidad, morbilidad e institucionalizacion.
Altera las funciones cardiaca, respiratoria y hepatica.
Disminuye el metabolismo basal, filtrado glomerular.

Si hablamos de un paciente institucionalizado cuando la oferta de
calorias y proteinas para los tejidos y las células no puede ser mantenida,
ocurre una grave descompensacion de la funcion organica (rifidn, corazén,
higado e intestino) con consecuente acidosis, coma y muerte. La
descompensacion metabodlica, promovida por la desnutricion grave, puede
ocurrir en pocas horas e incluye disturbios de coagulacion e ictericia, una vez
que el higado no tiene la capacidad de producir factores de coagulacién y
proteinas de transporte. Las causas mas comunes de muerte son las
pulmonares como bronconeumonia, sépsis y la gastroenteritis, asi como los

disturbios hidroelectroliticos.*°

Si hablamos de Atencion Primaria es menos conocida, pero no por ello
tiene menor relevancia ya que conlleva importantes consecuencias tanto a nivel

sanitario como social y econémico.%
3.2.7. Requerimientos nutricionales de la poblacion geriatrica.

La nutricidn en una persona mayor de 65 afios es un proceso dinamico
gue se modifica diariamente. En ocasiones erroneamente se considera que el
organismo envejecido no requiere mas nutrientes que los que ha obtenido en el

transcurso de la vida , pero esto es un concepto equivocado ya que el recambio
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corporal y el proceso del envejecimiento es un fendbmeno muy dinamico mas de

lo que comUnmente piensa.®

Energia. Las necesidades energéticas disminuyen con la edad al
reducirse gradualmente la actividad fisica y la masa muscular. Estudios
recientes demuestran una disminucion de un 10%por década a partir de los 60
afos. Sin embargo, hay que tener en cuenta que estudios de ayuno relativo,
han demostrado que las personas mayores de 60 afios adelgazan mas
rapidamente que las personas mas jovenes, y al cesar la restriccion, es muy
dificil aumentar su ingesta alimentaria para conseguir aumentar un kilo de peso
y recuperar el peso perdido. Es importante tener en cuenta, que aportes
menores de 1500 Calorias/dia, suponen riesgo de baja ingesta de vitaminas y
minerales que no permite cubrir los requerimientos nutricionales diarios. Pero
hasta el 40% de los ancianos consumen dietas de menos de 1.400 Kcal/dia,

que no aseguran el aporte minimo de proteinas, calcio, hierro y vitaminas.®®

Existen mdultiples formulas para determinar los requerimientos caldricos
de un individuo. La mas utilizada es la férmula de Harris-Benedict, que calcula

el gasto energético total (GET) de la siguiente forma: ®’

GEB x factor de estrés = necesidades caldricas diarias .Las necesidades
GET vienen determinadas fundamentalmente por el nivel de actividad, que
suele estar reducido en el anciano respecto de la poblacion adulta. La ingesta

habitual de los ancianos en el domicilio y residencias es muy variable,
El GEB se calcula de la siguiente manera:

Hombres (kcal/dia): 66 + [13.7 x peso (kg)] + [5.0 x talla (cm)] - [(6.8 x
edad)]

Mujeres (kcal/dia): 65 + [(9.6 x peso (kg)] + [1.8 x talla (cm)] - [4.7 X
edad)]

El factor de estrés fisiolégico para determinar los requerimientos
caldricos diarios: Mantenimiento/estrés leve: (1.0-1.2); estrés moderado: (1.3-

1.4); estrés severo: (1.5).
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En la siguiente tabla se demuestran formas rapidas para calcular los

requerimientos energéticos de una persona geriatrica.

Tabla 3.4. Férmulas rapidas de necesidades caldrico-proteicas

Severidad minima de enfermedad | 0.8 g / kg/ dia 20-25 Kcal / Kg / dia

Severidad moderada de

1.0-1.5 g/ Kg/ dia 25-30 Kcal / Kg / dia
enfermedad
Grado severo de enfermedad 1.5-2.5 g /kg/dia 30-35 Kcal / Kg/ dia

Fuente: Extraida y modificada de Zenén y Villalobos.™

Requerimientos proteicos. Las necesidades proteicas en las personas de
edad avanzada estan influidas por una disminucion del compartimento
muscular que condiciona una menor disponibilidad de aminoacidos para la
ingesta caldrica por debajo de los niveles recomendados (dificulta la utilizacion
eficaz de las proteinas ingeridas), infecciones y enfermedades crénicas
(situaciones comunes en las personas mayores). Por tanto es necesario
asegurar un aporte elevado de proteinas y ajustado de calorias, asi como
realizar ejercicio fisico de forma regular. Las necesidades son similares a las de
los adultos aproximadamente, 1,0-1,25 g/kg/dia (10-15% de las calorias diarias,
40-50 g/dia). No obstante, en situaciones especiales como infecciones agudas,
fracturas, intervenciones quirdrgicas, sépsis, hemodidlisis, insuficiencia
respiratoria crénica o sindrome de distrés respiratorio del adulto los aportes

de proteina deben ser mayores, (1,25-2 g/kg/dia).?®

Requerimientos lipidicos. Para cubrir las necesidades de vitaminas
liposolubles y acidos grasos esenciales es suficiente el 10% de las calorias de
origen lipidico, y no se debe sobrepasar el 30%. En relacion con el reparto de
acidos grasos no debera sobrepasarse el 7-10% en forma de saturados, ni el
10% en forma de poliinsaturados y el resto debe aportarse en forma de
monoinsaturados  10-18%. La reduccién de colesterol en la dieta a la
recomendacion habitual de < 300 mg/dia se consigue reduciendo el consumo
de yema de huevo, crustaceos, visceras, grasas de las carnes y productos
lacteos enteros. La proporcion de grasas/carbohidratos debe variarse en

funcién de la patologia de base [reducir grasas en insuficiencia renal o
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hepatica, aumentarlos en insuficiencia respiratoria cronica, DM Il (Diabetes

Mellitus tipo I1) e hiperglucemia de estrés)].*®

Requerimientos de carbohidratos. Las dietas hipocal6ricas o los periodos
de ayuno en personas mayores pueden favorecer la aparicion de trastornos
metabdlicos importantes como son lipolisis, la produccion de cuerpos

cetdnicos, el catabolismo proteico y la pérdida de sodio, potasio y liquidos.

Por ello, se recomienda que un 50-60% de la ingesta energética
provenga de los carbohidratos en forma de hidratos de carbono complejos. El
aporte minimo de hidratos de carbono para frenar el catabolismo proteico es de
100 gr de glucosa al dia. Deben de constituir el principal aporte calorico y
vitaminico a partir de los cereales, tubérculos, verduras, frutas, leguminosas y
lacteos. Los carbohidratos simples deben limitarse al 10% del total
hidrocarbonado, debido a la tendencia de las personas mayores a desarrollar
una resistencia periférica a la insulina. No deben superar el 60% de las calorias

totales (5 g/kg/dia de glucosa) para evitar carencias en los demas nutrientes.®®

Fibra. La fibra dietética es esencial para asegurar una 6ptima funcién
gastrointestinal. EI consumo de fibra junto con una ingesta hidrica adecuada
previene el estrefiimiento, favorece un mejor control de la glucemia y del
colesterol y reduce el riesgo de aparicion de algunas neoplasias. Las
recomendaciones de fibra para las personas mayores sanas, segun la

“American Dietetic Association”’®

oscilan entre 20 a 35 g /dia, siendo los
alimentos ricos en fibra, como los cereales, frutas y verduras la principal fuente

alimentaria.”*

Minerales y oligoelementos. Los avances en el estudio de las
necesidades de nutrientes han permitido establecer unas recomendaciones de
minerales y oligoelementos para los dos grupos de poblacion de edad

avanzada: personas de 60-69 afos y persona.

No obstante, hay algunos minerales que, por su papel critico en la edad

geriatrica, deben ser tratados de manera particular. % %

Calcio: nutriente de gran importancia, ya que interviene en la

conservacion del esqueleto (alta prevalencia de osteoporosis en las personas
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mayores). En caso de no asegurarse con la ingesta, el calcio recomendado en
las personas ancianas, es conveniente suplementar la dieta con este mineral

1,2 g/dia'y 600 Ul de vitamina D (siempre combinado con vitamina D3).

Hierro: las personas mayores no son un grupo de riesgo en cuanto a la
ferropenia; pese a ello, existen numerosos factores que predisponen a su
carencia: enfermedades inflamatorias, digestivas, etc. Hay que tener en cuenta
que las mujeres en edad posmenopausica aumentan progresivamente sus

reservas organicas de hierro.

Zinc: nutriente antioxidante de dificil ajuste, sobre todo en situaciones de
ingesta energética baja. Su carencia se asocia a una disminucion de la
inmunidad, de la cicatrizacion de las heridas y de la capacidad gustativa, asi

como a la inapetencia o anorexia y a la degeneracion macular.

Selenio: nutriente antioxidante que previene la formacién de los radicales
libres. Algunos estudios demuestran que su déficit se relaciona con el riesgo de

padecer enfermedades coronarias, algunas neoplasias e inmunosupresion.

Magnesio: se relaciona con la prevencion de eventos cardiovasculares,

presencia de diabetes y aparicion de osteoporosis.

Las necesidades de sal estan reducidas en la hipertension arterial,

cardiopatias, cirrosis y nefropatias.

Vitaminas .La deficiencia de vitaminas es relativamente frecuente en
las personas mayores, con manifestaciones clinicas menores o no evidentes.
Estos estados aparecen cuando no se realiza una dieta variada ni equilibrada y
no se cubren las necesidades energéticas diarias del individuo. A continuacion
explicamos brevemente las vitaminas que, por su dificil ajuste, merecen una

especial atencién en la poblacién geriatrica; %% 668

Vitamina D: nutriente que puede ser sintetizado en el organismo
mediante la exposicion a la luz solar. Sin embargo, debido a la menor
capacidad de sintesis en las personas mayores y a la escasa exposicion solar,

en muchos casos es necesario valorar su suplementacion (situaciones como la
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institucionalizaciéon o el déficit de calcio).La ingestion recomendada diaria es de

2,5 ug.

Vitaminas antioxidantes: las vitaminas E y C deben estar presentes en la
dieta de la persona mayor puesto que tienen un efecto beneficioso antioxidante
y preservan de forma especial el buen funcionamiento del sistema inmunitario.
Existen estudios que demuestran que la ingestion de vitamina C (lg/dia) y
vitamina E (200mg/dia) durante 4 meses mejoran significativamente la funcién
inmunitaria de las personas de 75-80 afos.

Liquidos: °>®® debido a que en esta etapa de la vida el mecanismo que
desencadena la sed esta alterado, se recomienda ingerir liquidos con
regularidad a lo largo de todo el dia, teniendo en cuenta las necesidades
hidricas diarias y prestando una especial atencion en los meses calurosos y, en
situaciones con necesidades aumentadas y en individuos con indicacion de
ingesta hidrica restringida (edemas, insuficiencia cardiaca congestiva,
insuficiencia renal...).A nivel practico, estas recomendaciones equivalen a
consumir como minimo 8 vasos de agua al dia. Las necesidades de liquidos,
ademas del agua contenida en las comidas (1,5-2 I/dia, 30-35 ml/kg/dia, cinco-
ocho vasos de agua/dia), suelen no cubrirse con la ingesta espontanea en los

ancianos.
3.3. Intervencidn nutricional en pacientes geriatricos.

La intervencidon nutricional en geriatria debe plantearse de manera
individual, en funcion del estado nutricional, de la pluripatologia, de los cambios
bioldgicos y psicosociales vinculados al envejecimiento, de la capacidad
funcional y de las necesidades nutricionales del individuo. Su objetivo es
proporcionar todos los nutrientes necesarios y en las cantidades adecuadas
para mantener un buen estado nutricional. La prevencion y la deteccion precoz
de los déficit alimentarios, asi como el control y seguimiento periédico de la
persona mayor, son los principales ejes de trabajo para evitar complicaciones
de la salud y para conseguir que “las personas mayores de 65 afios de edad
tengan la posibilidad de gozar de todo su potencial de salud y jugar un papel

activo en la sociedad”.”
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3.3.1. Prevencion.

La prevencion y la deteccién precoz de los déficits alimentarios, son los
principales ejes del trabajo interdisciplinarios para evitar las complicaciones de
la salud. El equipo de salud tiene que estar muy atento a las personas que
puedan tener problemas con la ingesta de alimentos y prevenir el riesgo de
desnutricion en aquellos pacientes que, por diversas circunstancias clinicas o
sociales no pueden llevar a cabo una alimentacion éptima o adecuada. Dentro
de estas personas estan: personas con enfermedad de Alzheimer, personas
con enfermedad de Parkinson, personas con demencia vascular ,personas con
ACV, personas con las enfermedades del tracto gastrointestinal (infecciones
hepatitis, estreflimiento, enfermedad inflamatoria intestinal) , personas con
anemia ferropénica, perniciosa, enfermos oncolégicos y enfermos con fallo de
6rganos( insuficiencia renal, hepatica, cardiaca).”* Se debe tener una atencién
especial en enfermos terminales, personas que presentan trastornos del

comportamiento alimentario y enfermos de SIDA.**

Las recomendaciones en una dieta sana general, haciendo hincapié en

las personas mayores de 65 afios con riesgo de desnutricién son: *>’°

Educacién nutricional: recomendar una dieta equilibrada, variada,
suficiente, agradable y adaptada a las necesidades individuales;
desmentir topicos o falsas creencias sobre la alimentacién (menor

necesidad de comer, alimentos dafinos, etc.)
Investigar los habitos alimentarios erroneos y corregirlos.
Preguntar sobre las preferencias alimentarias.

Evitar la indicacibn de dietas restrictivas si no son estrictamente

necesarias.
Asegurar la ingesta hidrica.
Valorar la posibilidad de hacer la compra y realizar la comida.

Animar a que se realicen las comidas en compafia y en un lugar

agradable, ventilado y libre de olores de cocina.
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Mantener la higiene bucal y una vigilancia periédica de la dentadura o
prétesis dentales. Recomendar presentaciones atractivas de los platos,
con sabores y aromas definidos.

Estimular la realizacion de actividades que favorezcan las relaciones
sociales.

Seguimiento: control bimensual del peso e IMC y control anual del
estado nutricional (puede utilizarse la escala de valoracion MNA-SF).
Disfrutar la comida.

Tener gran variedad de alimentos.

Comer la cantidad adecuada para mantener un peso saludable.

Ingerir muchas frutas y verduras.

No comer exceso de alimentos que contengan grasa, sobre todo, grasa
saturada.

Realizar ejercicio fisico moderadamente, como por ejemplo, caminatas y
ejercicios en el circulo de abuelos o con su familia.

Preparar los menus de acuerdo con los habitos culturales del anciano.
Presentacion atractiva.

Establecer un esquema de 4-5 comidas al dia.

Ingerir el contenido liquido de los alimentos para aprovechar sus

minerales y vitaminas.

Previniendo estados de desnutricion obtendremos los siguientes
beneficios: aumento de grasa subcutanea, reduccién de los ingresos
hospitalarios por infecciones, disminucion de la estancia hospitalaria, educcién

en la dependencia, menor gasto en recursos sanitarios.°
3.3.2. Valoracion del estado nutricional.

Hasta el momento se han desarrollado mas de 70 herramientas para
detectar situaciones de desnutricion, basados en distintos criterios y utilizando

diferentes puntos de corte.
3.3.2.1. Valoracion global.

La valoracion del estado nutricional en geriatria debe formar parte de La

Valoracion Geriatrica Integral (VGI).Valoracion geriatrica integral: instrumento
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de evaluaciéon multidimensional (bio-psico social y funcional) que permite
identificar y priorizar de manera oportuna problemas y necesidades del anciano
con el fin de elaborar un plan de tratamiento y seguimiento. La VGI se
considera la herramienta o metodologia fundamental en que se basa la clinica
geriatrica para evaluar y diagnosticar los problemas clinicos, mentales y
sociales que pueda presentar el anciano, con el objetivo de elaborar un plan
terapéutico, de cuidados y de seguimiento. Esta valoracién deberd ser
realizada por un equipo multidisciplinar: enfermeras, médicos, trabajadores
sociales, dietistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, psicélogos y

neurélogos.”’

A continuacién se describen los objetivos que se persiguen con la

Valoracién Geriatrica Integral:

* Mejorar la exactitud diagnéstica con base en un diagnéstico
multidimensional.

Descubrir problemas tratables no diagnosticados antes.

Mejorar el estado funcional y cognitivo.

Mejorar la calidad de vida.

Evitar siempre que sea posible la dependencia, y con ello reducir el
namero de ingresos hospitalarios.

Disminuir la mortalidad.

Valoracion global comprende: "®7°

Historia clinica: antecedentes patoldgicos individuales y familiares

referidos a enfermedades cronicas y consumo de medicamentos.

Exploracion fisica: los principales signos clinicos de interés que se
deben observar son la palidez, aparicion de edemas y alteraciones de las

mucosas o de la piel.

Valoracion funcional: permite detectar la autonomia para realizar las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. Las escalas validadas

para la poblacion mayor mas utilizadas en nuestro pais son el indice de
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Barthel, el indice Katz, el indice de Lawton y la escala de incapacidad fisica y

psiquica de la Cruz Roja.

Evaluacion mental o cognitiva: los principales signos de alarma que hay
que tener en cuenta son el cambio de costumbres, la variacion del ritmo del
suefio, el desinterés, la tristeza y una posible desorientacion. A la vez, se debe
observar el aspecto personal y el comportamiento (actitud, coherencia,

iniciativa) de la persona durante la consulta.

Habitos dietéticos: algunos de los métodos més utilizados para estimar
la ingesta de alimentos son la historia dietética, el cuestionario de frecuencia de
consumo, el registro de la dieta y recordatorio de 24 horas.

3.3.2.2. Valoracién nutricional.

Los objetivos de la valoracion nutricional son: determinar las situaciones
de riesgo para desarrollar desnutricion, diagnosticar el estado de malnutricion
evidente o de curso subclinico que puede pasar inadvertido en exploraciones
no especificas, identificar la etiologia de los posibles déficits nutricionales,
disefiar el soporte nutricional adecuado que conduzca a una mejoria del estado

de salud del anciano y evaluar la efectividad del soporte nutricional.®

Las valoraciones nutricionales suelen realizarse mediante la aplicacion
de uno o varios de los siguientes cuatro grupos distintos de pruebas: historia
dietética, determinaciones clinicas, determinaciones antropométricas,
cuantificacion de parametros bioquimicos e inmunol6gicos y encuestas o

escalas.®!

1) Parametros antropométricos. La antropometria consiste en una serie de
mediciones técnicas sistematizadas que expresan, cuantitativamente, las
dimensiones del cuerpo humano. Involucra el uso de marcas corporales de
referencia, cuidadosamente definidas, el posicionamiento especifico de los
sujetos para estas mediciones y el uso de instrumentos apropiados. Un tema
clave en la antropometria es la seleccion de mediciones. Esto depende del
propésito del estudio y de las cuestiones especificas que estén bajo

consideracion. La antropometria no es invasiva. Los procedimientos
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antropometricos aportan la masa muscular y las reservas grasas del

organismo.*°

Peso y talla. El peso, la talla y el IMC son imprescindibles. El peso es
uno de los parametros nutricionales mas utiles para vigilar en individuos con
alguna enfermedad aguda o crénica. Los cambios de peso y en especial los

recientes, es un valor que indica cambios nutricionales significativos.

% Pérdida de peso = [Peso habitual (kg) — peso actual (kg)/peso
habitual] x100

Tabla 3.5. Valoracion nutricional segun pérdida de peso.

Pérdida de

peso

Pérdida de peso

e Severa
Significativa

1 semana 1-2% >2%
5% >5%
1 mes
3 meses >7,5%
7,5%
10%
6 meses >10%

Fuente: Elaboracién propia basada en Zenén.™

La pérdida de peso es el indicador mas sencillo de malnutricién calérica,
pero su determinacion es dificil en el paciente critico, que suele estar
sobrehidratado y encamado. El aumento de peso es un buen indicador de
renutricion, aunque las ganancias > 250 g/dia 1 kg/semanal suelen deberse a
sobrecarga hidrica.?*
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Para calcular el peso en personas inmovilizadas se pueden utilizar
gruas-basculas y en personas que no pueden mantener la bipedestacion
sillones-basculas. Para estimar la talla puede utilizarse férmula de Chumlea® a

partir de la medida de la altura del talon-rodilla.
Hombre:
T= (2,02 x altura talén-rodilla) - (0,04 x edad) + 64.19
Mujer:
T= (1,83 x altura talon-rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88

El indice de masa corporal (IMC) es el peso en kilogramos dividido entre

la talla en metros cuadrados.
IMC=peso (kg)/altura (m?)

IMC ideal para personas > 65 afios: 24-29.

Desnutricion leve: 17-19.

Desnutricion moderada: 16-16,9.

Desnutricion grave: < 16.

Pliegues y circunferencias. Los valores antropométricos cobran mas

valor si consideramos lo sencillo y econémico de las técnicas usadas

El pliegue tricipital en el brazo no dominante y el pliegue subescapular
refleja el estado de la grasa corporal. Como en el anciano la grasa tiende a
acumularse en el tronco y disminuir en los miembros, es mas fiable la pérdida
de pliegue graso que la presencia aislada de valores por debajo de los

percentiles normales.

2) La impedancia bioeléctrica. Es una técnica utilizada para medir la
composicion corporal, basada en la capacidad que tiene el organismo para
conducir una corriente eléctrica. Es un método sencillo de calculo de

composicién corporal que se usa cada vez mas en investigacion clinica.>*
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3) Datos del laboratorio. Se han usado varios examenes de laboratorio para la
evaluacion del estado de nutricion: hemoglobina, albamina, prealbimina,

proteinas totales y colesterol. %

Albumina se conoce como un indicador general de desnutricion,
lesiones, enfermedades o procesos inflamatorios. Algunos estudios recientes
entre personas mayores que viven en casa sugirieron que las concentraciones
bajas se asocian con limitaciones funcionales, sarcopenia, uso de cuidados de
la salud y mortalidad. En el paciente hospitalizado, la hipoalbuminemia se
relaciona también con mayor estancia hospitalaria, complicaciones, reingreso y
mortalidad. Por su larga vida medios (20 dias) la albumina sélo es util en el

seguimiento a largo plazo de la intervencion nutricional.

Prealbumina tiene vida media corta (48 horas) por lo tanto se usa para

valorar la respuesta al tratamiento durante la intervencién nutricional.

Colesterol refleja depleciébn avanzada de proteina visceral y es buen
productor de morbimortalidad. Las concentraciones bajas de colesterol a
menudo estan vinculadas con enfermedades subyacentes graves, como
enfermedades malignas. La hipocolesterolemia se asocia con mala evolucion

clinica entre.

Recuento de linfocitos se relaciona también con el grado de malnutricion,
pero se ve igualmente afectada por muchas situaciones clinicas independientes

de la nutricién (infecciones, farmacos, enfermedades hematolégicas) %
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Tabla.3.6 .Parametros bioquimicos e inmunolégicos como indicadores del estado

nutricional.
Normal Desnutricion Desnutricion Desnutricion

Leve moderada severa.
Albumina
(g/dL) 3,6-4,5 2.8-35 21-2.7 <21
Linfocitos
(células/mm3) >2000 1200-2000 800-1200 <800
Colesterol
(g/dL) >180 180-140 140-100 <100

Transferrina

(mg/dL) 250-350 150-200 100-150 <100

Fuente: Tabla extraida de Ferrera et al.>*

4) Escalas. En la comunidad y residencias de ancianos se han utilizado varios
cuestionarios y escalas, de los cuales los mas conocidos son el Determine, el
Mini Nutritional Assessment (MNA) y la Técnica de Valoracion Global Subjetiva
(VGS.)®’

La técnica de VGS recurre a elementos de la historia clinica y
exploracion fisica para evaluar el estado nutricional. Se utiliza sobre todo en
oncologia y nefrologia por su sencillez, pero estd validada para pacientes
geriatricos.®® Es un método que permite detectar y valorar cambios en el peso
del individuo (en los Ultimos 6 meses y a las ultimas 2 semanas); cambios en la
ingesta; presencia, durante por lo menos 2 semanas, de sintomas
gastrointestinales; cambios en la capacidad funcional; y, por ultimo valorar los
requerimientos nutricionales en funcién del grado de la enfermedad. Segun el
VGS de Detsky los individuos se clasifican en bien nutridos, moderadamente o

con sospecha de malnutricién y severamente malnutridos.®
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El' Mini Nutritional Assessment (MNA) o Evaluacion del Estado
Nutricional (anexo 9.2) es la herramienta validada y mas utilizada en la
evaluacion del estado nutricional en el paciente anciano. Es un instrumento
validado internacionalmente que permite una valoracion del estado nutricional
del anciano de forma sencilla, practica y breve. Esta prueba presenta unos
excelentes indices de validez diagnostica con elevada sensibilidad (96%) y
especificidad (98%), y detecta el riesgo de malnutricibon antes de que
aparezcan las alteraciones clinicas (valor predictivo para la malnutricion del
97%). Asi mismo suministra una evaluacion global del estado de salud de los
mayores de 65 afios, pues ademas incluye la valoracion cognitiva y el estado
funcional y dietético de la persona. El MNA consta de 18 items divididos en 4
categorias: parametros antropométricos, estado general del paciente, encuesta
dietética y valoracidén subjetiva. Esta prueba clasifica a las personas mayores,
sobre un maximo de 30 puntos, en tres grupos: estado nutricional satisfactorio
(S) (= 24 puntos), riesgo de malnutricion (RM) (17-23,5 puntos) y, malnutricién
(M) (< 17 puntos). Las variables estudiadas se agrupan en cuatro grupos:
antropometria, parametros globales, habitos dietéticos y percepcion de salud.
El MNA analiza 18 items en total y su puntuacion maxima es de 30 puntos.
Este cuestionario parece ser el mas adecuado para detectar situaciones de
desnutricibn en personas mayores en cualquier entorno (hospitalario,
ambulatorio o en residencias de asilos), ya que desde su validacion en 1994 ha

sido traducido a mas de 20 idiomas.* %+

Cuestionario “DETERMINE su salud nutricional” Escala utilizada de
forma generalizada por los equipos de atencion primaria de Estados Unidos
para valorar el estado nutricional de la poblacion anciana ambulatoria. Contiene
10 preguntas referidas a la cantidad y el tipo de ingesta, limitacion para hacer la
compra o preparar los alimentos, consumo de medicamentos y ganancia o
pérdida de peso en el tiempo. Su puntuacion maxima es de 21 puntos y permite
cuantificar el riesgo nutricional en alto, moderado o bueno. El Determine se
desarroll6 como autoevaluacion de riesgo nutricional en poblaciéon ambulatoria,
indicandose reevaluacion a los seis meses si < 3, modificacion de habitos si 3-6
y evaluacion meédica si > 6 puntos. (Referencias de los articulos con la

evaluacién Determine).*
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3.3.3. Tratamiento de desnutricién.

La intervencion nutricional esta indicada si la ingesta oral es insuficiente
(< 75% de requerimientos, < 1.000 Kcal/dia, < 30 g/dia proteinas) durante > 7-
10 dias si el paciente esta normonutrido, o > 3-5 dias si malnutrido, en aquellas
patologias en las que esta indicado el soporte nutricional. La introduccion de la
alimentacion artificial debe ser gradual y nunca se inicia al principio de la
intervencién. El tratamiento se inicia mejorando las alteraciones electroliticas,
volemia y glucemias vy solo posteriormente se introduce progresivamente la
alimentacion hasta alcanzar los requerimientos calculados en cinco-siete dias.
La via de eleccién es la oral a través de modificaciones en la dieta habitual y el
uso de suplementos. La enteral esta indicada si la ingesta oral es imposible o
insuficiente a pesar de suplementos y modificaciones dietéticas. La parenteral
se utiliza en dltimo término si existe intolerancia o contraindicacion, o como
suplemento cuando no se tolera nutricion enteral/oral en cantidad suficiente
para cubrir requerimientos. La nutricion parenteral definitiva es excepcional en

ancianos.®
3.3.3.1. Alimentacion tradicional.

La alimentacion tradicional es la eleccion ideal y eficaz para
alimentarse, siempre y cuando aporte todos los nutrientes necesarios y en
cantidades adecuadas (equilibrio alimentario) para mantener un buen estado
nutritivo del anciano. La ingesta de alimentacién tradicional coincide con los
requerimientos de ingestas recomendadas de energia y nutrientes para la

poblacién geriatrica que han sido descritos anterior mente.®*
3.3.3.2. Alimentacién béasica adaptada.

Consiste en la modificacion, en la preparacion y eleccion de los
alimentos naturales para adaptarla a las necesidades de cada paciente. La
modificacion del alimento incluye un amplio espectro de texturas .La textura
picada incluye alimentos reducidos a trozos muy pequefios que requieren una
masticacion minima. La textura puré incluye alimentos que son triturados para
tener una textura homogénea. La eleccion de la textura depende de las

necesidades de cada patologia. *°
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3.3.3.3. Suplementacién Nutricional.

A veces la baja ingesta de alimentos pone en riesgo a los ancianos de
deficiencias de vitaminas y minerales, por ello se recomiendan los suplementos
vitaminicos, con pocas posibilidades de efectos dafinos. Los suplementos
nutricionales son férmulas nutritivas saborizadas, formadas por uno o mas
nutrientes, que se suelen presentar en envases unidosis y se administran por
via oral. Pueden utilizarse conjuntamente con Alimentacion tradicional o
Alimentacion basica adaptada. Muchos estudios demuestran los beneficios de
los suplementos nutricionales: %

* Disminuyen la mortalidad.

Favorecen la independencia para las actividades de la vida diaria.
Mejoran el estado nutricional.

Favorecen la ganancia de peso.

Mejoran la respuesta inmunoldgica y como consecuencia reducen las
infecciones.

Disminuyen el riesgo de Ulceras por presion y aceleran la
cicatrizacion de las ya existentes.

Reducen el nimero de las caidas.

Reducen el numero de complicaciones y estancia hospitalaria.

La eleccion de un tipo de suplemento u otro depende del tipo de dieta

que sigue paciente y de su patologia.

Los suplementos nutricionales pueden presentarse en forma de polvo o

liquidos segun las necesidades de cada paciente.
3.3.3.4. Nutricion enteral.

Existen situaciones cuando las personas mayores no pueden alcanzar
un adecuado aporte nutricional con la alimentacién tradicional o alimentacion
basica adaptada en estos casos es necesario empelar otros métodos de

alimentacion.
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Nutricion enteral es la administracion de alimentos a través de una
sonda al estbmago (nasogastrica, gastrostomia) o yeyuno (nasoyeyunal o

yeyunostomia). %’

1) Indicaciones a largo plazo: %

Disfagia en cancer con expectativa de supervivencia prolongada
(cabezay cuello).

Enfermedades neurolégicas de larga evolucion (ictus,

enfermedades neuroldgicas degenerativas...).

2) Indicaciones a corto plazo: %

Desnutricion o disfagia severa secundaria a proceso reversible
(mucositis, pseudo demencia depresiva, descompensacion de
enfermedades cronicas...).

Transicion de nutricion parenteral a oral.

Suplementacion a la oral en casos de aumento temporal de
requerimientos (quemados...).

En caso de ser posible la via oral se procedera a la NE por
sonda. La sonda nasogastrica es la via de eleccion cuando se

prevea una nutricién a corto plazo (< 4-6 semanas)

El acceso pospilérico (yeyunostomia o sonda nasoyeyunal) esta indicado

Si:

Existe alto riesgo de aspiracion: isquemia esplacnica: empleo de
inotropicos, politraumatizado.

* Obstruccion o patologia proximal (cancer de cabeza y cuello, es6fago o
estdmago, mucositis, pancreatitis aguda).

Cuando la previsibn sea a largo plazo (> 4-6 semanas) se debe

valorarse la colocacion de una sonda de gastrostomia (PEG)

3.3.3.5. Nutricion parenteral (NP).

Se emplea cuando el tracto digestivo no pude ser utilizado y consiste en

la administracién de nutrientes por via intravenosa central o periférica.*
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1) Indicaciones temporales:
* Contraindicacion de dieta enteral y oral.

Catabolismo grave (politraumatismo, quemado) con necesidades
imposibles de cubrir con ingesta oral/enteral.

Desnutricion severa con ingesta insuficiente oral y enteral (radioterapia y
quimioterapia, trasplante de médula ésea, preoperatorio de cirugia por
neoplasia digestiva)

2) Indicaciones definitivas:

Enfermedad vascular e inflamatoria intestinal severa.

Enteritis radica severa, intestino corto severo y obstruccién intestinal.

3.3.3.6. Tratamiento farmacoldgico.

Existe escasa evidencia que soporte la indicacién de cualquier agente
farmacoldgico orexigénico para la pérdida de peso en personas de edad
avanzada. Los medicamentos estudiados hasta la fecha tienen serios efectos
secundarios, especialmente en ancianos fragiles, por lo que no esta
recomendado su uso clinico rutinario. El acetato de megestrol es un agente
progestacional que incrementa el apetito, aunque el peso ganado es
desproporcionadamente en grasa. Si bien casi siempre es bien tolerado, puede
producir retencién hidrica, insuficiencia adrenal e incremento en el riesgo de
trombosis venosa profunda. El donabrinol es un derivado del cannabis que
puede estimular el apetito, mejora el animo y ayuda al alivio del dolor. Sus
efectos en ancianos desnutridos no son bien conocidos, y se asocia con

delirium y nausea ocasional.®
3.3.4. Seguimiento-Evaluacion.

Como parte del tratamiento es imprescindible que se lleven a cabo
seguimientos y controles para evaluar el estado del paciente. Es importante
gue se realice un registro de los diagnoésticos de los pacientes con desnutricion
asi como de las intervenciones realizadas para revertirla. Debemos evaluar el
estado del paciente en todo momento, considerando que las actividades
realizadas son eficaces para conseguir el resultado propuesto y en caso

negativo deberemos de realizar una evaluacion de ellas y de las intervenciones
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planteadas. Si el objetivo se consigue por completo, sera excelente, pero si no
se consigue o0 se consigue parcialmente, se deberén identificar los factores que
de forma total o parcial han intervenido en la falta de consecucion de resultados

esperados.®*

3.4. Equipo interdisciplinar.

La complejidad de manejo del paciente geriatrico en cuanto a la
diversidad e interaccion de distintos aspectos clinicos, fisicos, funcionales,
psicolégicos y sociales requiere de una serie de conocimientos, habilidades y
aptitudes que no suelen estar al alcance de un unico profesional. La
participacion de los diferentes profesionales médicos, enfermeria, terapeutas y
trabajadores sociales en el abordaje de los diferentes aspectos de la asistencia
al anciano con desnutricion, ha fomentado el desarrollo progresivo de la
metodologia del trabajo en equipo. Esta forma de trabajar permite un abordaje
completo del problema dirigido a ofrecer una atencion integral en la que todos
los profesionales trabajan para conseguir un objetivo comdn para el enfermo
Existen dos tipos de equipos multidisciplinar e interdisciplinar. En geriatria, los
profesionales, trabajan en equipo interdisciplinar.

El equipo interdisciplinar estd4 constituido por diferentes profesionales
qgue trabajan en un area comun de forma interdependiente e interactian entre
ellos de manera formal e informal. Pueden valorar al enfermo por separado
pero intercambian la informacién de una forma sistematica, comparten una
metodologia de trabajo y trabajan juntos para conseguir unos objetivos
conjuntos, colaborando entre ellos en la planificacién y puesta en marcha de un
plan de tratamiento y cuidados. La composicion del equipo esta formada por el
meédico geriatra, el personal de enfermeria (enfermera y auxiliar) y el trabajador
social. Otros colaboradores habituales suelen ser el terapeuta ocupacional y el
fisioterapeuta, aunque también pueden participar otros profesionales como el
médico rehabilitador, psicélogo, logopeda, etc. El equipo debe contar con un
coordinador para asegurar la aplicacion de metodologia de trabajo, establecer
los objetivos terapéuticos individuales y realistas y monitorizar los resultados.

En muchos casos, el médico es el que asume este papel.*** '
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3.5. El papel de enfermeria en laintervencion nutricional de los pacientes
geriatricos.

La labor de enfermeria en los cuidados nutricionales es muy importante.
La realizacion de una primera y adecuada valoracion de enfermeria, puede
suponer un elemento clave para detectar situaciones potenciales de riesgo
nutricional. Esta valoracion debe detectar los elementos més importantes para
evaluar el estado nutricional y su posible evolucion y poder establecer las
primeras acciones de un plan de cuidados de enfermeria adecuado a la
situacion detectada. El trabajo de enfermeria en todos los niveles asistenciales
se desenvuelve frecuentemente con limitaciones de recursos materiales y
humanos, sobrecarga y presion asistencial, que establecen serias dificultades
para trabajar de una forma eficaz, integral y con calidad. Pero estas dificultades
no justifican la no realizacion de intervenciones enfermeras, entre ellas algunas
sencillas, faciles de realizar y en poco tiempo, pero cuya importancia para un

paciente desnutrido es fundamental.*®*

La taxonomia NANDA-NIC-NOC es una herramienta de gran valor que
ayuda a enfermeria realizar los diagnosticos de enfermeria y disefiar un
adecuado plan de cuidados. La enfermera debe elaborar los cinco pasos del
proceso enfermero aportando una atencién bio-psico-social en sinergia con el

paciente: 1%

1. Valoracioén de los hechos: Valoracion de las necesidades nutricionales
e hidricas en el paciente de edad avanzada y en situaciones fisioldgicas

especiales.

2. Posibles diagnésticos enfermeros : Desequilibrio nutricional: ingesta
inferior a las necesidades (00002), Deterioro de la deglucion (00103), Déficit de
volumen de liquidos ( 00027) ,Riesgo de déficit de volumen de liquidos (
00028),Riesgo de infeccion (00004) , Déficit de autocuidados : alimentacion (
00102), Deterioro de la denticion (00048), Manejo inefectivo del régimen

terapéutico, Conocimientos deficientes (00126).
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3. Planificacion de los cuidados: Caracteristicas de la dieto terapia
prescrita, conocimiento de las complicaciones potenciales y célculo de

nutrientes.

4. Ejecucion de las actividades: La enfermera informa, educa, adiestra y
realiza los cuidados nutricionales y el seguimiento asistencial al paciente.
Monitoriza al paciente con desnutricion durante la hospitalizacion y en el
domicilio, asegurando un tratamiento eficaz y una mejora en su calidad de
vida. Enfermeria tiene que controlar la nutricibn basica, administracion de
farmacos conociendo las indicaciones e interacciones, prevencion de posibles

efectos toxicos o conociendo los posibles efectos toxicos.

5. Evaluacion de los resultados: Control de los efectos deseados y no

deseados, evaluacion del cumplimiento terapéutico y del estado nutricional.

Estas etapas ayudan a facilitar el control del estado nutricional del

paciente.
Al aplicar todos estos procesos la Enfermeria persigue: *°3
a) Como objetivos generales:
Conseguir un estado nutricional correcto.
Promover una conducta que fomente la salud a través de la nutricion.
Asegurar el conocimiento del régimen terapéutico nutricional.
Promover los autocuidados.
b) Como objetivos Especificos:

Valorar las necesidades nutricionales en las personas de edad

avanzadas.
Valorar las necesidades nutricionales en el periodo de enfermedad.
Ensenar a nutrirse de forma equilibrada.

Adecuar una alimentacion e hidratacion correcta a sus circunstancias.
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Ayudar a la adquisicion del indice de Masa Corporal correcto
Adiestrar para un transito seguro de liquidos y solidos.
Preparacién y administracion del soporte nutricional artificial.
Seguimiento nutricional completo y continuado.

Evaluacion total y parcial de resultados.

Al consultar la literatura cientifica podemos concluir que las actuaciones
de enfermeria, en lo que a intervencion se refiere, se pueden desarrollar en
distintos entornos. A continuacién se exponen las intervenciones agrupadas de
una manera aproximada, debido a que los cuidados de enfermeria no son
rigidos sino flexibles y varias intervenciones pueden pertenecer a distintos

entornos: 104 105106

1). Aspectos generales.

Informar al paciente o sus cuidadores de que la malnutricién se puede
evitar, siguiendo una dieta equilibrada, detectando y avisando de sus
signos premonitorios.

Establecer una relacion de confianza y respeto.

Determinar la ingesta y los habitos del paciente.

Facilitar la identificacion de las conductas que se desean cambiar.
Proporcionar informacion, acerca de las necesidades de la modificacién
de la dieta.

Proporcionar material informativo atractivo como guia.

Comentar los gustos y aversiones de alimentos del paciente .

Determinar el conocimiento del paciente de los cuatro grupos de
alimentos bésicos.

En aquellos pacientes que tenian afectada la memoria o capacidad de
retener informacion, la intervencion de enfermeria debe incidir sobre los

cuidadores principales del paciente.
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2) Cuidados a pacientes en procesos agudos:

Valorar al paciente en busca de malnutricion, en su ingreso. Anotar e
informar los datos importantes.

Controlar, segun se ordene, los tratamientos de ayuda nutricional
(complementos nutricionales, nutricién enteral).

Al alta, valorar los conocimientos del paciente y cuidadores, relacionados

con la nutricidn, factores ambientales y econdmicos.

3) Cuidados prolongados:

Estudiar las preferencias alimentarias del paciente y comentar las
intervenciones apropiadas con el apartamento de dietética y el personal

de enfermeria.
Estimular la relacion social durante las comidas incluyendo la familia.

Estimular la independencia en la eleccion y consumo de comidas

mientras sea posible.
4) Cuidados domiciliarios:

Ensefar al paciente y familia a prepararse comidas bien equilibradas y

economicas.

Informar al paciente y familia sobre los recursos comunitarios (servicios
de comida a domicilio, comedores publicos).

Examinar el entorno del domicilio del paciente.

Examinar la disponibilidad de gas y electricidad para cocinar.
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4. METODOLOGIA
4.1 Diseiio.

Para dar respuesta a los objetivos del estudio en este trabajo se ha

disefiado una investigacion cualitativa, tipo estudio de caso.
4.1.1 .Método cualitativo en la investigacion:

La investigacion cualitativa proviene de las corrientes filoséficas de la
fenomenologia y la etnografia. Utiliza un lenguaje verbal subjetivo, con un
enfoque antropoldgico o etnolégico, donde predominan los significados que los
propios participantes dan al fendmeno estudiado. La investigacion cualitativa no
busca medir la extension de los fendmenos, sino interpretar cOmo y por qué
sucede dicho fenédmeno, permite ademas un mayor acercamiento al fenémeno
desde la perspectiva que los propios actores dan al proceso en que estan
inmersos. El investigador cualitativo busca la comprension e interpretacion del
contenido, las motivaciones y las condicionantes humanas de los fendmenos.
Para la investigacion cualitativa todas las perspectivas son valiosas, no busca
“‘la verdad “, sino la comprension detallada de las perspectivas de las personas
que participan en el estudio, considera que la verdad estd compuesta por
multiples construcciones de la realidad mas que por una realidad Unica y
objetiva. La metodologia cualitativa se basa en el método inductivo
exploratorio, lo que implica formular preguntas que se exploran y se
desarrollan. En este sentido trabaja con el universo de signos, motivaciones,
aspiraciones, creencias y valores buscando una interpretacion mas profunda de
los procesos y los fendmenos. Como técnicas de recogida de la informacion
utiliza la observacion participante, la entrevista en profundidad, las discusiones
de grupos, las historias de vida y otras. Realiza un informe narrativo de los

fenémenos que estudia. *°’
4.1.2. La investigacion cualitativa en las ciencias de la salud.

La investigacion cualitativa ha empezado a adquirir una gran
importancia en los ultimos afios en el campo de salud. Se comprendi6 la
necesidad de abordar determinados problemas de salud desde perspectivas

distintas a las puramente biomédicas, perspectivas que permiten la
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subjetividad. La razén de este proceso se debe a que las investigaciones se
dirigen a los problemas de salud; los modos de analisis basados en la
estadistica se quedan casi siempre escasos e insuficientes. ElI método
cualitativo enriquece el campo de la investigacion sanitaria, pues permite un
mayor acercamiento al fenomeno de estudio y contribuye a una visibn mas
holistica y una mejor comprension del fendbmeno. Ademéas, la demostrada
relacion entre determinados problemas de salud y los estilos de vida, explica

también, el interés por los abordajes cualitativos en materia de salud.*®®
4.1.3. Estudio de caso.

El estudio de caso es una herramienta de investigacion fundamental en
el area de ciencias de salud. El estudio de caso analiza los temas actuales y
los fenbmenos contemporaneos, que representan algun tipo de problematica
de la vida real, en la cual el investigador no tiene control. El Eisenhardt concibe
un estudio de caso como “una estrategia de investigacién dirigida a
comprender las dinamicas presentes en contextos singulares”, combinando
distintos métodos para la recogida de informacién con el fin de describir,
verificar 0 generar teorias. La investigacion empirica al que pertenece el

estudio de caso tiene los siguientes rasgos distintivos: **°
Examina o indaga sobre un fenbmeno en su entorno real.

Las fronteras entre el fendmeno y su contexto no son claramente

evidentes.

Se utilizan multiples fuentes de datos, tanto -cualitativos como

cuantitativos.
4.2. Sujeto del estudio.

Varén de 66 afios que permanece encamado en su domicilio. El
paciente esta en observacién por los servicios de endocrinologia, neurologia,
digestivo, cardiologia y neumologia. Presenta multiples sindrome geriatricos

uno de los cuales es una desnutricion grave.
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4.3. Ambito y Periodo del estudio.

El estudio ha sido realizado en un Centro de Salud que forma parte de
Atencion Primaria de Murcia. ElI estudio se realiz6 en el periodo de précticas,
dentro del Practicum V del cuarto curso de Enfermeria, comprendido entre 16
de septiembre de 2013 al 3 de noviembre de 2013.

4.4 Procedimiento de recogida de informacion.
4.4.1. Fuente de informacion.

Los principales instrumentos para la obtencién de informacion y datos

tanto del paciente como de su patologia y su entorno han sido:

La valoraciéon de enfermeria segun los 11 patrones de Marjory Gordon.
Examen fisico y la observacion directa del paciente.

La historia clinica del paciente.

Informacién verbal proporcionada por el paciente.

Los datos extraidos de la entrevista con la familia y enfermera.

La revisidon de la evidencia cientifica.

Para la realizacion de este estudio han sido revisados también otros
documentos como manuales, libros especializados (Tratados de Geriatria y
Gerontologia), revistas especializadas (Enfermeria2l , NURE Investigation),
revistas de investigacion cientifica (Science, Nutricion Hospitalaria) guias de
practica clinica y documentos no oficiales generadas en el centro de
observacion (folletos informativos, recomendaciones etc.); Por otro lado han
sido utilizados los datos de entidades oficiales, como el Instituto Nacional de

Estadistica o la Organizacién Mundial de Salud.

La revision de la evidencia cientifica se ha llevado a cabo principalmente
en las siguientes bases de datos: Medes, Biblioteca Cochrane Plus,
MedlinePlus, Cuiden, SciELO, Elsevier, PubMed, CUIDATGE, Dialnet,
Organizacion Mundial de la Salud.

Los descriptores DeCS: envejecimiento, desnutricion, anciano,
enfermeria, distribucion por edad, fisiopatologia, atencion de enfermeria,

prevalencia ,prevencion, control, complicaciones , tratamiento , dietoterapia
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,Suplementos dietéticos , cribado ,malnutricion ,alimentos fortificados, alimentos
formulados, peso corporal, ingestion de alimentos, casualidad, aging, aged,
diet therapy, straining, dietary supplements, Nursing care,

malnutrition,prevention ,diagnosis, body weight, classification etc.
Los operadores booleanos mas utilizados han sido: and y or.
4.4.2. Procedimiento de informacion.

Para proceder a la recogida de los datos, se recabd la autorizacion
previa de todos los agentes implicados, quedando garantizado durante todo el
proceso la proteccion y la confidencialidad de los datos aportados para la

realizacion del estudio.

Se acordo con el paciente el momento adecuado para la realizacion de
la observacion y valoracion de enfermeria, a fin de no distorsionar la rutina

diaria.

Otorgada al paciente la informacién oportuna relativa al estudio y
recibidas las autorizaciones pertinentes, el proceso de recogida de informacion

se realizd en tres fases:
1. Revisién del historial clinico del paciente.

En un primer momento, con el objetivo de realizar una descripcion lo mas
detallada posible del caso, se extrajeron de la historia clinica del paciente los
siguientes datos clinicos: antecedentes personales y familiares (intervenciones
quirurgicas previas, enfermedades agudas o cronicas que haya padecido, etc.),
el motivo de consulta, los resultados de las pruebas diagnoésticas,
exploraciones de reconocimiento, el diagndstico médico principal, evolucion
meédica y clinica asi como la evolucion de los cuidados enfermeros y, por
altimo, los valores de constantes y el registro de las actividades e
intervenciones. Con todos estos datos se consiguiod una descripcién completa

del caso.
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2. Realizacion de la valoracion de enfermeria.

La valoracion enfermera se realizd, a travées de una audiencia
personalizada, en base a los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon **° | a
través de una entrevista personalizada, utilizandose los indicadores empiricos
y las exploraciones fisicas pertinentes para la valoraciéon de cada uno de los
patrones .En esta segunda fase fue posible la identificacion y el reconocimiento
de los principales diagnésticos de enfermeria para la elaboracion de un plan de
cuidados especifico y centrado en el caso de estudio.

3. Revision de la evidencia cientifica.

Se realiz6 la revisién de la evidencia cientifica en las bases de datos y
documentos antes mencionados.

Para la revisibn de la evidencia cientifica seguimos la siguiente
estrategia de busqueda:

No se limité la busqueda segun lenguas o tipo de articulos.
* En cuando a la estrategia y limites de bUsqueda segun la fecha, si se
aplico fecha limite. Los articulos encontrados tenian que ser publicados
a partir del afio 2010. Usandose la evidencia cientifica mas antigua en
casos excepcionales.

Se seleccionaron los articulos en los que los descriptores aparecian en

el titulo (abstract) y resumen

4.4.3. Procesamiento de los datos.

El analisis y procesamiento de los datos se ha llevado a cabo en base a
la metodologia enfermera. Tras la valoracion de la paciente segun los patrones
de Marjory Gordon'® se procedieron a la seleccién de los diagnésticos de
enfermeria  segin NANDA.'*' Mediante la realizacié6n de una red de
razonamiento critico (Modelo Area), gestado por Pesut y Herman **?, hemos

seleccionado el diagnostico enfermero principal sobre el que trabajariamos.

Seguidamente, se procedié al establecimiento de los criterios de

114

resultados (NOC) '™ e intervenciones (NIC) con actividades. Tras la

ejecucion de las actividades de enfermeria se realiz6 una evaluacion en base a
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los criterios de resultado establecido en el disefio del plan de cuidados, con el

fin de investigar el grado de efectividad de las intervenciones realizadas.

En cuanto al procesamiento de los datos provenientes de la revision
cientifica, se realiz6 un analisis critico exhaustivo por é&rea de interés
procesando y clasificando las informaciones mas relevantes. A la hora de

seleccionar los estudios se escogieron segun su nivel de evidencia.

Tabla 4.1. Clasificacion de los niveles de evidencia.

Grado de Tipo de estudio Interpretacion

recomendacion

Existe buena evidencia

1° Meta-analisis

A (alto) 2° Ensayos clinicos para recomendar  su
aleatorios. utilizacion

3° Estudios de cohortes Existe moderada evidencia

B ( media) 4° Estudios de casos y para recomendar  su
controles individuales. utilizacion.

5° Estudios no analiticos La evidencia disponible es

6° Estudios descriptivos/ conflictiva y no permite

transversales. hacer recomendaciones a

favor o en contra de

utilizacion.

7° Opinién de expertos sin Existe moderada evidencia
BEICVASETEVE evaluacion critica explicita. | para recomendar en contra

de su utilizacion.

Fuente: Modificado de CTEPHC™™, Sackett'~, OCEBM .~
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5. RESULTADOS.
5.1 Descripcion del caso.

Estamos en el Centro de Salud de San Juan vy recibimos un aviso de

nuestro médico para visitar a un paciente.

Varén de 66 afos. Esta jubilado y se encuentra en su domicilio.
Enfermeria acude a una visita programada. Al entrar al edificio enseguida
hemos fijado que no tenia ascensor, rampa para minusvalidos ni elevador de

silla de ruedas.

Pedro vive con su esposa de 66 afios que también esté jubilada y su
hija de  37afios que estd en el paro. No tiene mas hijos .Su esposa le

acompafa en cada momento.

Su esposa nos comenta que Pedro pasa la mayor parte del tiempo en la
cama, salvo media hora al dia en el sillén y con la ayuda de ella y su hija .No
sale de su domicilio. Se encuentra encamado, con fatiga y sin moverse en
absoluto. Su esposa le hace cambios posturales. La esposa comenta que no
come nada, tiene dificultad para tragar. Ha bajado peso drasticamente en los
ultimos meses .Observamos que tiene mucosas muy secas. La piel muy fragil y
fina con signos de deshidratacion pero sin signos de Ulceras. Las

extremidades inferiores estan edematizadas.

Su esposa comenta que siempre tiene frio, hace 2-3 deposiciones al dia

y orina otros tres y todo en el pafial por presentar una incontinencia doble.

Ella nos revela encontrarse muy cansada y desbordada sin poder dormir
apenas. Le duele la espalda por hacer tantos esfuerzos fisicos al mover su
esposo. Aparte de eso algunos comportamientos son molestos para ella. El la
intenta” pegar “si le fuerza a comer y su marido no colabora en nada en parte

por deficiencia motora pero mayoritariamente por falta de gana.

El paciente estd deprimido, habla sobre las ganas de morir, tiene una
expresion de dolor y de tristeza en su rostro. Dice que su dolor es constante e

insoportable.
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Pero esta totalmente lucido cognitivamente, habla con cordura, esta

orientado y mentalmente se encuentra muy bien. Ve muy bien y oye muy. No

usa gafas ni audifonos.

Al realizar la exploracion fisica obtuvimos los datos:
TA: 80/50 mmHg

Ta: 36, 5°C

FC: 70 I.p.m

FR: 20 r.p.m

El abdomen estd muy blando a la palpacion. Las extremidades estan

muy frias. Las extremidades inferiores presentan edemas. Son sensibles al

tacto. La piel sin Ulceras ni heridas pero muy mal hidratada.

Antecedentes familiares: Ningun dato de interés

Antecedentes personales: La Ultima vez el paciente estuvo ingresado en

UCI en 2013 con IAM Antero-lateral con ACTP. Desarrollo durante su estancia

ICC y Edema agudo de Pulmon.

No Alergias medicamentosas conocidas.

Hipertension Arterial.

Diabetes Mellitus tipo Il.

Fibrilacién Auricular crénica.

Cardiopatia isquémica crénica: 1AM inferior 2008 sin realizacion de
coronografia y con funcioén sistélica conservada. IAM antero-lateral con
ACTP vy Stent a DA.

Artropatia periférica con by-pass fémoro-popliteo por oclusion de arteria
femoral superficial izquierda.

Hipercolesterolemia.

EPOC (FEV1 60%, FVC 69%, FEV1/FVC 63).En tratamiento con CPAP
gue no lo lleva desde hace 1 afio por intolerancia y reseccién de paladar.
SAOS en tratamiento con CPAP que no lo lleva desde hace 1 afio por

intolerancia y reseccion de paladar.
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Ictus (octubre 2012). Ictus lacunares subagudos con crisis epilépticas
focales frontales derechos y paralisis de Todd.

Incontinencia urinaria y fecal.

Enfermedad cerebro-vascular crénica generalizada.

Diverticulitis

Antecedentes quirdrgicos: Reseccion de paladar, hemorroides, by-pass

fémoro-popliteo, amigdalectomia, operado de hernia de hiato, ATPC.

Tratamiento crénico:

Tiaprizal ® (Tiaprida).

Aldactore ® (Espironolactona).
Amiodarona.

Fluoxetina.

Keppra ® (Leviteracetam).

Coropress ® ( cervedilol ).

Sintrom ® (acenocumarol).

Zalidar ® (tramadol+ acido acetilsalicilico).
Paracetamol.

* Acovil ® (Rampiril).

Lansoprazol.

Lorazepam.

Atorvastatina.

Spiriva ® ( tiotropio bromuro ).

Icandra ® (metformina y vidalgliptina).
Duoplavin ® ( clopedogrel + acido acetilsalicilico ).

Movicol ® ( Macrogo ).

Esta en observacion por los servicios de Endocrinologia, Neurologia,

Digestivo, Cardiologia y Neumologia.

Como resultado de Ila visita hemos valorado, identificado las

necesidades y problemas de Pedro y también de su nucleo familiar. Les
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ofrecemos los servicios de nuestro Centro de Salud e incluimos a Pedro en el

Programa de Inmovilizados por varios criterios:

Incapacidad motora para la realizacién de actividades de vida diarias.
Incapacidad social para su normal integracion.

Déficit organico.

Déficit funcional.

Nivel de autonomia del paciente:

Nivel 3: Encamados sin autonomia.

5.2. Valoracién del caso segun Marjory Gordon.

Valoracion realizada segun los 11 patrones funcionales de Gordon.
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I TEST DE KATZ

Valorala ia en las sif

LAVADO Dependiente si recibe ayuda en el aseo de mas de una parte del cuerpo o ayuda al entrar o salir de la bafiera.
VESTIDO Dependiente si recibe ayuda para coger la ropa o o parci vestido.

USO DEL RETRETE Dependiente si recibe ayuda para ir, limpiarse, ajustarse |a ropa o en el uso nocturno del orinal.
MOVILIZACION Dependiente si recibe ayuda para entrar en la cama y salir de ella o se sienta y se levante de la silla con ayuda.
CONTINENCIA D i si presenta it i ia urinaria, fecal o ambas,

ALIMENTACION Dependiente si recibe ayuda para comer o es alimentado parcial o completamente usando sondas o fluidos intravenosos.
(No se puntua si recibe ayuda para cortar el pan o la carne)

[ VALORACION DEL INDICE DE KATZ @

en todas las
Independiente en todas las funciones menos una.
Independiente en todas las funciones excepto lavado y otra mas.
Independiente en todas las funciones excepto lavado, el vestido y otra mas.
Independiente en todas las funciones excepto lavado, el vestido, el uso del inodoro y otra mas.
Independiente en todas las funciones excepto lavado, el vestido, el uso del inodoro, la movilizacién y otra mas.
Dependiente de las seis funciones.
Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificables como C, D, E 0 F.
D i pero no if en los estadios

gz@wmcnm:-

i
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[ TEST DE BARBER

Marcar Ia casilla sélo si la respuesta es "Si"

[ evive solo?

| ¢Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa ayuda?

(<] iHay més de dos dias a la semana que no come caliente?

(] éNecesita de alguien que le ayude a menudo?

Dae impide su salud salir a la calle?

£Tiene con frecuencia problemas de salud que le impidan valerse por si mismo?
£Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?

Oete supone mucha dificultad la conversacién porque oye mal?

¢Ha estado ingresado en el hospital en el (ltimo afio?

Total contestaciones afirmativas

s

LOCCCCLEEL LT T L R R Y
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I TEST DE BARTHEL

BaNO Dependiente
VESTIDO Dependiente
ASEO PERSONAL Dependiente
RETRETE Dependiente
USO DE LA ESCALERA Dependiente
TRASLADO SILLON/CAMA Dependiente
DEAMBULACION Dependiente
MICCION Incontinente
DEPOSICION Incontinente
ALIMENTACION Dependiente
Grado de incapacidad g Total puntos

st 1
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Escala del dolor.

En mi paciente utilicé dos escalas para evaluar el dolor.

1. la Escala Descriptora Verbal. Le dije a mi varios niveles de dolor de

los cuales me tuvo que elegir cual frase describia mejor su actual nivel de

dolor.

El peor dolor imaginable.
Extremo dolor.

Dolor severo+.

Dolor moderado+.

Dolor leve.

Dolor suave.

Sin Dolor.

El paciente me dijo que su dolor era moderado constantemente y a

VECES SeVero.

2. También utilice la escala EVA.

Segun esta escala de 1 a 10 el paciente dijo que su dolor era 8.

5.3. Plan de Cuidados.

5.3.1. Diagndsticos identificados. Patrones alterados y diagnosticos de

Enfermeria relacionados.*!

Patron 1: Patron de Manejo-Percepcion de Salud.

-(00099) Mantenimiento ineficaz de la salud r/c Afrontamiento individual

ineficaz m/p Ausencia conductas adaptativas a los cambios.

-Dominio 1: Promocion de salud.

-Clase 2: Gestion de salud.

-Definicion:

Incapacidad para identificar, manejar o buscar ayuda para

mantener la salud.
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-(00004) Riesgo de infeccion r/c Enfermedad cronica

-Dominio 11: Seguridad/proteccion.
-Clase 1: Infeccion
-Definicién: Aumento del riesgo de ser invadido por organismos

-(00038) Riesgo de traumatismos r/c Debilidad y medidas de sequridad.

Reduccion de la coordinacion muscular .Medidas de seguridad inadecuadas.

-Dominio 11: Seguridad/proteccion.
-Clase 2: Lesion fisica.
-Definicidén: Aumento del riesgo de lesion tisular accidental.

Patron 2: Patrén Nutricional-Metaboélico.

-(00002) Desequilibrio nutricional: por defecto r/c Factores psicolégicos

y factores biolégicos m/p Falta de interés en los alimentos. Informe de ingesta

inferior a las cantidades diarias recomendadas. Problemas en los 6érganos

requeridos para la masticacion o la deglucién

-Dominio 2: Nutricion:
-Clase 1: Ingestion.

-Definicidn: Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades

metabdlicas.

-(00027) Déficit de volumen de liguidos r/c Alteraciones que afectan el

aporte de los liguidos m/p Disminucion de Tension Arterial. Sequedad de las

membranas mucosas. Sequedad de la piel. Debilidad.

Dominio 2: Nutricion.
-Clase 5: Hidratacion.

-Definicion: Disminucion del liquido intravascular, intersticial y/o intracelular. Se
refiere a la deshidratacion o pérdida s6lo de agua sin el cambio en el nivel de

sodio.
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-(00039) Riesgo de aspiracion r/c Traumatismo oral. Deterioro de la

deglucién.

-Dominio 11: Seguridad / proteccion.
-Clase 2: Lesion fisica.

-Definicién: Riesgo de que penetren en el arbol traqueobronquial las

secreciones gastrointestinales, orofaringeas, o solidos o liquidos.

-(00103) Deterioro de la deglucion r/c Defectos anatbmicos adquiridos

m/p Retraso en la deglucion. Rechazo de los alimentos

-Dominio 2: Nutricion.
-Clase 1: Ingestion.

-Definicién: Funcionamiento anormal del mecanismo de la degluciéon asociado

con déficit de la estructura o funcion oral, faringea o esofagica.

Patron 3: Patron de eliminacion.

-(00014) Incontinencia fecal r/c Pérdida de control del esfinter rectal m/p

Incapacidad de reconocer la urgencia de defecar.

-Dominio 3: Eliminacién e intercambio.
-Clase 2: Funcion gastrointestinal.

-Definicién: Cambio en el habito de eliminacién fecal normal caracterizado por

la emision involuntaria de heces.

-(00016) Deterioro de la eliminacion urinaria r/c Multicausalidad m/p

Incontinencia urinaria

-Dominio 3: Eliminacion e intercambio.
-Clase 1: Funcion urinaria.

-Definicion: Disfuncion en la eliminacion urinaria.
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Patron 4: Patron de actividad-ejercicio.

-(00085) Deterioro de la movilidad fisica r/c Deterioro neuromuscular.

Rigidez articular. Deterioro del estado fisico m/p Dificultad para girarse

.Limitacion de la capacidad para las habilidades motoras groseras V finas.

-Dominio 4: Actividad/reposo
-Clase 2: Actividad ejercicio.

-Definicién: Limitacién del movimiento fisico independiente, intencionado del

cuerpo o de una 0 mas extremidades.

-(00030) Deterioro del intercambio de gases r/c Cambio de la

membrana alveolo-capilar m/p Disnea. Color pélido de piel

-Dominio 3. Eliminacién e intercambio.
-Clase 4: Funcion respiratoria.

-Definicién: Exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion de dioxido de

carbono en la membrana alveolo-capilar.

Patréon 5: Patron de reposo-suefo.

-(00095) Insomnio r/c Depresion. Malestar fisico ( dolor ) m/p El

paciente informa de dificultad para conciliar el suefio y de dificultad para

permanecer dormido .

-Dominio 4: Actividad/reposo.
-Clase 1: Suefio/reposo.

-Definicidon: Trastorno de la cantidad y la calidad del suefio que deteriora el

funcionamiento.

Patron 6: Patron Cognitivo-Perceptual
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-(00133) Dolor crénico r/c Incapacidad fisica cronica m/p Informes

verbales de dolor. Depresion. Irritabilidad.

-Dominio 12: Confort.
-Clase 1: Confort Fisico.

-Definicidén: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por
una lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; Inicio subito o
lento de cualquier intensidad de leve a grave, constante o recurrente sin un fin

anticipado o previsible y una duracién superior a 6 meses.

Patron 7: Patron de Autopercepcion-Autoconcepto

-(00124) Desesperanza r/c Deterioro del estado fisiol6gico m/p

Pasividad. Disminucién de apetito. Claves verbales.

-Dominio 6: Autopercepcion.
-Clase 1: Autoconcepto.

-Definicién: Estado subjetivo en que la persona percibe pocas o ninguna
alternativa o elecciones personales, y es capaz de movilizar la energia en su

propio provecho.

-(00119) Baja autoestima cronica r/c Estados de enfermedad m/p

Pasividad. Expresiones negativas sobre si mismo.

-Dominio 6: Autopercepcion.
-Clase 2: Autoestima

-Definicién: Larga duracién de una autoevaluacion negativa o sentimientos

negativos hacia uno mismo o sus propias capacidades.

Patron 8: Patron de Rol-Relaciones.

-(00061) Cansancio del rol de cuidador r/c Responsabilidad de los

cuidados durante 24 horas y cantidad de actividades m/p Frustracion.

-Dominio 7: Rol/Relaciones
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-Clase 1: Roles de cuidador.
-Definicién: Dificultad para desempefiar el rol de cuidador de la familia.

-(00052) Deterioro de la interacciéon social r/c Limitacidon de la movilidad

fisica m/p Incapacidad para recibir una sensacion satisfactoria de implicacion

social
-Dominio 7: Rol/relaciones
-Clase 3: Desempefio del rol

-Definicidon: Cantidad insuficiente o excesiva o cualitativamente ineficaz de

intercambio social.

Patron 9: Patron de Sexualidad-Reproduccion.

Aunque el paciente no tiene vida sexual ninguna yo no considero que

esta alterado porque en su estado de salud es lo Ultimo en su importancia.

Patron10: Patron de Afrontamiento-Tolerancia al estrés.

-(00069) Afrontamiento ineficaz r/c Falta de confianza en la capacidad

para afrontar la situacion m/p Conducta destructiva hacia si mismo.

-Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés
-Clase 2: Respuestas de afrontamiento.

-Definicion: Incapacidad para formular una apreciacion vélida de los agentes
estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas practicadas y/o

incapacidad para utilizar los recursos disponibles.

-(00137) Afliccion cronica r/c  Experimenta enfermedad cronica m/p

Expresa sentimientos de tristeza.

-Dominio 9: Afrontamiento /tolerancia al estrés.

-Clase 2: Respuestas de afrontamiento.
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-Definicién: Patrén ciclico, recurrente y potencialmente progresivo de tristeza
omnipresente experimentado en respuesta a una pérdida continua, en el curso

de una enfermedad o discapacidad.
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Figura 5.1. Red de razonamiento segun el Modelo Area.
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basada en el Modelo Area del Dr. Pesut.

: Elaboracién propia

Fuente
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5.3.2. Justificacion del Diagnostico Enfermero Principal.

El Diagndstico principal sobre el que voy a trabajar y realizar las

actividades de enfermeria es:

-(00002) Desequilibrio nutricional: por defecto r/c Factores psicolégicos vy

factores bioldégicos m/p Falta de interés en los alimentos. Informe de ingesta

inferior a las cantidades diarias recomendadas. Problemas en los 6érganos

requeridos para la masticacion o la deglucion

-Dominio 2: Nutricion:
-Clase 1: Ingestion.

-Definicion: Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades

metabodlicas.

Realizando priorizacién mediante la red de razonamiento he identificado
varios problemas y los he analizado una por una y sus efectos sobre otros
diagndsticos para ver cual de ellos es el problema principal y sobre el que nos

interesa actuar mas.

He elegido como D*E principal (00002) Desequilibrio nutricional: por

defecto r/c Factores psicolégicos vy factores biolégicos m/p Falta de interés en

los alimentos. Informe de ingesta inferior a las cantidades diarias

recomendadas. Problemas en los 6rganos requeridos para la masticacion o la

deglucion porque creo que es el que tiene mas importancia a la hora de
proponer objetivos e intervenciones y el que soluciona mas problemas. En la
primera visita a la casa del paciente ya era muy evidente que el estado
nutricional de él estaba extremadamente comprometido y necesitaba una
actuacion inmediata. Por esto en realidad empecé a trabajar para resolver el
problema el mismo dia de la valoracion inicial incluso antes de hacer la red de
razonamiento porque se veia claramente que la falta de alimentacion estaba

comprometiendo la vida del paciente.

Es un diagnéstico real y debe abordarse de inmediato. Es un problema
real y actual en el tiempo .Ademas existe relacion entre este diagndstico y

otros problemas.
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-(00002) Desequilibrio nutricional: por defecto r/c Factores psicolégicos

y factores biolégicos m/p Falta de interés en los alimentos. Informe de ingesta

inferior a las cantidades diarias recomendadas. Problemas en los érganos

requeridos para la masticacion o la deglucion.

Si solucionamos este problema contribuiremos a resolver o por lo

menos disminuir el diagnodstico de Riesgo de Infeccion. En estudios clinicos y

epidemiologicos se ha establecido que la malnutricion es un factor de riesgo de
infeccién en los ancianos. Existe una asociacion entre el estado nutricional e
inmunitario. Si los parametros nutricionales ligados a las proteinas plasmaticas
disminuyen el sistema inmunitario se debilita y existe un mayor riesgo de

infeccion.*'®

A partir de los 50 afios, debido al proceso normal de envejecimiento se
produce una pérdida de masa muscular o sarcopenia, acompafada de atrofia
de las fibras musculares. Si a este hecho se le afiade un periodo con aporte

insuficiente de nutrientes, se producirdn cambios en la funcibn muscular,

acomparnados de deplecidon en las reservas proteicas. La debilidad muscular

progresiva ocasionada por la desnutricion conduce a una disminucion del tono

muscular, produciendo debilidad progresiva y aumentando el riesgo de caidas,

con las secuelas que ello implica para la persona mayor .Los signos iniciales

gue se suelen observar en el anciano desnutrido son pérdida de apetito, en
especial, aversion por la carne, reduciendo asi su consumo, ingesta nutricional

reducida, apatia, fatiga permanente y debilidad, junto con movilidad reducida o

inmovilidad. Se_incrementa el riesgo _de contracturas, neumonias y delirium.

Esta situacién favorece la hospitalizacion y aumenta la dependencia de estos
pacientes.’® Por esto si vamos a trabajar sobre el Diagnéstico elegido

disminuiremos el Riesgo de traumatismos. Ya que en nuestro caso una de las

causas del riesgo de los traumatismos es la debilidad que esta relacionada a
su vez con la malnutricion. También por todo lo dicho anteriormente podemos
decir que trabajando sobre este diagnostico mejoraremos el diagnostico de
Deterioro de la movilidad fisica ya que una de las causas de este deterioro es

la malnutricion.
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Si trabajaremos sobre el Desequilibrio nutricional por defecto

mejoraremos el diagnostico de Deterioro del intercambio de gases. Aunque en

el caso de nuestro paciente este deterioro esta provocado por su enfermedad
EPOC en los pacientes malnutridos en el aparato respiratorio se observa una
disminucién de los niveles de surfactante pulmonar, por lo que el trabajo
respiratorio se encuentra aumentado .Del mismo modo que en el aparato
digestivo, la adherencia bacteriana y el riesgo de infeccion estan aumentados
debido a la disminucién del numero de macrofagos alveolares y la dificultad
para toser y expectorar que presentan por la debilidad muscular. Por otro lado,
debido a los cambios que se producen en la musculatura, se observa un
diafragma disminuido, lo que conlleva aumento del trabajo respiratorio por
disminucién de la fuerza tanto inspiratoria como espiratoria. Por esto considero

que trabajar sobre Desequilibrio nutricional por defecto nos ayudara a mejorar

la funcion respiratoria y disminuir la disnea del paciente.

En el Desequilibrio nutricional de nuestro paciente esti presenta la
deshidratacion por esto resolviendo nuestro diagndéstico contribuiremos a

solucionar el Déficit de volumen de liquidos.

De todo esto he sacado la conclusion que la resolucion del diagnéstico

Desequilibrio_nutricional por defecto me ayuda a resolver la mayoria de los

problemas y aparte de eso es el problema real, actual en el tiempo y muy

importante que debe abordarse de inmediato.

A continuacion desarrollaré basandome en este diagnostico los objetivos

esperados y las actividades.

5.3.3. Planificacion.

Estado nutricional (1004)

-Definicion: Capacidad por la que los nutrientes pueden cubrir las necesidades

metabdlicas.
-Dominio: Salud Fisioldgica (I1).
-Clase: Nutricion (K).
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La situacion actual de los indicadores es 1: Extremadamente

comprometido

La situacion diana que queremos conseguir es 3. Moderadamente

comprometido

Tiempo de consecucion de los objetivos: 3 semanas

Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos (1008).

-Definicién: Cantidad de ingesta de liquidos y sélidos durante un periodo de 24

horas.
-Dominio: Salud fisiologica (Il).
-Clase: Nutricion (K).
La situacion actual de los indicadores de este objetivo es 1: Inadecuado

La situacion diana que queremos conseguir es 3: Moderadamente

adecuado

Tiempo de consecucion de los objetivos: 3 semanas
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Fecha
Hora

241102013
0:00:00

Historial de Planes de cuidados

“:o o RPARICIO ZAPATA, REDRD

Teléfono 968241488

Desequilibrio nutricional: por defecto

Fecha de cierre

Problemas nutricionales

110001
110002
110004
110007
110010
110012

110014
110016
110019
110021

116002
116004

116006
116011
116012
116016
116020

Edad 66 Anos
Email
Diagnéstico de enfermeria 00002
Fechadeinicio  5/10/2013
DIAGNOSTICO ‘@01201 3
CD. 002-2
002-4 Debilidad muscular
002-7
002-9
FR 00252
1004 Estado nutricional
Valoracion: 1
Indicador: 100401
j Indicador: 100402
Indicador: 100403
Indicador: 100405
1008
Valoracion: 1 Inadecuado
j Indicador: 100801
Indicador: 100803
NIC: 1100
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:
1160
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:

116022

Ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas

Informe o evidencia de falta de alimentos

Aversion, falta de interés por la comida

Extremadamente comprometido

Ingestion de nutrientes Valoracion: 1

Ingestion alimentaria y de liquidos Valoracion:
Energia Valoracion: 1

Peso Valoracion: 0

Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos

Ingestion alimentaria oral Valoracién: 1

Ingestion hidrica oral Valoracion: 1

Manejo de la nutricién

Preguntar al paciente si tiene alergia a algun alimento.

Determinar las preferencias de comidas del paciente.

Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.
Ofrecer tentempiés (bebidas y fruta fresca/ zumos de fruta), cuando sea preciso. /

Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento

Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que puedan
consumirse facilmente, si procede.

Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente, segin cada caso.
Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y calérico.
Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales y modo de satisfacerlas.

Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades nutricionales.

Monitorizacién nutricional

Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia de peso.

Analizar la respuesta emocional del paciente cuando se encuentra en situaciones que implican
comidas y comer.
Observar el ambiente en el que se produce el acto de comer.

Observar las encias por si hubiera inflamacion, estuvieran esponjosas, cedidas y con hemorragias.
Observar si se producen nauseas y vomitos.

Observar preferencias y seleccion de comidas.

Controlar la ingesta caldrica y nutricional.

Observar si la boca / labios estan inflamados, enrojecidos y agrietados.
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h Fecha

S i i B ) Hora

Historial de Planes de cuidados

24/10/2013
0:00:00

Paciente |

Edad 66 Anos Teléfono 968241488
Email
Diagnéstico de enfermeria 00002 Deseq;i;brio nutricional: ;orrr c;é;(;cto o R
Fechadeinicio  5/10/2013 Fecha de cierre
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion

Actividad: 180302 Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.

Actividad: 180303 Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida (colocar cufias, orinales y equipo de

aspiracion fuera de la vista).
Actividad: 180304 Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, si procede.

Actividad: 180305 Proporcionar higiene bucal antes de las comidas.

Actividad: 180310 Colocar al paciente en una posicién cémoda.

Actividad: 180311 Proteger con un babero, si procede.

Actividad: 180312 Proporcionar una paja de beber, si es necesario o se desea.

Actividad: 180313 Suministrar los alimentos a la temperatura mas apetitosa.

1860 Terapia de deglucion

Actividad: 186010 Ayudar al paciente a sentarse en una posicion erecta (lo mas cerca posible de los 909) para la

alimentacion/ejercicio.

Actividad: 186023 Proporcionar un periodo de descanso antes de comer /hacer ejercicio para evitar una fatiga excesiva.

Actividad: 186027 Ensefiar a la familia/ cuidador a cambiar de posicion, alimentar y vigilar al paciente.

Actividad: 186028 Ensefar a la familia /cuidador las necesidades nutricionales en colaboracion con el dietista y las

modificaciones dietéticas.
Actividad: 186029 Ensenar a la familia /cuidador las medidas de emergencia para los ahogos.

Actividad: 186030 Enseifiar a la familia/ cuidador a comprobar si han quedado restos de comida después de comer.

5246 Asesoramiento nutricional
Actividad: 524601 Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.

Actividad: 524603 Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

Actividad: 524605 Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional.

Actividad: 524606 Utilizar normas nutricionales aceptadas para ayudar al paciente a valorar la conveniencia de la

ingesta dietética.

Actividad: 524607 Proporcionar informacién, si es necesario, acerca de la necesidad de modificacion de la dieta por

razones de salud: pérdida de peso, ganancia de peso,

Actividad: 524611 Discutir las necesidades nutricionales y la percepcion del paciente de la dieta prescrita/

recomendada.
Actividad: 524612 Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente.

Actividad: 524613 Ayudar al paciente a registrar lo que come normalmente en un periodo de 24 horas.

Actividad: 524616 Discutir el significado de la comida para el paciente.

Actividad: 524617 Determinar actitudes y creencias de los seres queridos acerca de la comida el comer y el cambio

nutricional necesario del paciente.
Actividad: 524620 Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.

Actividad: 524621 Disponer una visita/ consulta a otros miembros del equipo de cuidados, si procede.

Al a
SEGUIMIENTO @ 0/2013

F.R. 00252 Problemas nutricionales
NOC: 1004 Estado nutricional

Valoracién: 2 Sustancialmente comprometido
.

f\ 1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos

Valoracion: 2 Ligeramente adecuado
e s

Cmmcl® Plz uidado detalle de métodos realizados Z/Z/ baqing

i

124



h Fecha 24/10/2013

Serw i

Nlrsrci==

Hora 0:00:00
aRa>
_ Saml

Historial de Planes de cuidados

Paciente
Edad 66 Anos
Email

Teléfono 968241488

00002 Desequilibrio nutricional: por defecto

Diagnéstico de enfermeria
Fechadeinicio 10/10/2013 Fecha de cierre
~n
4
Indicador: 100801 Ingestion alimentaria oral Valoracién: 2
Indicador: 100803 Ingestion hidrica oral Valoracion: 2
NIC: 1100 Manejo de la nutricién

1160
1860

5246

SEGUIMIENTO

C.D. 002-12
002-13
002-14
002-2
002-3
002-4
002-7
002-9

FR. 00252

NOC: 1004
Valoracién: 2

Actividad: 110004 Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.
Actividad: 110010 Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento

Actividad: 110012 Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que puedan
consumirse faciimente, si procede.

Actividad: 110014 Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente, segun cada caso.
Actividad: 110016 Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y caldrico.

Actividad: 110021 Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades nutricionales.

Monitorizacién nutricional

Terapia de deglucion
Actividad: 186010 Ayudar al paciente a sentarse en una posicion erecta (lo mas cerca posible de los 909) para la
alimentacion/ejercicio.

Actividad: 186023 Proporcionar un periodo de descanso antes de comer /hacer ejercicio para evitar una fatiga excesiva.
Asesoramiento nutricional

Actividad: 524601 Establecer una relacién terapéutica basada en la confianza y el respeto.

Actividad: 524603 Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

Actividad: 524605 Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional.

Actividad: 524616 Discutir el significado de la comida para el paciente.

Actividad: 524620 Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos. /
Actividad: 524621 Disponer una visita/ consulta a otros miembros del equipo de cuidados, si procede. \/
10/10/2013

Dolor abdominal con o sin patologia

Fragilidad capilar

Diarrea o esteatorrea

Ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas
Palidez de las conjuntivas y mucosas

Debilidad muscular

Informe o evidencia de falta de alimentos

Aversion, falta de interés por la comida

Problemas nutricionales

Estado nutricional

Sustancialmente comprometido
Indicador: 100401 Ingestion de nutrientes 7Valoracibn:
Indicador: 100402 Ingestién alimentaria y de liquidos

Indicador: 100403 Energia
Indicador: 100405 Peso

o N NN
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Historial de Planes de cuidados
paciente (D
Edad 66 Anos Teléfono 968241488
Email
Diagnéstico de enfermeria 00002 Desequilibrio nutricional: por defecto
Fecha de inicio  10/10/2013 Fecha de cierre
1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos
Valoracion: 2 Ligeramente adecuado
Indicador: 100801 Ingestion alimentaria oral Valoracién: 2
Indicador: 100803 Ingestion hidrica oral Valoracién: 2

NIC: 1100

1160

1803

1860

5246

Manejo de la nutricion

Actividad: 110004 Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.

Actividad: 110010 Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefimiento

Actividad: 110012 Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que puedan
consumirse facilmente, si procede.

Actividad: 110014 Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente, segun cada caso.

Actividad: 110016 Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y calérico.

Actividad: 110019 Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales y modo de satisfacerlas.

Actividad: 110021 Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades nutricionales.

Monitorizacién nutricional

Actividad: 116002 Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia de peso.

Actividad: 116004 Analizar la respuesta emocional del paciente cuando se encuentra en situaciones que implican
comidas y comer.

Actividad: 116006 Observar el ambiente en el que se produce el acto de comer.

Actividad: 116011 Observar las encias por si hubiera inflamacién, estuvieran esponjosas, cedidas y con hemorragias

Actividad: 116012 Observar si se producen nauseas y vomitos.

Actividad: 116016 Observar preferencias y seleccion de comidas.

Actividad: 116020 Controlar la ingesta calérica y nutricional.

Actividad: 116022 Observar si la boca / labios estan inflamados, enrojecidos y agrietados.

Ayuda con los autocuidados: alimentacion

Actividad: 180302 Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.

Actividad: 180303 Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida (colocar cufias, orinales y equipo de
aspiracion fuera de la vista).

Actividad: 180304 Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, si procede.

Actividad: 180305 Proporcionar higiene bucal antes de las comidas.

Actividad: 180310 Colocar al paciente en una posiciéon comoda.

Actividad: 180311 Proteger con un babero, si procede.

Actividad: 180312 Proporcionar una paja de beber, si es necesario o se desea.

Actividad: 180313 Suministrar los alimentos a la temperatura mas apetitosa.

s

Terapia de deglucion
Actividad: 186010 Ayudar al paciente a sentarse en una posicion erecta (lo mas cerca posible de los 909) para la
alimentacion/ejercicio.

Actividad: 186023 Proporcionar un periodo de descanso antes de comer /hacer ejercicio para evitar una fatiga excesiva.
Asesoramiento nutricional

Actividad: 524601 Establecer una relacién terapéutica basada en la confianza y el respeto.

Actividad: 524603 Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

Actividad: 524605 Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutrircionaIA
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h Fecha  24/10/2013

> Hora 0:00:00
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Historial de Planes de cuidados

Teléfono 968241488

DiagmésSco de enfermeria 00002 Desequilibrio nutricional: por defecto
Fecsademco 10/10/2013 Fecha de cierre

Actividad: 524616 Discutir el significado de la comida para el paciente.

Actividad: 524620 Valorar los esfuerzos r

s para quir los obji

Actividad: 524621 Disponer una visita/ consulta a otros miembros del equipo de cuidados, si procede.

SEGUMIENTO 18/10/2013

CcD 002-12
002-13
002-14
002-2
002-3
0024
002-7
002-9
FR 00252 Problemas nutricionales
NOC: 1004 Estado nutricional
Valoracion: 2 Sustancialmente comprometido
Indicador: 100401 Ingestion de nutrientes Valoracion:
Indicador: 100402 Ingestion alimentaria y de liquidos Valoracién:
Indicador: 100403 Energia Valoracion:
Indicador: 100405 Peso Valoracién:
1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos

Valoracion: 2 Ligeramente adecuado

Indicador: 100801 Ingestion alimentaria oral Valoraci6n:
Indicador: 100803 Ingestion hidrica oral Valoracion:
NIC: 1100 Manejo de la nutricion

Actividad: 110004 Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.
Actividad: 110010 Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento

Actividad: 110012 Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que puedan
consumirse facilmente, si procede.

Actividad: 110014 Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente, segun cada caso.
Actividad: 110016 Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y calérico.
Actividad: 110019 Proporcionar informacién adecuada acerca de necesidades nutricionales y modo de satisfacerlas.
Actividad: 110021 Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades nutricionales.
1160 Monitorizacién nutricional
Actividad: 116002 Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia de peso.

Actividad: 116004 Analizar la respuesta emocional del paciente cuando se encuentra en situaciones que implican
comidas y comer.
’ Actividad: 116006 Observar el ambiente en el que se produce el acto de comer.

Actividad: 116011 Observar las encias por si hubiera inflamacion, estuvieran esponjosas, cedidas y con hemorragias.
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 Edad 66 Afios Teléfono 968241488
4 _ o e oo
Diagnéstico de enfermeria 00002 Desequilibrio nutricional: por defecto
Fechademicio  18/10/2013 Fecha de cierre
Actividad: 116012 Observar si se producen nauseas y vomitos.
Actividad: 116016 Observar preferencias y selecciéon de comidas.
Actividad: 116020 Controlar la ingesta calorica y nutricional.
Actividad: 116022 Observar si la boca / labios estan inflamados, enrojecidos y agrietados.
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacién
Actividad: 180302 Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.
Actividad: 180303 Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida (colocar cufias, orinales y equipo de
aspiracion fuera de la vista).
Actividad: 180304 Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, si procede.
Actividad: 180305 Proporcionar higiene bucal antes de las comidas.
Actividad: 180310 Colocar al paciente en una posicién comoda.
Actividad: 180311 Proteger con un babero, si procede.
Actividad: 180312 Proporcionar una paja de beber, si es necesario o se desea.
Actividad: 180313 Suministrar los alimentos a la temperatura mas apetitosa.
1860 Terapia de deglucion
Actividad: 186010 Ayudar al paciente a sentarse en una posicién erecta (lo mas cerca posible de los 909) para la
alimentacion/ejercicio.
Actividad: 186023 Proporcionar un periodo de descanso antes de comer /hacer ejercicio para evitar una fatiga excesiva.
5246 Asesoramiento nutricional
Actividad: 524601 Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.
Actividad: 524603 Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.
Actividad: 524605 Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional.
Actividad: 524616 Discutir el significado de la comida para el paciente.
Actividad: 524620 Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.
Actividad: 524621 Disponer una visita/ consulta a otros miembros del equipo de cuidados, si procede.
| SEGUIMIENTO 1811012013 ) ' :
FR 00252 Problemas nutricionales
NOC: 1004 Estado nutricional
Valoracion: 1 Extremadamente comprometido
Indicador: 100401 Ingestion de nutrientes 7 Valoracion: 1
Indicador: 100402 Ingestion alimentaria y de liquidos i Valoracion: 1
Indicador: 100403 Energia Valoracién: 1
Indicador: 100405 Peso Valoracion: 1
1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos
Valoracién: 1 Inadecuado
Indicador: 100801 Ingestion alimentaria oral Valoracion: 1
Indicador: 100803 Ingestion hidrica oral Valoracion: 1
NIC: 1100 Manejo de la nutricion

Actividad: 110004 Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.

detalle de metodos realiz

HE

128



o o

Serwwic >

Murcigno

[ =)

—~,

Fecha 24/10/2013
Hora 0:00:00

Historial de Planes de cuidados

Pacients [,

Edad 66 Anos

Email

Diagnéstico de enfermeria

Fechadeinicio  18/10/2013

1160

1803

1860

00002

Teléfono 968241488

Desequilibrio nutricional: por defecto

Fecha de cierre

Fomentar el aumento de ingesta de proteinas, hierro y vitamina C, si es el caso.
Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento

Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que puedan
consumirse facilmente, si procede.

Realizar una seleccion de comidas.

Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente, segun cada caso.

Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y calérico.

Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales y modo de satisfacerlas.

Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades nutricionales

Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia de peso.

Analizar la respuesta emocional del paciente cuando se encuentra en situaciones que implican
comidas y comer.

Observar el ambiente en el que se produce el acto de comer.

Observar las encias por si hubiera inflamacion, estuvieran esponjosas, cedidas y con hemorragias.
Observar si se producen nauseas y vomitos.

Observar preferencias y seleccién de comidas.

Vigilar los niveles de energia, malestar, fatiga y debilidad.

Observar si hay palidez, enrojecimiento y sequedad del tejido conjuntivo.

Controlar la ingesta calérica y nutricional.

Observar si la boca / labios estan inflamados, enrojecidos y agrietados.

Observar cualquier llaga, edema y papilas hiperémica e hipertréfica de la lengua y de la cavidad
bucal. Observar si la lengua es de color escarlata, m
Observar cambios importantes en el estado nutricional e iniciar tratamiento, si procede.

Actividad: 110006
Actividad: 110010
Actividad: 110012
Actividad: 110013
Actividad: 110014
Actividad: 110016
Actividad: 110019
Actividad: 110021
Monitorizacion nutricional
Actividad: 116002
Actividad: 116004
Actividad: 116006
Actividad: 116011
Actividad: 116012
Actividad: 116016
Actividad: 116018
Actividad: 116019
Actividad: 116020
Actividad: 116022
Actividad: 116023
Actividad: 116024
Actividad: 116025
Actividad: 116028

Realizar consulta dietética, si se requiere. /
Proporcionar comida y liquidos nutricionales, segun corresponda. /

Ayuda con los autocuidados: alimentacion

Actividad:

180302

Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.

Actividad: 180303 Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida (colocar cufias, orinales y equipo de

Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:
Actividad:

180304
180305
180310
180311
180312
180313

aspiracion fuera de la vista).
Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, si procede.

Proporcionar higiene bucal antes de las comidas.

Colocar al paciente en una posicién cémoda.

Proteger con un babero, si procede.

Proporcionar una paja de beber, si es necesario o se desea.

Suministrar los alimentos a la temperatura méas apetitosa.

Terapia de deglucion
Actividad: 186002 Determinar la capacidad del paciente para centrar su atencién en el aprendizaje/ realizacion de las

tareas de ingesta y deglucion.

Actividad: 186006 Explicar el fundamento del régimen de deglucion al paciente/ familia.

Actividad:

186009

Evitar el uso de pajas para beber.

4o
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Paciente
Edad 66 Anos Teléfono 968241488
Email
Diagnéstico de enfermeria 00002 Desequilibrio nutricional: por defecto
Fechade inicio  18/10/2013 Fecha de cierre
Actividad: 186010 Ayudar al paciente a sentarse en una posicion erecta (lo mas cerca posible de los 909) para la
alimentacion/ejercicio.
Actividad: 186011 Ayudar al paciente a colocar la cabeza flexionada hacia adelante, en preparacion para la deglucion
(«barbilla metida»).
Actividad: 186015 Ayudar a mantener una posicion sentada durante 30 min después de terminar de comer.
Actividad: 186016 Ensefar al paciente que abra y cierre la boca en preparacion para la manipulacion de la comida.
Actividad: 186017 Ensefar al paciente a no hablar mientras come, si procede.
Actividad: 186021 Observar el sellado de los labios al comer, beber y tragar.
Actividad: 186022 Controlar si hay signos de fatiga al comer, beber y tragar.
Actividad: 186023 Proporcionar un periodo de descanso antes de comer /hacer ejercicio para evitar una fatiga excesiva.
Actividad: 186028 Ensefiar a la familia /cuidador las necesidades nutricionales en colaboracion con el dietista y las
modificaciones dietéticas.
Actividad: 186029 Ensefar a la familia /cuidador las medidas de emergencia para los ahogos.
Actividad: 186033 Proporcionar / vigilar la consistencia de la comida / liquido en base a los descubrimientos del estudio
de la deglucion.
Actividad: 186039 Proporcionar cuidados bucales, si es necesario.
5246 Asesoramiento nutricional
Actividad: 524601 Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.
Actividad: 524603 Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.
Actividad: 524605 Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional.
Actividad: 524616 Discutir el significado de la comida para el paciente.
Actividad: 524620 Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.
Actividad: 524621 Disponer una visita/ consulta a otros miembros del equipo de cuidados, si procede
;G‘IENTO a (
CD. 002-12 Dolor abdominal con o sin patologia
002-13 Fragilidad capilar
002-14 Diarrea o esteatorrea
002-2 Ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas
002-3 Palidez de las conjuntivas y mucosas
002-4 Debilidad muscular
002-7 Informe o evidencia de falta de alimentos
002-9 Aversion, falta de interés por la comida
FR 00252 Problemas nutricionales
NOC: 1004 Estado nutricional
Valoracion: 1 Extremadamente comprometido
Indicador: 100401 Ingestion de nutrientes Valoracién: 1
Indicador: 100402 Ingestion alimentaria y de liquidos Valoracién: 1
Indicador: 100403 Energia Valoracién: 1
Indicador: 100405 Peso Valoracién: 1

1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos

50 e
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Paciente
Edad 66 Anos
Email

Diagnéstico de enfermeria 00002 Desequilibrio nutricional: por defecto

Teléfono 968241488

Fecha deinicio  24/10/2013 Fecha de cierre
Valoracién: 1 Inadecuado
Indicador: 100801 Ingestion alimentaria oral Valoracion: 1
Indicador: 100803 Ingestion hidrica oral Valoracién: 1
NIC: 1100 Manejo de la nutricion

1160

1803

1860

Actividad: 110001 Preguntar al paciente si tiene alergia a algun alimento.

Actividad: 110002 Determinar las preferencias de comidas del paciente.

Actividad: 110004 Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.

Actividad: 110007 Ofrecer tentempiés (bebidas y fruta fresca/ zumos de fruta), cuando sea preciso.
Actividad: 110010 Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento

Actividad: 110012 Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que puedan
consumirse facilmente, si procede.

Actividad: 110014 Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente, segun cada caso.

Actividad: 110016 Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y calérico.

Actividad: 110019 Proporcionar informacién adecuada acerca de necesidades nutricionales y modo de satisfacerlas.
Actividad: 110021 Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades nutricionales.
Monitorizacion nutricional

Actividad: 116002 Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia de peso.

Actividad: 116004 Analizar la respuesta emocional del paciente cuando se encuentra en situaciones que implican
comidas y comer.

Actividad: 116006 Observar el ambiente en el que se produce el acto de comer.

Actividad: 116011 Observar las encias por si hubiera inflamacion, estuvieran esponjosas, cedidas y con hemorragias.
Actividad: 116012 Observar si se producen nauseas y vomitos.

Actividad: 116016 Observar preferencias y seleccion de comidas.

Actividad: 116020 Controlar la ingesta calérica y nutricional.

Actividad: 116022 Observar si la boca / labios estan inflamados, enrojecidos y agrietados.

Ayuda con los autocuidados: alimentacion

Actividad: 180302 Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.

Actividad: 180303 Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida (colocar cufias, orinales y equipo de
aspiracion fuera de la vista).

Actividad: 180304 Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, si procede.

Actividad: 180305 Proporcionar higiene bucal antes de las comidas.

Actividad: 180310 Colocar al paciente en una posicién cémoda. \/
Actividad: 180311 Proteger con un babero, si procede.

Actividad: 180312 Proporcionar una paja de beber, si es necesario o se desea.

Actividad: 180313 Suministrar los alimentos a la temperatura mas apetitosa.

Terapia de deglucién

Actividad: 186010 Ayudar al paciente a sentarse en una posicion erecta (lo mas cerca posible de los 909) para la

alimentacion/ejercicio
Actividad: 186023 Proporcionar un periodo de descanso antes de comer /hacer ejercicio para evitar una fatiga excesiva.

Actividad: 186027 Ensefar a la familia/ cuidador a cambiar de posicién, alimentar y vigilar al paciente.
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Edad 66 Anos Teléfono 968241488
Email
Diagnéstico de enfermeria 00002 Desequilibrio nutricional: por defecto
Fecha de inicio  24/10/2013 Fecha de cierre

Actividad: 186028 Ensefiar a la familia /cuidador las necesidades nutricionales en colaboracién con el dietista y las
modificaciones dietéticas.

Actividad: 186029 Ensefiar a la familia /cuidador las medidas de emergencia para los ahogos.

Actividad: 186030 Ensefiar a la familia/ cuidador a comprobar si han quedado restos de comida después de comer.
5246 Asesoramiento nutricional

Actividad: 524601 Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.

Actividad: 524603 Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

Actividad: 524605 Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional.

Actividad: 524606 Utilizar normas nutricionales aceptadas para ayudar al paciente a valorar la conveniencia de la
ingesta dietética.

Actividad: 524607 Proporcionar informacién, si es necesario, acerca de la necesidad de modificacion de la dieta por
razones de salud: pérdida de peso, ganancia de peso,

Actividad: 524611 Discutir las necesidades nutricionales y la percepcién del paciente de la dieta prescrita/
recomendada.

Actividad: 524612 Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente.
Actividad: 524613 Ayudar al paciente a registrar lo que come normalmente en un periodo de 24 horas.
Actividad: 524616 Discutir el significado de la comida para el paciente.

Actividad: 524617 Determinar actitudes y creencias de los seres queridos acerca de la comida el comer y el cambio
nutricional necesario del paciente.

Actividad: 524620 Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.
Actividad: 524621 Disponer una visita/ consulta a otros miembros del equipo de cuidados, si procede.
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5.3.4. Ejecucién.

Ejecucion: el dia 1 de octubre. Ante de todo me gustaria aclarar que en

nuestro caso el desequilibrio nutricional es multicausal .Uno de los factores es
biolégico: el deterioro del estado fisioldgico y defectos anatdmicos (reseccion
del paladar) provocan falta de interés en los alimentos. Por otro lado la
depresion y la desesperanza contribuyen al desequilibrio nutricional como
factores psicoldgicos. Por esto aunque voy a centrarme principalmente en el
manejo nutricional también voy a trabajar paralelamente disminuyendo el nivel
de depresion. Porque la desesperanza y afliccion crénica provocan el rechazo
de los alimentos en nuestro paciente. Trabajando las dos cosas conseguiremos

mejores resultados.

Por otro lado, la presencia de la pluripatologia, con la consecuente
ingesta de muchisima medicacién con posibles efectos en la ingesta de
alimentos y pérdida de apetito. Ademas los medicamentos pueden interferir en

la absorcidn, metabolismo o excrecion de algunos nutrientes.

Los cambios psicosociales tienen gran importancia en la alimentacion de
los mayores entre los cuales destacan la falta de relaciones sociales y la
sensacion de soledad. En nuestro caso el aislamiento de nuestro paciente
provoca la pérdida de interés por la comida y realizaciobn de ingestas

monotonas y poco nutritivas.

La incapacidad fisica de nuestro paciente también favorece la
desnutricién. Esta demostrado que, cuanto mayor es el grado de dependencia,
mayor es el grado de desnutricibon dando lugar a cuadros depresivos o
demencias. La depresion es frecuente en los ancianos pudiendo provocar falta
de apetito y desinterés por la comida. Es justo lo que ocurre a nuestro paciente
y por consiguiente tenemos que trabajar en todos los niveles de un ser bio-

psico-social.

En nuestra primera visita a la casa del paciente me quedo durante 3
horas para realizar una completa valoracion de 11 patrones de Marjory Gordon

y también para pasar las escalas mas importantes.
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El resultado de las escalas esta adjunto con Patrones de Marjory

Gordon.

Aunque era evidente que el paciente se encontraba en un estado grave
de desnutricion no podriamos ni pesarlo ni medirlo. La brusca pérdida de peso
era también expresada verbalmente por la familia. Por esto no podriamos usar
este indicador tan importante para valorar la evolucion del estado nutricional

de nuestro paciente.

Incluimos al nuestro paciente en el protocolo de Inmovilizados. El motivo
de inclusién: paciente con patologia crénica. Después de realizar la escala de
Guijon decidimos derivar a la familia al trabajador social.

Al realizar la escala de Washington como resultado hemos obtenido 15:
Riesgo nutricional alto. Cémo resolucion del problema en el test se dice: lleve
el cuestionario a su médico, especialista en dietética u otros profesionales de
salud cualificados y pida ayuda para mejorar su estado nutricional. Asi que todo

nuestro empefio sera dirigido en mejorar el estado nutricional del paciente.

Al realizar la valoracion del Patron Nutricional Metabdlico es evidente
gue esta totalmente alterado. He puesto como que el paciente realizaba 3
comidas al dia pero en realidad no sé si esto se puede llamar asi. En la
primera hora de la mafiana paciente toma un vaso de horchata que contiene
unas 250 calorias. La horchata es lo més nutritivo que toma el paciente
durante todo el dia. Y luego a lo largo del dia toma alguna crema de
champifiones o verduras precocinada que aportan otras 250 calorias. El
paciente no tomaba proteina alguna! Tomaba 2 vasos de agua al dia que

también era muy poco.
Tenemos que tener en cuenta que en general, con el envejecimiento:

Las necesidades energéticas estan disminuidas, por disminucion del
metabolismo basal ya que como hemos dicho anteriormente la masa

magra y la renovacion proteica se encuentran disminuidas.

Los requerimientos de proteinas estdn aumentados (12-15% de la

energia total). Evitar el exceso de azUcares (55-60% de la energia total).
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Las necesidades de minerales, oligoelementos y vitaminas estan
incrementados respecto a las de los adultos jovenes. Estan apareciendo
publicaciones que demuestran que el aporte suplementario de una
modesta cantidad fisiol6gica de micronutrientes mejora la inmunidad y

disminuye el riesgo de infeccion en las edades avanzadas.

Algunos de los micronutrientes de manera especial pueden ver
disminuida su absorcién, como por ejemplo la Vitamina B12 y el acido

folico.1?°

Estuve con el paciente el dia 1 septiembre y empecé a actuar esté
mismo dia antes de hacer el plan de cuidados ya que era evidente la

direccién que tomarian nuestras intervenciones.

Lo primero pregunté al paciente si tiene alergia a algun alimento antes
de aconsejar cualquier comida que pudiera ser perjudicial en vez de
beneficiosa. Porque las consecuencias de una reaccion alérgica pueden ir

desde pequefios trastornos fisicos hasta la muerte.**

Pregunté sobre las preferencias en la comida para elegir entre variedad
de productos los que mas gustan a nuestro paciente. ES muy importante
ayudar al paciente a acomodar sus preferencias de comidas en la dieta
prescrita. Asi la puede tomar con mas gana. A nuestro paciente sélo le agrada
horchata por lo que tuve que explicar que solo con esto él no podia cubrir sus

necesidades energéticas.

Al contar las calorias que consume el paciente he dado cuenta que son

unos 500 al dia. Es muy poco para su situacion.

Energia. Las necesidades de energia disminuyen con la edad, un 5%
por década (unas 300-600 Kcal). Dos tercios son atribuibles a la menor
actividad fisica; el resto a la menor TMB consecuencia de los cambios en la
composicion corporal, principalmente por la disminucion de la masa libre de
grasa. Este menor gasto y la consecuente menor ingesta de energia son los
factores mas importantes que influyen en el estado nutricional. La adaptacion a
requerimientos de energia menores, manteniendo un adecuado aporte de

nutrientes con una ingesta caldrica baja, puede ser el mayor desafio en este
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colectivo, por lo que es importante incluir alimentos con alta densidad de

nutrientes. Se ha establecido una IR medias de 30 Kcal/ kg de peso corporal.?

Yo no sabia el peso exacto de mi paciente pero aparentaba unos 40-50
kg mas o menos. 30 Kcal por 40-50 kg son 1200-1500 Kcal tenia que ingerir
nuestro paciente como minimo. Asi que explique todo eso a la esposa y ella

dijo que lo entendia.

También teniamos que tener en cuenta la interaccion entre la comida y
farmacos. Muchos ancianos son personas polimedicadas, con lo que aumenta
el riesgo de interacciones, no solamente entre farmaco-farmaco, sino también
entre farmaco-alimento, farmaco-nutriente y farmaco-estado nutricional. Estas
interacciones pueden afectar tanto al estado nutricional del paciente como al
efecto terapéutico de algunos farmacos, es decir, en definitiva a la calidad de
vida. Es lo que pasa a nuestro paciente ya que toma muchisimos farmacos.
Nuestro paciente dada su patologia cardiaca sufre una FA .Como resultado
esta tratado con anticoagulantes orales .Los pacientes tratados con
anticoagulantes orales, pueden sufrir una disminucién de la respuesta
terapéutica al consumir habitualmente alimentos ricos en vitamina K, tales
como higado o algunas hortalizas de hoja. Se aconseja que una vez
conseguido el equilibrio terapéutico, la dieta no sufra variaciones importantes.
Expligué a la familia que la mayor parte de la vitamina K procede de los
alimentos de origen vegetal especialmente hortalizas de color amarillo oscuro o
verduras de hoja verde como las espinacas, el brocoli, el repollo etc. Estos
alimentos no estan prohibidos pero deben ser controlados en la dieta.

Recomendé tomar sélo dos raciones de verduras y hortalizas diarias.*?®

Hablé con la esposa que se encargaba de la comida sobre la
importancia de las proteinas. Le expliqué que la deficiencia de proteina da
lugar a pérdida de masa muscular, alteraciones en la funcion inmune y a mala

cicatrizacion de las heridas. Nuestro paciente casi no las ingeria.

Proteinas. Las IR se ha estimado en unos 0,8 g de proteina/kg de peso
corporal y dia. Algunos estudios indican que ingestas de 1 g/kg podrian
favorecer un mejor balance nitrogenado, estimulando la formacion de masa

muscular. Las recomendaciones actuales indican que la proteina no debe
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aportar mas del 10-15% de la energia total consumida. Sin embargo, en los
ancianos, como la ingesta energética suele ser baja, el aporte calérico de la
proteina, teniendo en cuenta las IR en términos absolutos, puede ser mayor
(12-17%). En el caso de pérdida de peso las IR pueden llegar a 1,5 g/kg de
peso. La calidad de la proteina debera tenerse en cuenta sobre todo en las

personas con poco apetito.'*

Asi que aconsejé tomar unos 50 gramos de proteina diariamente y le
dije los alimentos que contenian gran cantidad de proteinas. (Carne, pescado,
pollo).Luego le hable sobre cantidad de carbohidratos y lipidos.
Actualmente se recomienda que un 55 - 60% del total de calorias diarias se
deba administrar en forma de carbohidratos. La mayor parte de carbohidratos
complejos. (Cereales, legumbres, pan, pastas, vegetales, etc.). Que la dieta
sea rica en fibras de 20-35 gr/dia o 10gr por c/1.000 Kcal, y controlar el
consumo de azucares simples. (Dulces, mermeladas, miel, azucar, refrescos

azucarados, pasteles, etc.), ya que su esposo padece Diabetes Mellitus tipo
”.125

Los alimentos ricos en fibra dietética son las frutas y verduras, los
cereales integrales, las legumbres, etc. Le expliqué que aunque la ingesta de
lipidos es fundamental porque constituyen la principal reserva energética en
caso de su marido esta ingesta debe ser disminuida porque padece
hipercolesterolemia. Le recomendé excluir los alimentos ricos en grasas
saturadas (grasa de la leche o lacteos, nata, mantequilla, grasa de la carne,
embutidos, productos industrializados, etc.) e incluir en la dieta el consumo de
alimentos ricos en grasas monoinsaturadas como el aceite de oliva, aguacate,

nueces, cacahuetes.

Luego decidi que era importantisimo monitorizar el estado nutricional.
Observe que el ambiente era muy adecuado la esposa hacia todo por intentar
gue su marido coma. Nuestro paciente no vomitaba y no tenia nauseas. La
mucosa de boca no presentaba Ulceras o inflamacién pero tenia muchas

caries.

Luego expliqué a la esposa pequefios detalles que podrian hacer que

su marido tenga mas ganas de comer.
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Presentar la comida de forma agradable.

Tomar analgésicos antes de la comida si su esposo presenta dolor.
Protegerlo con un babero.

Incorporarlo a la hora de comer.

Que los alimentos estén a la temperatura que él quiera.

La cuestion muy importante a abordar era el aporte de liquidos. Pero en
nuestro caso no era tan facil. Aunque era evidente que dos vasos de agua eran
pocos para las necesidades diarias, dado que nuestro paciente presentaba
tantas patologias que pudieran influir en la necesidad de liquidos ingeridos (DM
Il, Cardiopatia, hipertension arterial) no sabia exactamente el volumen

recomendado.

Por un lado, un anciano necesita consumir agua en mayor cantidad que
el sujeto joven para evitar la constipacion, lo que no es facil de lograr por
disminucién del reflejo de la sed, de alli que se debe indicar un volumen

minimo de liquido a ingerir (1,5 - 2 litros).

Por otro lado, dado que nuestro paciente presenta cardiopatia no
podemos sobrecargarlo con liquidos.

Para evitar este excesivo trabajo cardiaco el enfermo de corazén debe
reducir el volumen de sus comidas. Por esta razén es conveniente reducir al
minimo la cantidad de agua y de otros liquidos ingerida durante las comidas y
evitar las bebidas gaseosas, del mismo modo que hay que reducir el consumo

de legumbres, que inducen una marcada fermentacién intestinal.*?°

En pacientes con DM Il la ingesta de liquidos debe de ser
aproximadamente 30 mL/kg, ingesta minima de 1.500 mL/dia. Las necesidades
de liguidos aumentan en casos de calor, fiebre, infeccién o pérdidas excesivas

en orina o heces.

Nuestro paciente tenia diarrea y esto también influye en el volumen de

liquidos que tenia que ingerir.
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Como por un lado habia que disminuir la ingesta (Cardiopatia) y por otro
lado habia que aumentar la ingesta de liquidos (Diarrea). Marqué 1500 ml al
dia.

Luego hablé con el paciente sobre la importancia de la correcta
alimentacion en su estado. Intenté transmitirle que no tiene que desanimarse.
Charlamos sobre su estado de animo y como se sentia. Como no comia en
parte porque queria morir intenté animarle y cambiar su punto de vista
explicando que todavia tenia cosas por las merecia la pena vivir. Me prometio

gue comeria mas a partir de aquel dia.

A mi paciente le habian practicado la reseccion del paladar lo que
afectaba gravemente su deglucién. Lo que también contribuia al rechazo de

alimentos y habia que trabajar sobre este factor también.

Aungue en plan de cuidados imprimido la Terapia de deglucién esta en
las intervenciones de primer dia. En realidad la hice en la visita siguiente
porque estaba ya 3 horas con la familia y se notaba que estaban ya cansados y
tenian demasiada informacién para el primer dia. Me fui prometiendo volver a

los 10 dias.

Sequimiento N° 1. El dia 10 de septiembre. En la proxima visita

descubri que el paciente tenia mejor aspecto, hablaba con méas energia y se le
notaba mas animado. Pregunté al paciente qué comia durante los ultimos diez
dias e. Me dijo que comia dos comidas calientes trituradas y ya tomaba 4
vasos de agua. Me alegré muchisimo y fue a hablar con su esposa que
corroboré que efectivamente le preparaba purés de pollo y pescado mezclados
con patata y los comia. El aporte energético ha subido a 650 calorias mas o
menos. Todavia era muy insuficiente pero tenemos que tener en cuenta que

este tipo de cambios no se producen de golpe.

Les aconseje seguir los mismos consejos de otro dia y ensefiarles unas

actividades para mejorar su deglucién a lo que su mujer accedié muy a gusto.

Primero la pregunté sobre la resecciéon del paladar y como afectaba eso

en el proceso de alimentacion para averiguar sus conocimientos.
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En una intervencion con reseccion del paladar blando se afecta la
deglucion. La deglucion es el evento clave en el inicio de la digestion, proceso
fundamental para la subsistencia humana, por el que se fragmentan los
alimentos ingeridos en moléculas de un tamario tal que puedan pasar a través
de la pared intestinal a la sangre y a la linfa. La deglucion requiere de una serie
de contracciones musculares interdependientes y coordinadas, que ponen en
juego a seis pares craneales, cuatro nervios cervicales y mas de treinta pares
de musculos a nivel bucofonador. La integridad de todos estos elementos
garantizara la creacién de las presiones diferenciales a nivel del tracto digestivo
desde la boca hasta el eséfago, responsable de la progresion del bolo
alimenticio. De forma clasica, la deglucién puede dividirse en tres

A. La bucal u oral, que es la fase voluntaria de la deglucion y que inicia

el proceso.

B. La faringea, fase involuntaria y que constituye el pasaje del alimento a

través de la faringe hacia el eséfago.

C. La esofagica, también involuntaria y que promueve el pasaje de la

comida desde la faringe hacia el estomago.*?’

En nuestro caso estaba afectada la fase voluntaria de la deglucién por

un defecto anatomico.

La disfagia o la alteracion en el proceso de la deglucién es un sintoma
que aparece con frecuencia en personas que han sufrido Daflo Cerebral.

Nuestro paciente también ha sufrido Ictus.

Expliqué a la mujer que personas que padecen disfagia, pueden tener
alterada la eficacia de la deglucion, y por lo tanto, la capacidad para
alimentarse e hidratarse de manera oOptima, pudiendo aparecer cuadros de
desnutricion y deshidratacion. Porque se altera la seguridad de la deglucion,

con peligro de que se produzcan complicaciones respiratorias graves.

En si misma la disfagia no es una enfermedad, sino un sintoma

ocasionado por otras enfermedades.
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La disfagia orofaringea aparece cuando las dificultades se originan entre

la boca y el esfinter esofagico superior.
La disfagia orofaringea se origina por dos grandes grupos de causas:

Por aquellas enfermedades que ocasionan alteraciones en la anatomia

de los 6rganos o disfagia estructural. (En nuestro caso la reseccion del

paladar).

* Y las que producen déficits neurolégicos y/o neuromusculares

refiriéendonos a este tipo como disfagia neurégena. (En nuestro caso el

dafio cerebral).

Complicaciones de la disfagia.

Alteraciones de la eficacia. Aquellas que ocasionan una pérdida de la
capacidad para alimentarse y mantener un nivel Optimo de nutricion e

hidratacion (desnutricion y deshidratacion)

Alteraciones de la seguridad Aquellas que ocasionan una pérdida de la
capacidad de realizar la ingesta sin peligro de que ocurra el paso de alimento al
sistema respiratorio (obstruccién brusca, atragantamiento, aspiracion vy

neumonia)

De estas dos complicaciones vemos que nuestros objetivos

fundamentales en el manejo de la deglucion son:

Buscar la SEGURIDAD: minimizar el riesgo de que se produzcan

complicaciones respiratorias.

La EFICACIA: mantener un nivel ptimo de nutricién e hidratacién.?®

Les dije que es importante que el alimento sea homogéneo, evitar

grumos, espinas y que sea jugoso y de facil masticacion.

Que se deban evitar dobles texturas con mezclas de liquido y sélido.

Incluir la maxima variacion de alimentos para evitar la rutina y procurar

gue las condiciones organolépticas sean atractivas.
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Colocar a su marido en la posicibn mas erecta posible para evitar

atragantamientos.

Evitar el uso de pajas, observara si la boca esta bien cerrada, o si se han

quedado restos de la comida después de comer.
La importancia de mantenerse 30 min sentado después de comer.

Le dije a su mujer que tiene que observar los sintomas de aspiracion
(asfixia, tos, ausencia de la respiracion o problemas para respirar, dificultad

respiratoria, sibilancias ) y le ensefié los primeros auxilios.**

Les dije que volveria dentro de 8 dias y me fui muy contenta con mi

paciente.
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) Fecha  18/10/2013
Sewwicios e, Hora 0:00:00
MArarcize L] I—/‘
—
Historial de Planes de cuidados

Paciente
Edad 66 Anos Teléfono 968241488
Email

Diagnéstico de enfermeria 00002 Desequilibrio nutricional: por defecto

Fecha de inicio  10/10/2013 Fecha de cierre

Indicador: 100801 Ingestion alimentaria oral Valoracién: 2

Indicador: 100803 Ingestién hidrica oral Valoracién: 2

—
-
-9
=%
NIC: 1100 Manejo de la nutricion
Actividad: 110004 Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.
Actividad: 110010 Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento
Actividad: 110012 Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que puedan
consumirse facilmente, si procede.
Actividad: 110014 Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente, segun cada caso.
Actividad: 110016 Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y calérico.
Actividad: 110021 Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades nutricionales.
1160 Monitorizacién nutricional
* 1860 Terapia de deglucién
Actividad: 186010 Ayudar al paciente a sentarse en una posicion erecta (lo mas cerca posible de los 909) para la
alimentacién/ejercicio.
Actividad: 186023 Proporcionar un periodo de descanso antes de comer /hacer ejercicio para evitar una fatiga excesiva.
g 5246 Asesoramiento nutricional
Actividad: 524601 Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.
Actividad: 524603 Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.
z Actividad: 524605 Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional.
" Actividad: 524616 Discutir el significado de la comida para el paciente.
" Actividad: 524620 Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.
"- Actividad: 524621 Disponer una visita/ consulta a otros miembros del equipo de cuidados, si procede.
@=P®  SEGUMENTO 10102013 il B
” C.D. 002-12 Dolor abdominal con o sin patologia
002-13 Fragilidad capilar
002-14 Diarrea o esteatorrea
002-2 Ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas
002-3 Palidez de las conjuntivas y mucosas
002-4 Debilidad muscular
002-7 Informe o evidencia de falta de alimentos
. 002-9 Aversion, falta de interés por la comida
”‘ * FR 00252 Problemas nutricionales
ﬁ NOC: 1004 Estado nutricional
” Valoracion: 2 Sustancialmente comprometido
“ Indicador: 100401 Ingestion de nutrientes Valoracion: 2
“ Indicador: 100402 Ingestion alimentaria y de liquidos Valoracion: 2
H Indicador: 100403 Energia Valoracion: 2
— Indicador: 100405 Peso Valoracién: 0
—
H Planes de cuidado detalie de métodos reaiizados 63 Pagina
—
—
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Fecha 18/10/2013
Historial de Planes de cuidados

S—

Edad 66 Afos Teléfono 968241488
Email
Diagmastico de enfermeria 00002 D;esequilibrio nutricional: poTti-efecto a
Fecademico 10/10/2013 Fecha de cierre
1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos

Valoracién: 2 Ligeramente adecuado

Indicador: 100801 Ingestion alimentaria oral Valoracion: 2
Indicador: 100803 Ingestion hidrica oral Valoracién: 2
NIC. 1100 Manejo de la nutricién

Actividad: 110004 Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.
Actividad: 110010 Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento

Actividad: 110012 Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que puedan
consumirse facilmente, si procede.

Actividad: 110014 Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente, segtin cada caso.
Actividad: 110016 Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y calérico.
Actividad: 110019 Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales y modo de satisfacerlas.
Actividad: 110021 Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades nutricionales.
1160 Monitorizacién nutricional
Actividad: 116002 Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia de peso.

Actividad: 116004 Analizar la respuesta emocional del paciente cuando se encuentra en situaciones que implican
comidas y comer.

Actividad: 116006 Observar el ambiente en el que se produce el acto de comer.
Actividad: 116011 Observar las encias por si hubiera inflamacion, estuvieran esponjosas, cedidas y con hemorragias
Actividad: 116012 Observar si se producen nauseas y vomitos
Actividad: 116016 Observar preferencias y seleccion de comidas.
Actividad: 116020 Controlar la ingesta calérica y nutricional.
Actividad: 116022 Observar si la boca / labios estan inflamados, enrojecidos y agrietados
1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion
Actividad: 180302 Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.

Actividad: 180303 Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida (colocar cufias, orinales y equipo de
aspiracion fuera de la vista).

Actividad: 180304 Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas, si procede
Actividad: 180305 Proporcionar higiene bucal antes de las comidas
Actividad: 180310 Colocar al paciente en una posicién comoda.
Actividad: 180311 Proteger con un babero, si procede.
Actividad: 180312 Proporcionar una paja de beber, si es necesario o se desea.
Actividad: 180313 Suministrar los alimentos a la temperatura méas apetitosa.
1860 Terapia de deglucion
Actividad: 186010 Ayudar al paciente a sentarse en una posicion erecta (lo mas cerca posible de los 909) para la

alimentacién/ejercicio.
Actividad: 186023 Proporcionar un periodo de descanso antes de comer /hacer ejercicio para evitar una fatiga excesiva.

5246 Asesoramiento nutricional
Actividad: 524601 Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.

Actividad: 524603 Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

145



r ~ Fecha 18/10/2013
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Historial de Planes de cuidados

cio. o APERICIOZABATAIPEDRS

Edad 66 Anos Teléfono 968241488
Email
Diagnéstico de enfermeria 00002 Desequilibrio nutricional: por defecto
Fechadeinicio 10/10/2013 Fecha de cierre

Actividad: 524616 Discutir el significado de la comida para el paciente.
Actividad: 524620 Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.

Actividad: 524621 Disponer una visita/ consulta a otros miembros del equipo de cuidados, si procede.

| SEGUIMIENTO 181012013

CD. 002-12
002-13
002-14
002-2
002-3
002-4
002-7
002-9
FR 00252 Problemas nutricionales
NOC: 1004 Estado nutricional
Valoracién: 2 Sustancialmente comprometido
Indicador: 100401 Ingestion de nutrientes Valoracion:
Indicador: 100402 Ingestion alimentaria y de liquidos Valoracion:
Indicador: 100403 Energia Valoracién:
Indicador: 100405 Peso Valoracion:
1008 Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos

Valoracion: 2 Ligeramente adecuado

Indicador: 100801 Ingestion alimentaria oral Valoracion:
Indicador: 100803 Ingestion hidrica oral Valoracion:
NIC: 1100 Manejo de la nutricién

Actividad: 110004 Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al tipo corporal y estilo de vida.
Actividad: 110010 Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento

Actividad: 110012 Proporcionar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que puedan
consumirse facilmente, si procede.

Actividad: 110014 Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente, seguln cada caso.
Actividad: 110016 Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y caldrico.
Actividad: 110019 Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales y modo de satisfacerlas.
Actividad: 110021 Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las necesidades nutricionales.
1160 Monitorizacién nutricional
Actividad: 116002 Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia de peso.

Actividad: 116004 Analizar la respuesta emocional del paciente cuando se encuentra en situaciones que implican
comidas y comer.

Actividad: 116006 Observar el ambiente en el que se produce el acto de comer.
Actividad: 116011 Observar las encias por si hubiera inflamacién, estuvieran esponjosas, cedidas y con hemorragias.

o N NN

146



Seguimiento N°2: el dia 18 de octubre En esta visita al ver a mi paciente

me sorprendi muchisimo. Estaba mucho peor. Su esposa me dijo que otra vez
dejo de comer, estaba irritado con ella y tiraba los platos. Ha vuelto a tomar
s6lo su horchata y poco mas. Al hablar con el paciente me di cuenta que
estaba peor en todos los aspectos. Su mirada estaba mas ausenta, no habia
interés alguno y tenia aspecto muy triste. Al tomar le tensién arterial no pudo ni
levantar el brazo por la debilidad que tenia. No tenia energia. Parecia que le
estaba costando mantener una conversacion y seguir atento a mis palabras.
Mi paciente mi dijo que Unico que queria era morir porque ya no valia para

nada. No podia hacer nada por si mismo y por esto se sentia totalmente inutil.

En esta ocasion aunque insisti otra vez sobre la alimentaciébn mi
principal objetivo era ayuda psicologica .Madre mia que dificil era. En realidad
no sabia que decir. ¢Qué voy a decir yo a una persona en su situacion? Lo
peor de todo era es que su situacion era tan precaria que seguramente yo
sentiria lo mismo que el. Pero intenté transmitirle un poco de fe en que la vida
es muy bonita aunque no puedas hacer nada por si mismo. Destaqué que
tenia la cabeza muy bien amueblada y podia disfrutar con las peliculas y
teniendo conversacion con otra gente. Muchas personas estan peor que él y
que tiene que hacer ese esfuerzo por su esposa .Pero parecia que no me
estaba oyendo. Me dijo que volveria a comer pero yo tenia presentimiento que

fuese mentira.

Me encanta el trato con los pacientes y psicologia me gusta mucho pero
no sabia manejar aquella situacion. Me fue muy abrumada porque mi paciente

en vez de mejorase se empeord y yo no sabia qué hacer.
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TEST DE NORTON

continencia

O Ninguna

(] Urinaria o fecal

Total puntos

=stado Fisico General [ Bueno [ Mediano [ Regular Muy malo
o Mental [ Alerta [:] Apdtico [ confuso Estuporoso / Comatoso
ovilidad [ Total [ pisminuida [ Muy timitada Tnmévil
idad [ Ambulante (] camina con ayuda [ sentado Encamado

Urinaria + fecal

73
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5.3.5. Evaluacion.

Seqguimiento N°3: el dia 24 de octubre. Debemos evaluar el estado del

paciente en todo el momento, considerando de si las actividades realizadas son
eficaces para conseguir el resultado propuesto y en caso negativo deberemos
de realizar una evaluacion de ellas y de las intervenciones planteadas. Si el
objetivo se consiguid por completo- excelente. Si el objetivo no se consiguié o
se consiguio parcialmente deberemos identificar los factores que de forma total
o parcial han intervenido en la falta de consecucion de resultados esperados.

Este dia hice otra vez la valoracion global del paciente.

Al hacer la escala de Norton la puntuacion era de 5 — Muy alto riesgo. O

sea en vez de mejorar la situacion se empeoro.

Todos los patrones seguian alterados. No se mejoré items alguno

Algunos patrones se han alterado incluso mas todavia.

Patron 2. Nutricional metabolico.

Cémo se ve a la continuacion la cantidad de liquidos ha disminuido
drasticamente a 400 ml. El aporte calérico ha disminuido hasta 200 ml. Se ha
perdido la integridad de la piel con nuevos sintomas cémo prurito y

enrojecimiento en los MMII.

Patron 4: Actividad —Ejercicio.

La tension arterial ha disminuido hasta 85/40 mmHg.
Tampoco podia mover las extremidades inferiores y superiores.

Patron7. Autopercepcion-Autocuidado

El paciente en la dltima visita estaba confuso sin prestar atencion
alguna. Estaba desconcertado y medio dormido. A diferencia de su anterior

atencion y buen estado cognitivo.
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Estado nutricional (1004)

-Definicidén: Capacidad por la que los nutrientes pueden cubrir las necesidades

metabolicas.
-Dominio: Salud Fisioldgica (ll)
-Clase: Nutriciéon (K)

Tabla 5.1.Puntuacion de los indicadores del objetivo NOC Estado nutricional (1004).

Situacion  Situacion Situacién Tiempo

actual diana alcanzada
Puntuacion )
global 1 3 1 24 dias
1. (100401)
Ingestidon de 1 3 1 24 dias
nutrientes.
2.(100402) Ingestion
alimentaria y de 1 3 1 24 dias
liquidos.
3.(100403) Energia 1 3 1 24 dias

Fuente: Elaboracién propia basada en lenguaje NOC.™
Escala: 1-Extremadamente comprometido, 2-gravemente
comprometido, 3-moderadamente comprometido, 4-levemente comprometido,

5- sin desviacion del rango normal.

De este cuadro podemos concluir que nuestro objetivo no se consiguio
en absoluto ya que la puntuacion diana era 3 (moderadamente comprometido)
y situacion alcanzada es 1 (Extremadamente comprometido). El estado de

salud actual no coincide con los resultados deseados

158



Estado nutricional: ingestiéon alimentaria y de liguidos (1008).

-Definicién: Cantidad de ingesta de liquidos y sélidos durante un periodo de 24

horas.
-Dominio: Salud fisiolégica (11).
-Clase: Nutricion (K).

Tabla 5.2. Puntuacién de los indicadores del objetivo NOC Estado nutricional:

Ingestion de alimentos y liquidos (1080).

Situacién | Situacion Situacion Tiempo

actual diana alcanzada
Puntuacion
1 3 1 24 dias
global
1.(100801) Ingesta
_ _ 1 3 1 24 dias
Alimentaria normal
2.(100803) Ingestion
_ 1 3 1 24 dias
Hidrica normal

Fuente: Elaboracién propia basada en lenguaje NOC.™

Escala: 1-lnadecuado, 2-ligeramente adecuado, 3-moderadamente

adecuado, 4-suatancialmente adecuado ,5-completamente adecuado.

De este cuadro podemos concluir gue nuestro objetivo no se consiguio
en absoluto ya que la puntuacion diana era 3 (Moderadamente adecuado) y
situacion alcanzada es 1 (Inadecuado). El estado de salud actual no coincide

con los resultados deseados.

Por todo esto no podemos cerrar el plan de cuidados sino al contrario.
Como no conseguimos nuestros objetivos creo que seria conveniente de

replantear los objetivos y cambiar las intervenciones y actividades.
¢Por qué no se cumplieron los objetivos?

Le desnutricion en el anciano en la mayoria de los casos es multicausal:
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Pluripatologia: Es frecuente que las personas ancianas presenten varias

enfermedades cronicas simultaneamente, que pueden influir en el estado
nutricional:  diabetes, insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria,
hipertension arterial, osteoporosis, colelitiasis, demencia, depresion. Y
enfermedades del aparato digestivo que pueden interferir con la digestion y la
absorcién de los nutrientes o que producen anorexia. También la gastrectomia,
tratamiento frecuente para la Ulcera péptica hace afios puede provocar
desnutricion. Cuanto mayor es el numero de enfermedades que padece una
persona mayor es su probabilidad de padecer alteraciones nutricionales tanto

por la enfermedad en si como por los tratamientos recibidos.

Polifarmacia: Los ancianos son el grupo de edad que méas farmacos
consumen, aproximadamente el 50% del total del gasto farmacéutico. Existen
multitud de farmacos que pueden influir tanto en la absorcion, metabolismo y
excrecion de nutrientes, como en la sensacion de apetito. Es preciso hacer una
historia farmacoldgica completa que incluya todos los medicamentos recetados
por el médico y los que el anciano toma por su cuenta (analgésicos, laxantes,
ansioliticos...).Cuantos mas farmacos se consumen mas posibilidades de

presentar problemas nutricionales.

Aislamiento _social: Con los cambios que se han producido en los

modelos familiares en la segunda mitad del siglo XX cada vez son mas los
ancianos que viven solos. Una de las primeras actividades que descuidan los
ancianos que viven solos o los que tienen un pobre soporte social, es la
nutricion. Puede ser por pérdida de motivacion para comer o0 por
desconocimiento para preparar adecuadamente los alimentos. Un buen
ejemplo es el "escorbuto del viudo", descrito en Inglaterra en los afios cuarenta
en aquellos ancianos que habian enviudado recientemente y por
desconocimiento en la preparacién de los alimentos consumian Unicamente
alimentos enlatados, con una baja ingesta de vitamina C. Ademas el comer en

compaiiia es esencial para mejorar el estado de animo.

Problemas econdmicos: Con frecuencia los ancianos tienen dificultades

econdmicas que les impiden comprar la comida necesaria. Cuando esto ocurre,
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los primeros alimentos que se evitan son los mas caros que suelen ser los que

aportan la mayor cantidad de proteinas, como las carnes y los pescados.

Incapacidad fisica: La incapacidad fisica puede ser a la vez causa y

consecuencia de desnutricién en los ancianos. Una persona incapacitada (por
ejemplo un anciano hemipléjico con pobre soporte social) puede desnutrirse
por no poder comprar la comida, por no poder cocinarla, por no poder llevarsela
a la boca, o por no poder tragarla adecuadamente. De la misma manera, un
anciano desnutrido ird poco a poco perdiendo su capacidad funcional hasta

llegar a ser totalmente dependiente.

Problemas en la boca, alteracion del gusto y olfato: Cualquier alteracion

en la estructura anatémica o en las funciones fisiologicas de la cavidad oral,
gue afecten a la masticacion o a la deglucion, puede hacer que el anciano no
siga una dieta adecuada. Las enfermedades dentales (caries, pérdida de
piezas, ausencia de prétesis dentales o mal ajuste), periodontales
(periodontitis), gingivales (gingivitis), de la lengua o cavidad oral (micosis,
Ulceras, céancer), de los labios (queilitis), de la musculatura oral (atrofia,
enfermedades neuroldgicas que producen alteracion de la deglucién), de las
glandulas salivares (boca seca), de la mandibula y la articulacion témporo-
mandibular (dolor, limitacion de la apertura de la boca), etc. pueden favorecer
la aparicion de desnutricibn. Ademas se produce una pérdida de papilas
gustativas linguales con disminucién de la capacidad gustativa y una pérdida
de la capacidad olfativa: apetece mas lo dulce y lo salado.**°

Al replantear los objetivos me centraria en el patron 10: Patron de

Afrontamiento — Tolerancia al estrés.

También cambiaria mi diagnostico principal y elegiria uno de estos dos

sin dejar de trabajar sobre el estado nutricional del paciente.

-(00069) Afrontamiento ineficaz r/c Falta de confianza en la capacidad

para afrontar la situacion m/p Conducta destructiva hacia si mismo.

-Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés

-Clase 2: Respuestas de afrontamiento.
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-Definicién: Incapacidad para formular una apreciacion valida de los agentes
estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas practicadas y/o
incapacidad para utilizar los recursos disponibles.

-(00137) Afliccién crénica r/c  Experimenta enfermedad crénica m/p

Expresa sentimientos de tristeza.

-Dominio 9: Afrontamiento /tolerancia al estrés.

-Clase 2: Respuestas de afrontamiento.

-Definicién: Patrén ciclico, recurrente y potencialmente progresivo de tristeza
omnipresente experimentado en respuesta a una pérdida continua, en el curso

de una enfermedad o discapacidad.

Como ya sabemos una de las causas de desnutricion es la depresion
.En nuestro caso la principal causa que ha llevado a la depresién es el
deterioro del estado de salud, ya que la inactividad y incapacidad para realizar
las actividades de vida diarias ha producido baja autoestima, ansiedad y

tristeza.

COmo mis nuevas intervenciones elegirian:

-Apoyo emaocional (5270.)

-Definicion: Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de

tension.

-Aumentar el afrontamiento (5230)

-Definicidon: Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes, cambios
0 amenazas perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exigencias y

papeles de la vida cotidiana.

-Aumentar los sistemas de apoyo (5440)

-Definicién: Facilitar el apoyo del paciente por parte de la familia, los amigos y

la comunidad.

-Control del humor (5330)
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-Definicién: Proporcionar seguridad, estabilidad, recuperacion y mantenimiento
a un paciente que experimenta un humos disfuncionalmente deprimido o

eufdrico.

-Disminucién de la ansiedad (5820)

-Definicion: Minimizar la aprension, temor o presagios relacionados con una

fuente no identificada de peligro por adelantado.

-Escucha activa (4920)

-Definicién: Gran atencién y determinacion de la importancia de los mensajes

verbales y no verbales del paciente.

-Mejora de la autoconfianza (5395)

-Definicién: Refuerzo de la confianza de un individuo de su capacidad de

desarrollar una conducta saludable.
5.3.6. Reflexion personal.

Realizando estas practicas en AP me he dado cuenta que son
totalmente diferentes a mis otras practicas en distintas unidades de los

hospitales.

He conocido la actividad especifica de este servicio — la atencion
domiciliaria. Esta actividad requiere un abordaje integral de la persona que
entiende las intervenciones a nivel bio-psico-social. Para hacer con éxito esta
labor se necesitan manejar muchos conceptos y ser capacitado para usar
muchas herramientas de trabajo que difieren del funcionamiento del hospital.
Trabajando en AP debemos fomentar el autocuidado y anticiparse a las
situaciones. Aqui como en ningun sitio tenemos que tener en cuenta los valores
y creencias de la persona .En Atencién Primaria es muy importante el abordaje
familiar. Puesto que la enfermedad crénica, la discapacidad ponen a las
familias a una de las mayores desafios de la vida. Ya que la enfermedad de la

persona afecta a cada uno de los miembros de la familia.

Otro aspecto es la prestacion de atencion longitudinal y continuada a lo

largo de toda la vida y en las diferentes etapas del ciclo vital.
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Otra diferencia respecto a mis otras practicas es que en nuestra
consulta no centrAbamos so6lo en los problemas de salud sino que

potenciamos la salud de personas sanas mediante la prevencion.

La parte de las practicas que mas me encanto es sin duda la educacion
sanitaria. Hablar con las personas para que eviten las conductas de riesgo vy

orientar los hacia practicas saludables me gratificO enormemente.

El seguimiento de las personas que presentan las enfermedades
cronicas y hablar con ellos para que cambien de actitud era muy dificil al
principio porque no conocia a los pacientes ya para generar un cambio de
conducta habia que entrar en la esfera intima de los pacientes, saber sus

valores y creencias.

No sé porque me acordé de una paciente obesa. Al pesarla y registrar
su peso en el protocolo de la obesidad he notado que ha adelgazado un kilo
con lo cual la felicité alegremente. En estos momentos mi tutora y ella
empezaron a reirse a carcajadas ante mi sorprendente mirada me dijeron que
la paciente esta en protocolo de obesidad durante 5 afios y no consiguen que
baje el peso. Por eso cada vez que ella viene mi tutora le echa una bronca y

yo al contrario la felicité. Empecé a reirme con ellas.

Estas practicas han sido muy importantes para mi en mi camino de

aprendizaje.
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6. DISCUSION.

A principios del siglo XX la esperanza de vida media al nacer en los
paises desarrollados para los hombres y las mujeres en conjunto se estimé en
50 afos; 100 afios después, la esperanza de vida media es superior a los 77
afios y se prevé que aumente a un promedio de 85 afios para el afio 2025;3!
incluso, la mayoria de teorias de prediccion sobre la esperanza de vida estiman
que esta seguira aumentando inclusive presentando una esperanza de vida de
105 afios en el afio 2065."**Este cambio se debe principalmente a la eficiencia
de nuestros sistemas de salud publica que ha dado como resultado el
abatimiento de la mortalidad y por lo tanto, el promedio de vida media de las

personas que se puedan clasificar como “ancianos” (65 afios) se prolongara.**®

Segun la OMS, entre 2000 y 2050 la cantidad de personas de 80 afios o
mas aumentara casi cuatro veces hasta alcanzar los 395 millones. Sin
embargo, el envejecimiento plantea a la vez problemas y oportunidades. Sin
duda impondra una gran carga sobre los sistemas de pensiones y seguridad
social, aumentara la demanda de atencion de problemas agudos y de atencién
primaria de salud, requerira un personal sanitario mas numeroso, mejor
capacitado para atender a la poblacién geriatrica y aumentara la necesidad de
asistencia a largo plazo en los sindromes geriatricos. Segun la OMS, el anciano
es un gran consumidor de recursos sanitarios ya que es en esta etapa de la
vida dénde se concentran las enfermedades, patologias y se necesita la

asistencia de varios especialistas.'*

Estos datos se quedan reflejados en el presente estudio ya que nuestro
paciente es mayor de 65 afios, presenta multiples enfermedades y esta en
observaciéon por los servicios de Endocrinologia, Neurologia, Digestivo,

Cardiologia y Neumonologia.

Durante todo el proceso enfermero se hizo evidente la enorme
complejidad de abordaje del paciente desde la valoracion hasta las
intervenciones. El sujeto de este caso presentaba mdultiples déficits e
incapacidades, siendo todas las dimensiones del ser bio-psico-social
afectadas. El paciente era pluripatolégico, presentando incapacidad motora,

déficits organicos y funcionales, lo que le provocaba gran dependencia para las
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actividades de la vida diaria. La dificultad en su manejo consistia en la
presencia de polifarmacia, grandes sindromes geriatricos Yy problemas
afectivos. Ademas, requeria la necesidad de uso de recursos socio-sanitarios

debido a la problematica social.

Segun los estudios consultados existe uniformidad en cuanto a la

complejidad del manejo del paciente geriatrico.

En un estudio realizado por Martin-Sanchez et al., **° se sefiala que el
tratamiento de un paciente mayor engloba aspectos médicos, psicoldgicos,

funcionales y sociales.

La Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI), la Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) y la Federacion de
Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atenciéon Primaria (FAECAP)
opinan que debido a que un paciente geriatrico presenta multiples
enfermedades limitantes y progresivas con fallo orgénico , la sobreutilizacién de
servicios de salud en todos los ambitos , la polifarmacia , el deterioro funcional
para las actividades de la vida cotidiana , una mala situacién socio-familiar ,
vulnerabilidad clinica, las agudizaciones frecuentes, aparicion de patologias
interrelacionadas que agravan al paciente y una demanda de atencion en
distintos niveles y de manera dificilmente programable, existe una enorme
complejidad en el abordaje de estos tipo de pacientes ,precisando la

participacion de varios equipos de salud.**

Tras consultar la literatura cientifica actual, todos los autores coinciden

en que la desnutricién es uno de los grandes sindromes geriatricos.

Estudios efectuados en paises desarrollados reportan una prevalencia
aproximada de 15% en ancianos en la comunidad, entre 23 y 62% en pacientes

hospitalizados y cerca de 85% o méas en ancianos asilados.?® ' 1°

En un estudio transversal realizado por Ramos et al., **'

en mayores de
70 afos ingresados en una sala de medicina interna, estimaban la desnutricion
a través de la valoracion del pliegue tricipital, albmina plasmatica y recuento
linfocitario. El 57,1% presentaba malnutricién en el momento de ingreso, de los

cuales el 31% procedia de residencias de ancianos.
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Respecto a la prevalencia de desnutricion en la poblaciéon anciana que

vive en su domicilio los datos oscilan entre el 3y el 5%.%

En el presente estudio el paciente sufre patologias como: IAM, DM I,
Cardiopatia, Hipercolesterolemia, EPOC, SAOS, Ictus, Incontinencia urinaria y
fecal. Otros de sus antecedentes eran ictus, enfermedad cerebro-vascular y
depresion. El paciente presenta varios sindromes geriatricos como: inmovilidad,
inestabilidad, caidas, incontinencia urinaria y fecal, depresion e insomnio,
colapso del cuidador y desnutricion .El desequilibrio nutricional en nuestro caso

era multicausal de indole fisiologica, psicologica y social.

Tras revisar la literatura existente todos los autores coinciden en que la

desnutricion de los pacientes geriatricos esta vinculada a multiples factores.

El estudio de Lopez Trigo y Lopez Magil relaciona el empeoramiento
del estado nutricional del anciano con el deterioro de sus capacidades
funcionales, con una habitual polimedicacion y con su situacién social,
econ6mica y familiar. De acuerdo con esto, en caso de verse afectado
cualquiera de estos elementos, el mayor de edad pondra en riesgo su situacion

nutricional.**

Ferrer et al., *°

también reconocen que la desnutriciébn en el anciano
esta determinada por varios factores: deficiencias nutricionales, trastornos de la
deglucion, alteraciones gastrointestinales y/o endocrinolégicas, pérdida del
gusto, disminucién del apetito, inmovilidad, abandono social, enfermedades

cronicas, inflamatorias, trastornos cognitivos y depresion.

Martone et al., 4°

consideran que la anorexia en el adulto mayor tiene
un origen multifactorial que se caracteriza por diferentes combinaciones de

factores médicos, sociales, ambientales y organicos.

En el presente estudio el paciente tiene prescritos 17 farmacos .Si
analizamos la polifarmacia (consumo superior a 3 farmacos) la vemos
intrinsecamente unida a varios factores en nuestro sujeto de estudio:
pluripatologia y varias enfermedades crénicas y factores psicolégicos como
depresion. Al administrar el tratamiento farmacol6gico no pensamos en la

aparicion de una alteracion nutricional. Sin embargo, aunque el uso de
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farmacos nos ayuda a la curacién y control de enfermedad, este uso esta

relacionado con la aparicion de la desnutricion.

Tras revisar la literatura existente, se puede afirmar la importancia de la

polimedicacion como factor de aparicion de desnutricién en el anciano.

Seglin Akamine et al., *** numerosos medicamentos alteran el sentido de
gusto y olfato, provocando la aparicion de sensaciones desagradables o
anormales (disgeusia), o incluso alucinaciones gustativas (pantogeusia). Los
investigadores demuestran que los farmacos antidepresivos actian induciendo
la anorexia a nivel central; otros farmacos modifican las funciones digestivas
aumentando el catabolismo de algunos nutrientes o aumentando sus

necesidades.

Otra de las causas del precario estado nutricional de nuestro caso es el
ictus sufrido por el paciente hace 2 afios. Una de las secuelas que le quedo
era disfagia neurdgena. Este déficit neuromuscular en la parte orofaringea del
aparato digestivo disminuia su capacidad para alimentarse .El paciente sufria
alteracion de la eficacia de la alimentacion y presentaba alteraciones de
seguridad por miedo de comer. Las complicaciones de disfagia le obligaban a

ingerir alimentos triturados lo que impedia disfrutar de la comida.

La intervencion nutricional temprana y su eficacia en pacientes con ictus

queda demostrada en un estudio realizado por Badjatia et al.**?

La relacion entre ictus y desnutricién ha sido estudiada por Breton et al.,
en su estudio los investigadores demuestran que la pérdida de peso en este
tipo de pacientes esta relacionada con la disminucion de la ingesta
condicionada especialmente por la presencia de disfagia, que afecta al 27%-
69% de los pacientes con ictus agudo. La disfagia origina una alteracion de la
eficacia y la seguridad de la deglucion, que da lugar a un mayor riesgo de
desnutricibn 'y deshidratacién, aspiracion, insuficiencia respiratoria Yy

neumonia.**®

Una revision sistematica de 8 estudios, evalud la interrelacion entre
disfagia y desnutricibn en los pacientes con ictus. La prevalencia de

desnutricion oscilo entre el 8,2 y el 49% de los pacientes, y presentaron

168



disfagia el 24,3-52,6%. Los estudios se habian realizado en momentos distintos
de la evolucién de los pacientes (5 estudios en la primera semana y 3 en la
fase de rehabilitacion). El riesgo de desnutricion era mayor en los pacientes

con disfagia, tanto en la fase aguda como en la rehabilitacion.***

Otro de los factores relacionados con la pérdida de peso en el paciente
de nuestro estudio es la presencia de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC).

Tras la revision exhaustiva de las investigaciones recientes se hace
evidente que la pérdida de peso ha sido reconocida como una de las
caracteristicas de la EPOC. La desnutricibn en este caso es de etiologia no
maligna denominandose “sindrome de caquexia pulmonar “. En este sindrome
la pérdida de peso puede ser muy marcada y dificil de revertir. La incidencia
podia alcanzar hasta el 35% de los pacientes con EPOC de moderada a

145 yaloro el estado

grave. Un estudio prospectivo, realizado por Soler et al,
nutricional en pacientes con EPOC. Para valorar el estado nutricional se
emplearon diversos parametros antropométricos. Se incluyé en el estudio a 178
pacientes —una mujer (0,6%) y 177 varones (99,4%) —, con una edad media de
69 + 9 afos. Las prevalencias de bajo peso corporal, desnutricion proteica,
muscular o visceral y deplecion grasa fueron del 19,1, el 47,2, el 17,4 y el
19,1%, respectivamente. Los investigadores concluyeron que la desnutricién en
pacientes con EPOC es un problema muy frecuente y que aumenta con la

gravedad de la enfermedad.

En el presente estudio, nuestro paciente padece una Insuficiencia
Cardiaca crbnica. Esta enfermedad multisistémica ocasionaba muchas
comorbilidades importantes sobre la salud del paciente, una de las cuales era

alteracion nutricional, como la anorexia.

El estudio observacional transversal realizado por Farré % determiné
que la prevalencia de desnutricién en paciente con ICC se encuentra enen un
18,8%.

Otros estudios coinciden en que tanto la ICC como la EPOC suponen

una pérdida de peso superior al esperado en el envejecimiento fisiolégico. La
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pérdida de peso se produce por el metabolismo acelerado e | incremento del

catabolismo.*4" 148

Uno de los factores determinantes de desnutricion en estudio presenta
ha sido la disfagia estructural que es un trastorno de la deglucion provocado
por una alteracion en la estructura de los 6rganos encargados de la deglucion
(en nuestro caso paladar) por causa de un proceso tumoral en la region
cervical-facial o traumatismo. Uno de los antecedentes personales de nuestro
paciente ha sido la intervencion quirargica por resecciéon de paladar blando .Lo
que le obligaba a tomar los alimentos triturados y homogéneos en vez de una

alimentacion normal lo que conducia a una pérdida de interés por la comida.

Un estudio llevado a cabo por Gonzéalez ,**° destaca que las alteraciones
de deglucion ocasionan dos tipos de complicaciones: las derivadas del
insuficiente aporte de nutrientes y de agua debido a una deglucion ineficaz y
las derivadas del riesgo de que los alimentos y las secreciones digestivas y
faringeas alcancen las vias respiratorias y los pulmones. El autor explica que la
disfagia motora se caracteriza predominantemente por la dificultad para deglutir
liqguidos y mezclas de alimentos de diferentes texturas, pero ademas en
muchas ocasiones y dependiendo del grado de afectacién, se acompafa de
alteraciones en la deglucion de alimentos sélidos. En la disfagia mecanica o por
obstruccién esta alterada la deglucion de sélidos pero en los casos avanzados
la disfagia es completa y desaparece incluso la posibilidad de tragar los
liquidos y la propia saliva. Estas dificultades aumentan el tiempo dedicado a las
comidas y disminuyen la eficacia de la ingesta al reducirse la cantidad global de
alimentos ingeridos y la variedad de los mismos. La consecuencia es la

aparicion de deshidratacion y el desarrollo de desnutricion.

Durante todo el proceso enfermero se realizd una intervencion
nutricional. Primero se realizé una valoracion global y nutricional mediante la
escala de Washington (escala nutricional). Aunque tras una exhaustiva
busqueda bibliografica, todos los autores coinciden en que el test MNA es la

mejor herramienta para valorar el estado nutricional.**°
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La Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) ha
recomendado el Mini Nutritional Assessment (MNA) como herramienta

actualmente mas adecuada para evaluar el estado nutricional.**

Otro estudio transversal realizado por Stange et al., *>* demuestra que el
MNA identifica a casi todos los pacientes con bajo indice de masa corporal y
ayuda a iniciar temprano medidas nutricionales y por lo tanto, a prevenir un

mayor deterioro nutricional y funcional.

Por otro lado, Guigoz **3

en un trabajo de revision bibliografica concluye
que el MNA presenta una alta sensibilidad y especificidad para identificar la
desnutricion. El autor define la MNA como un instrumento de deteccion y
evaluacion con una escala fiable y umbrales claramente definidos; pudiendo
ser utilizado por los profesionales de la salud. Se debe incluir en la evaluacién
geriatrica y se propone en el conjunto de datos minimos para las intervenciones

nutricionales.

Durante la ejecucion y seguimiento del sujeto de nuestro estudio
monitorizamos su estado nutricional, determinando todas sus preferencias y
proporcionando toda la informacién necesaria a €l y su familia respecto a las
necesidades nutritivas. Intentamos acomodar las preferencias alimenticias del
paciente a la dieta prescrita. Hicimos los calculos de requerimientos
energéticos y liquidos. Al presentar el paciente reseccion del paladar
explicamos a la familia todas las consecuencias de esta intervencion y la
necesidad de una comida homogénea y de facil masticacién. Tras tres
semanas de actuacion el paciente que al principio presentd una leve mejoria
no sélo ha vuelto a su estado inicial sino que empeord. Consideramos que el
fracaso de nuestra investigacion puede ser explicada por la enorme
complejidad del sujeto de estudio y los trastornos emocionales y mentales que
presentaba y que no han sido abordados de una manera eficaz. La ansiedad y
depresion han jugado un papel tan importante que han impedido la evolucion

favorable para corregir el estado nutricional.

Tras consultar la literatura existente comprobamos cierta unanimidad
con respecto a la complicacién principal somatica de los trastornos mentales en

el anciano, presentando anorexia y pérdida de peso. Es una de las causas
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mas importantes vy tratables de pérdida de peso. Los mayores de edad
avanzada necesitan una ayuda especializada para superar su soledad e

incapacidad, para afrontar con realismo su salud menguante. >

Otro estudio descriptivo y de corte transversal encontré una asociacion
entre desnutricion y depresion. Muchos de los adultos experimentan una cierta
angustia y desesperacion asociada con problemas de salud, econémicos, de
adaptacién, de autocontrol, y de autoevaluacion y evaluacién negativas siendo
estas las causas que hacen que ellos dejen de comer .Los autores concluyen
que la depresion se podria considerar como un factor de riesgo para la
malnutricidon por lo que se deberia dar una gran importancia al diagnéstico

anticipado de dicho problema.*®

La importancia y dificultad de relacién entre desnutricién y depresion ha
sido estudiada por Centurién. **” Este autor destaca que la depresién puede
estar causada por factores dietéticos y en este sentido la nutricion podia jugar
un papel importante en la prevencion de depresién, pero a su vez el
padecimiento de depresion modifica los habitos alimenticios, altera el estado

nutricional del paciente y agrava mas la enfermedad.

En el presente caso clinico, se utilizaron las medidas educativas para
tratar el estado de desnutricion pero se olvidaron otros recursos alternativos no
farmacoldgicos y no por ello menos importantes, que podrian abordar el
aspecto psico-social del paciente. Todos los integrantes de la situacion
mostraban inseguridad, falta de conocimientos y pasividad. El paciente estaba
atendido sélo por su enfermera y con muy poco tiempo. Se podia haber
empleado mucho mas tiempo en el cuidado de este paciente, haciendo falta un
médico geriatra, un trabajador social y un psicélogo. Debemos recordar que el
equipo multidisciplinar es imprescindible para tratar a un paciente geriatrico
independientemente de su patologia y que la coordinacion y la

interdisciplinaridad del equipo siempre deben estar presentes.

Si nos vamos a la literatura especifica existe una unanimidad a la hora
de definir la necesidad del trabajo en equipo en el ambito geriatrico. Los
autores defienden la idea de que el manejo del paciente geriatrico en cuanto a

la diversidad e interaccion de distintos aspectos clinicos, fisicos, funcionales,
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psicolégicos y sociales, requiere de una serie de conocimientos, habilidades y
aptitudes que no suelen estar al alcance de un anico profesional, lo que crea la
necesidad de participacion de las distintas disciplinas. Estos pacientes
demandan una efectiva coordinacion de recursos, en diferentes niveles
asistenciales y diferentes disciplinas. Los autores mencionan que una

valoracion aislada carece de valor en estos pacientes.®

Todos estos argumentos quedan constatados en este estudio. El no
implicarse todo el equipo y el no existir el intercambio de informacion entre los

miembros nos llevé a un desarrollo inadecuado de nuestro plan de cuidados.

La enfermera tiene un papel importantisimo como parte del equipo
multidisciplinar. Su labor en el abordaje de desnutricion se hace mas
imprescindible sabiendo que favoreciendo la alimentacion e hidratacion esta
cubriendo las necesidades basicas del individuo. No en vano el término
anglosajon “nurse “con el que asigna la enfermera, viene de “nutrix “que deriva
de dos palabras latinas “nutrieré “alimentar y “nutrisa “mujer que alimenta. Los
cuidados de las enfermeras en intervencion nutricional son asistir, informar,
formar, educar, asesorar y adiestrar, desde el aspecto bio-psico-social del
paciente y con un desarrollo estructurado en diferentes etapas. Tras el
diagnéstico nutricional y educativo la enfermera debe pautar el adiestramiento
del paciente, ofreciendo atencién integral y evaluacién continua de resultados.
Todo ello con actitud cientifica, abierta, constante, personalizada y con

empatia.**® 8

Creemos que los profesionales de enfermeria necesitan una formacion
adecuada para cumplir este tipo de intervenciones, asi como mayor
implicacién. Hacen falta unos conocimientos y unas habilidades especificas
para que la enfermera pueda resolver los problemas nutricionales del paciente.
Por otra parte el equipo de enfermeria debe ensefiar al paciente solventar
situaciones practicas y problemas de salud, relacionadas con la alimentacion.
La realizacion de todas estas intervenciones debe estar fundamentada en la
enfermeria basada en la evidencia para que la enfermera reconozca los datos
presentados y tenga facil acceso a la formacion. Lo mismo que hicimos en

nuestro estudio, integrando los datos, monitorizando resultados, tabulando las
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caracteristicas y aplicando conclusiones. Necesitamos que las enfermeras
actlen con empatia siempre desde, con, para y por el paciente. El futuro de la
enfermeria pasa por el cuidado integral al paciente y su objetivo principal es
conseguir que las personas logren el mayor nivel de autocuidados. Determinar
la frecuencia y factores asociados a la desnutricion en los pacientes geriatricos

permitird abrir las puertas al cumplimiento de estos objetivos.

Por otro lado, durante nuestra investigacion hemos constatado la
paradoja de que la desnutricion en el anciano es uno de los temas mas
estudiados en la actualidad y a la vez uno de los campos mas abandonados en
la practica. Existe una enorme cantidad de herramientas para evaluar, un gran
abanico de recursos, materiales y personales para actuar. Pero ¢Sabemos

aprovecharlos adecuadamente?
6.1. Limitaciones del estudio.

Las principales limitaciones descubiertas a lo largo de este estudio han
sido:

1) Las caracteristicas propias de Atencion Primaria. La elevada carga
asistencial de este servicio impedia un control y seguimiento mas exhaustivos
del paciente. Los servicios ofertados para la prevencion, el cuidado y el
tratamiento de los problemas de salud tienen que tener como finalidad el
proceso de atencidn segun la demanda pero en nuestro estudio, debido a la
planificacion de la agenda enfermera, no ha sido administrado el cuidado

apropiado a la situacion.

2) La falta de coordinacion entre los distintos niveles asistenciales
dificultd enormemente el seguimiento interrumpido del paciente que era
llevado por diferentes servicios sin comunicacion entre ellos. También falto la
intervencion de algunos especialistas como un meédico gerontdlogo, un

psicologa o un fisioterapeuta.

3) Las caracteristicas propias del estudio del caso. Este estudio se baso
en el juicio de un evaluador por lo que, a pesar de usar la literatura cientifica
mas actual esta investigacion puede comportar cierta parcialidad o

subjetividad.
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4) Falta de tiempo. Para tratar y seguir al paciente dispusimos de poco
tiempo si tenemos en cuenta la complejidad de la patologia .También la
imposibilidad de continuar con el seguimiento del sujeto de estudio.
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7. CONCLUSIONES.

Tras la realizacion de este trabajo, llegamos a las conclusiones que se

exponen a continuacion:

1) La desnutricion en los pacientes geriatricos debido a las
particularidades de esta poblacién es un proceso enormemente complejo. El
estado nutricional deficiente en el anciano en la mayoria de los casos es

multifactorial.

2) Segun los multiples estudios sobre la etiologia de malnutriciéon en la
poblacidén geronto-geriatrica se hace evidente la confluencia de varios factores
como: bio-organicos, farmaco-dietéticos, médicos, psicosociales 0
econdmicos. Todos estos componentes interactian entre si favoreciendo la

aparicion y agravamiento de este gran sindrome geriatrico.

3) La intervencion nutricional es el tratamiento principal para esta
patologia y debe realizarse de una manera individualizada en funcién de las
caracteristicas y necesidades nutricionales del paciente. La intervencion
nutricional comprende: la valoracién integral y nutricional del paciente,
prevencion, educacion nutricional, los cuidados nutricionales y monitorizacion y
seguimiento del paciente. La prevencion de este sindrome depende de la
deteccién precoz y alimentacidn 6ptima segun las necesidades propias del
paciente, anticipAndose a las situaciones que pueden comprometer el estado

nutricional.

4) Debido a los multiples factores implicados en el estado nutricional del
paciente geriatrico, existe la necesidad de abarcar los diferentes aspectos
fisicos, psicologicos, funcionales o sociales. Toda esta diversidad de
componentes implica unos conocimientos que no suelen estar al alcance de
una Unica persona. Se necesita la participacion de varios profesionales de
salud (enfermeras, médicos geriatras, psicologos o trabajadores sociales) y que
ademas tengan buena comunicacion entre ellos; siendo imprescindible para
ofrecer unos cuidados integrales y abordar el problema de desnutricion por

completo.
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5) El papel de enfermeria es fundamental para afrontar cualquier tipo de
patologia y la desnutricion en particular. Percibiendo al paciente como un ser
bio-psico-social, sabiendo escuchar y creando un vinculo afectivo para
ayudarnos a detectar el estado de desnutricibn precozmente y prevenir
muchas complicaciones de ambito clinico o econémico. Si la desnutricion se ha
presentado, la actuacion de enfermeria consiste en proporcionar un tratamiento
eficaz que comprende: valoracion de las necesidades nutricionales,
planificacion de la dietoterapia, administracion de los cuidados nutricionales
adecuados segun las necesidades del paciente y una exhaustiva
monitorizacion y seguimiento del paciente. Para cumplir con todas estas tareas
y mejorar la calidad de vida de los pacientes hace falta una buena formacion y

educacién por parte de enfermeria basada en la evidencia cientifica.

6) La realizacion del proceso enfermero y la no consecucion de los
objetivos propuestos nos han demostrado la enorme complejidad en el
abordaje de un paciente geriatrico desnutrido lo que coincide con la

conclusién general de nuestro estudio.
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8. ANEXO 9.1. Tratamiento farmacolégico de mi paciente.*®°
e Tiaprizal ® ( Tiaprida) Comprimidos de 100 mg .Dosis: un comprimido

por la noche si presenta agitacion.

Es un neuroléptico atipico.

Clasificacion terapéutica: trastorno de comportamiento.

Reacciones adversas: Mareo/vértigo, cefalea, somnolencia, insomnio,

agitacion, indiferencia, hiperprolactinemia, astenia/fatiga
e Aldactore ® (espironolactona) .Dosis: 1 vez al dia en el desayuno.

Es un diurético.

Clasificacion terapéutica:

Hipertension arterial esencial, Insuficiencia cardiaca congestiva, Sindrome

nefrético

Efectos adversos: Malestar, fatiga, dolor de cabeza, impotencia, somnolencia.

Desarrollo excesivo de los senos en el hombre (ginecomastia), alteraciones en
la menstruacion (irregularidades, amenorrea, sangrado post-menopausico),

diarrea, nauseas.

e Amiodarona ( 200 mg ) Dosis :1 comprimido cada 24 horas menos

jueves y domingos .Es un antiarritmico con accién directa sobre el

corazoén

Indicaciones terapéuticas:

Tratamiento de arritmias graves Yy todos los tipos de taquiarritmias de
naturaleza paroxistica incluyendo: taquicardias supraventricular, nodal y

ventricular, fibrilacion ventricular

Efectos adversos: Estrefiimiento, pérdida de apetito, dolor de cabeza,

disminucién del apetito sexual, dificultad para dormirse o permanecer dormido,

ruborizacion, sequedad en los ojos, cambios en el sentido del gusto y el olfato.
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e Fluoxetina. (20 mg ) Dosis : un comprimido 1 vez al dia en el desayuno

Es un antipsicético.

Indicaciones terapéuticas: depresiones de moderados a graves, trastornos

obsesivos -compulsivos y bulimia nerviosa

Efectos adversos: Ansiedad, nerviosismo, inquietud, tension, disminucién de Ia,

trastornos del suefio, suefios anormales, alteracion de la atencion, mareos,
letargo, somnolencia temblor, visidbn borrosa, palpitaciones, rubor, bostezos,
vomitos, dispepsia, sequedad de boca, erupcién, urticaria, prurito, hiperhidrosis,
artralgia, orinar con frecuencia, hemorragia ginecolégica, disfuncién eréctil,
trastorno de la eyaculacion, sensacion de nerviosismo, escalofrios, disminucién

del peso. Idea suicida.

e Keppra ® (leviteracetam) 1000 mg. Via oral. Un comprimido cada 8

horas.

Es un antiepiléptico.

Indicaciones terapéuticas: Tratamiento de epilepsia.

Efectos adversos : Astenia, somnolencia, amnesia, ataxia, convulsiéon, mareo,

cefalea, hipercinesia, temblor, trastorno del equilibrio, alteracién de atencién,
deterioro de memoria, agitacion, depresion, labilidad emocional, hostilidad,
insomnio, nerviosismo, alteraciones psicoticas, dolor abdominal, diarrea,
dispepsia, nauseas, vOmitos, anorexia, aumento de peso, vértigo, diplopia,
vision borrosa, rash, mialgia, incremento de tos, eczema, prurito, alopecia,

trombocitopenia.
¢ Risperidona (0,5 mg). Diariamente en desayuno y cena .Via oral.

Es un antipsicético.

Indicaciones terapéuticas:

Via oral: esquizofrenia. Episodios maniacos de moderados a graves asociados
a trastorno bipolar. Tratamiento. a corto plazo (hasta 6 semanas) de la agresion
persistente en pacientes con demencia tipo Alzheimer de moderada a grave
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gue no responden a otras medidas no farmacolégicas y cuando hay un riesgo
de dafio para ellos o para los demas. Retraso mental diagnosticados de
acuerdo al criterio DSM-IV, en los que la gravedad de la agresién u otros

comportamientos perturbadores requieran tratamiento farmacologico.

Reacciones adversas :Aumento de prolactina en sangre, aumento de peso;

taquicardia; parkinsonismo, cefalea, acatisia, mareo, temblor, distonia,

somnolencia, sedacion, letargia, discinesia; visién borrosa; disnea,

e Coropress ® (Carvedilol) (6.25 mg) Dosis: media pastilla en el

desayuno .Via oral.

Es un B-blogueante vasodilatador.

Indicaciones terapéuticas: HTA. Tratamiento prolongado de la cardiopatia

isquémica (angina crénica estable, isquemia miocardica silente, angina
inestable y disfuncién isquémica del ventriculo izdo.). ICC sintomatica de

moderada a severa

Efectos adversos: Cefaleas, mareos, fatiga y astenia; estado de animo

deprimido, depresién; insuficiencia Cardiaca, bradicardia, , edema,
hipovolemia, sobrecarga de fluidos; hipotension, hipotension postural,

trastornos de la circulacion periférica

e Sintrom ® (acenocumarol) Es un agente antitrombdtico.

Indicaciones _terapéuticas: Tratamiento y profilaxis de las afecciones

tromboembdlicas

Efectos adversos: Hemorragias en cualquier organo. Necrosis de piel.

e Zaldiar ® (tramadol+ paracetamol) (37,5/325 mg) Dosis: un

comprimido cada 8 horas .Lo alternan con paracetamol.

Es un analgésico opioide.

Indicaciones terapéuticas: Tratamiento sintomatico del dolor moderado a

intenso. (Clase Il en escala analgésica de la OMS).
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Efectos adversos: son frecuentes alteracion del estado de animo, trastornos del

suefio, diarrea, dolor abdominal, dispepsia, flatulencia
e Paracetamol (1 gr) dosis :cada 8 horas. Via oral

Es un analgésico y antipirético

Indicaciones terapéuticas: fiebre; dolor de cualquier etiologia de intensidad leve

Sobredosificacion: El fallo hepatico puede producir muerte.

Efectos adversos:

Raras: malestar, nivel aumentado de transaminasas, hipotension,
hepatotoxicidad, erupcién cutanea, alteraciones hematoldgicas, hipoglucemia,

piuria esteéril.

e Acovil ® (ramipril) Dosis: un comprimido de 2,5 mg 1/ 4 dos veces

al dia en el desayuno y cena

Es un Inhibidor de ECA

Indicaciones terapéuticas: HTA. Prevencion cardiovascular: reducciéon de la

morbilidad y mortalidad cardiovascular en pacientes con: enfermedad
cardiovascular aterotromboética manifiesta (antecedentes de cardiopatia
coronaria, ictus o enfermedad vascular periférica), o diabetes con un factor de
riesgo cardiovascular. Tratamiento de enfermedad renal: nefropatia glomerular
diabética incipiente definida por la presencia de microalbuminuria; nefropatia
glomerular diabética manifiesta definida por macroproteinuria con un factor de

riesgo cardiovascular; nefropatia glomerular

Efectos adversos: Cefalea, mareo; tos irritativa no productiva, bronquitis,

sinusitis, disnea; inflamacion gastrointestinal, trastornos digestivos, molestias

abdominales, dispepsia, diarrea, nauseas, vomitos

e Lansoprazol (30 mg)Dosis: una capsula al dia en el desayuno

Es un agente para el tratamiento de las alteraciones causadas por acidos en el

estbmago.
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Indicaciones terapéuticas: Ulcera duodenal, Ulcera gastrica, profilaxis de uUlcera

géastrica y duodenal asociada a AINE, profilaxis de esofagitis por reflujo gastro-

esofagico.

Efectos adversos : Cefalea, mareo, nauseas, diarrea, dolor de estémago,

estrefiimiento, vomitos, flatulencia, sequedad de boca o garganta, aumento de

enzimas hepaticas, urticaria, prurito, erupcion cutanea, fatiga.
e Lorazepam (1 mg) Dosis: un comprimido una vez al dia por la noche.

Es un ansiolitico derivado de benzodiacepinas

Indicaciones terapéuticas : Tratamiento a corto plazo de todos los estados de

ansiedad y tension, asociados o no a trastornos funcionales u organicos.
Alteraciones del comportamiento psiquico. Enfermedades psicosomaticas.

Enfermedades organicas. Trastornos del suefio. Insomnio. Hiperactividad.

Efectos adversos :Sedacién, embotamiento afectivo, reduccion del estado de

alerta, fatiga, cefalea, somnolencia, sensacion de ahogo, ataxia, diplopia,
confusion, depresion, desenmascaramiento de depresion, mareos, astenia,

debilidad muscular, reacciones psiquiatricas y paradojicas
e Atorvastatina (40 mg )Dosis: 1 comprimido al dia por la noche

Es un agente modificador de lipidos inhibidor de la HMG — CoA reductasa

Indicaciones terapéuticas: Tratamiento adicional a la dieta en la reduccion del

colesterol total, colesterol LDL, apoproteina By triglicéridos elevados.

Efectos adversos: Nasofaringitis; dolor faringolaringeo, epistaxis; estrefiimiento,

flatulencia, dispepsia, nauseas, diarrea; reacciones alérgicas; hiperglucemia;
dolor de cabeza; mialgias, artralgias; dolor en las extremidades, dolor musculo-
esquelético, espasmos musculares, hinchazén en las articulaciones; dolor de

espalda; test de funcion hepatica anormal, aumento de CPK sanguinea.

e Spiriva ® ( tiotropio bromuro ) .Polvo para inhalacién en capsulas de 18

mcg. Dosis: 1 por la mafiana.

Es un agente para padecimientos obstructivos de las vias respiratorias.
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Indicaciones terapéuticas: Tratamiento broncodilatador de mantenimiento para

aliviar los sintomas de EPOC

Efectos adversos: Sequedad de boca.

e Icandra ®( metformina y vidagliptina ) (50/1000mg) Dosis:2

comprimidos al dia : uno con el desayuno y otro con la cena

Es un farmaco hipoglucemiante oral antidiabético

Indicaciones terapéuticas: Diabetes mellitus tipo 2:

Efectos adversos: Temblor, cefalea, mareos, nauseas, hipoglucemia. En

combinacion con una sulfonilurea: hipoglucemia, mareos, temblor,
hiperhidrosis, astenia. En combinacion con insulina: disminucién de glucosa en

sangre, cefalea, escalofrios, nauseas.

e Duoplavin ® ( clopedogrel+ acido acetilsalicilico ) (75/100 mg) Dosis:

un comprimido al dia en la cena

Es un agente antitrombdtico

Indicaciones terapéuticas: Prevencion de acontecimientos aterotromboticos.

Efectos adversos: Aumento de la tendencia a sangrar. Hemorragia, hematoma,

epistaxis, hemorragia gastrointestinal, dispepsia, dolor abdominal, diarrea.
e Movicol ®( macrogol) ( polvo para solucion oral )

Es un laxante de mecanismo osmético

Indicaciones terapéuticas; estrefiimiento.

Efectos adversos: Alteraciones gastrointestinales, desequilibrios electroliticos.
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EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

ANEXO 9.2. MNA ® ELDERLY-MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT. 6%

Mini Nutritional Assessment MNA®

Nombre: Apellidos: Sexo: Fecha:
1 Indice de masa corporal (IMCspeso/(talla)’ en kg/m) 12 ;Consume ¢l pacente
0«IMC<19 + prochuctos licteos al menos | vez ol dia? sl m
;-;?:%<2 * huevos o legumbres | 0 2 veces ala semana? si | | no
- <
Selica s 0 oo-oormxloommnw i) no
> 0,5 = 2 sies
2 Perimetro braquial (PB en cm) 1,0= 3 sies DD
00«PB<2l
05=21<PBg22 13 Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
1.0+ PB>22 00 Oeno Lol
3 Perimetro de la pantorrilla (PP en cm) i) elapetito? | Hacomido
0uPPe3l 1=PP23l 0 g:mmdmmmmumoﬁmm ulumz
4 Pérdida reciente de peso (< 3 meses) anotexa grave
o-peaaaepao>3|g z::""‘""”*"" 0
eatre 1 y3bg Cuiintos vasos de
< agua u otros kiquidos toma al dia?
3 ”"' érdkda de peso | faea.mdé leche, vino, cerveza..)
5 (B paciente vive independiente en su domikciho? gg:m;’:ﬁ;““
Oemo  led 1,01« ms de 5 vasos 00
6 ;Toma mis de 3 medicamentos al dia? 16 Forma de slimentarse
O=si 1 =10 0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad
1 2 = se alimenta solo sin dicubad O

ﬂnlemdomen&vmdndagndnmﬁndemawom

ltimos 3 meses?

2em 0 17 %}x comldcmdpatlrntequeesﬁb‘mnumdo'f
8 Movilidad 0= uuhwlrkm
0= de la cama al slién 1= 1o Jo sabe o malnutricion moderadaa
1 = autonomia en el interior 2 #sin mas de nutricion
2= sale del domictbo 0 2= IMC 223 O
9 Problemas neuropskoldgicos 18 En comparacion con ks personas de su edad, jcémo encuentra
0 = demencia o depeesion grave al(?adentemestazbthuhd?
1 = demencta o depeesion moderada “ peor
2 = sin problemas psicoligicos 0O ?.3:;33:!:
10 sﬂmomm? 0 2.0= mejor 00
Evaluacidn global (mix, 30 ‘
11 wamtmmmidascompium toma al dia? 8 ol o Sinan
ONT‘m a dos platos y pastre) Evaluacion del estado nutricional 0
Ao De 174235 puntos: esgo de makuircén
2= 3 comidas O Menos de 17 puntos: malmwutricion O
Mayoe o Igual a 24 puntos: estado nutriclonal satsfactério O

Repeoduceion autorizada poe Mini Nutritional Assessment, Serdi Publishing Compary, 1997,
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