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RESUMEN

Introduccion y Objetivos: El estado nutricional del anciano esta considerado

como el mas deficitario de entre los diferentes grupos de poblacién. El
aumento de la esperanza de vida ha contribuido a que cada vez nuestra
sociedad esté mas envejecida, por lo que la valoracion nutricional resulta
importante como criterio para la prevencion y el pronéstico de enfermedades
relacionadas con la vejez. Dentro de los métodos para esta valoracion, el MNA
(Mini Mental Assesement) es considerado uno de los mejores predictores de
desnutricion del anciano. El objetivo de este trabajo es mostrar el abordaje que
realiza el enfermero en la valoracibn del anciano con desnutricion.
Metodologia: La metodologia utilizada ha sido cualitativa, tipo estudio de caso.
El estudio se realizd en el periodo transcurrido entre septiembre y octubre de
2013, en la residencia “El Amparo” de Murcia, con un residente de 71 afos. Se
ha utilizado la metodologia enfermera basandonos en la taxonomia
NANDA,NOC y NIC. Y la busqueda bibliografica se realizé a través de
diferentes bases de datos cientificas. Resultados: Destacamos como
diagnostico enfermero principal “Desequilibrio nutricional ingesta inferior a las
necesidades r/c factores psicologicos m/p peso corporal inferior en un 20% o
mas al peso ideal”. Y la complicacion potencial “Infeccién”. En base a los
resultados obtenidos, se planificaron una serie de intervenciones y actividades,
fijando ademas unos objetivos, los cuales se alcanzaron satisfactoriamente.

Discusién y Limitaciones: La contribucién de este trabajo esta relacionada

con la necesidad de abordar, mediante la valoracion nutricional del anciano, el
estado del mismo y trabajar con su entorno, incluido el equipo multidisciplinar
del centro. La principal limitacion fue el corto espacio de tiempo que tuvimos

para el seguimiento del paciente. Conclusiones: Destacamos la importancia

de enfermeria en la valoracion nutricional del anciano y la necesidad de poner

en marcha medidas de prevencién y de educacién nutricional.

Descriptores: enfermeria, geriatria, malnutricion, desnutricién, evaluacion

minima nutricional.
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ABSTRACT

Introduction and Obijectives: The elderly’s nutritional state is considered as

the shortest and weakest among the different population groups. The increase
in life expectancy has helped to have an ageing society, and the assessment of
the nutritional status has become a major factor as a prevention criterion and
the prognosis of ageing-related illnesses. Within the assessment methods, the
MNA (Mini Mental Assessment) is considered one of the best predictors of the
elderly’s malnutrition. The aim of this project is to show the nurse’s approach to
the assessment of the elderly with malnutrition from a bio-psycho-social

perspective. Methodoloqy: We have used a qualitative methodology, case-

study type. This work was carried out between September and October, 2013 at
a residential home called “El Amparo” in Murcia, with a 71-year resident. We
have used the nursing methodology, taking into account the NANDA-NOC-NIC
taxonomy. The literature search was conducted using many different scientific
databases. Results: We emphasize as the main nursing diagnosis, “nutritional
unbalance, lower intake according to the r/c requirements, m/p psychological
factors, and an underestimate body weight, 20% lower than the ideal weight”,
and the potential complication of an “infection”. On the basis of the results
obtained, we planned a series of interventions and activities, setting the
objectives, which were successfully accomplished. Discussion and

Limitations: This project’s main contribution is related to the need to tackle,
through the elderly’s nutritional assessment, his nutritional status and to work
with his social setting, including the centre’s multidisciplinary team. The main
limitation was the short time available. Conclusions: We emphasize the

importance of nursing in the elderly’s nutritional assessment, and the need to

launch prevention and nutritional education measures.

Descriptors: nursing, geriatrics, malnutrition, undernourishment, minimal

nutritional assessment.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

Hablar de nutriciébn actualmente en la sociedad en la que vivimos puede
resultar comun, ya que se considera incluso una cuestion de estado el estar por
debajo de los niveles de sobrepeso y obesidad, dandole prioridad a las
campanas encaminadas a la educacion nutricional dirigida a los nifios. En este
trabajo abordaremos el tema de la nutricion en la vejez o tercera edad, dadas
las caracteristicas tan particulares de este colectivo, y cdmo su entorno, estado
psicologico y las diferentes patologias asociadas inciden directamente en su

estado nutricional’.

Las condiciones socioecon6micas actuales en la mayor parte de los
paises de Europa han contribuido a mejorar la calidad de vida y, como
consecuencia, a aumentar la esperanza de vida en su poblacibn mayor. La
natalidad ha descendido en todos los paises del viejo continente en los ultimos
30 afos, pero de forma mas acentuada en los paises del sur donde se incluye
Espafia, por lo que se da un envejecimiento poblacional’.

El estudio elaborado, en 2013, por la SEMPE (Sociedad Espafiola de
Nutricion Enteral y Parenteral) estima que en 2050 seremos el segundo pais
mas envejecido del mundo después de Japon®. El anciano esta considerado
uno de los grupos mas heterogéneos y vulnerables de la poblacién, con un
riesgo de sufrir desequilibrios, carencias y problemas de nutricion, en el que las
mermas o alteraciones bioldgicas, psiquicas y también sociales repercuten en
gran manera en las actividades de su vida diaria y en la capacidad para
alimentarse y nutrirse; estas mermas se potencian unas a otras con suma

facilidad®.

El estado nutricional en este colectivo es mas deficitario que en otros
grupos de edad en los paises desarrollados. Junto a esto, el estar limitado

econémicamente también forma parte de los factores contribuyentes®.
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Desnutricion del paciente geriatrico. A propdsito de un caso

Hay una diferencia en la Ingesta Recomendada (IR) de los adultos
mayores, respecto a los adultos jévenes. Cuanto mayor es la persona mas
complejos seran sus requerimientos y mayores las variaciones en la capacidad
de ingerir, digerir, absorber y utilizar nutrientes. En ocasiones, la IR se ha
obtenido por extrapolacion de las de adultos jévenes y es de observar la falta
de diferenciacion que se hace en este colectivo tan heterogéneo, cada vez mas
numeroso, especialmente entre los de mayor edad. En la actualidad, se
considera mas adecuado, aunque puede no ser definitivo, distinguir dos grupos
de edad: de 60 a 69 afios y mas de 70 afnos. Hay que asumir que aun existen
no solo discrepancias sino también muchas lagunas en cuanto a los

requerimientos mas adecuados a cada grupo®.

En nuestro pais, 1 de cada 10 adultos mayores de 65 afos estan
desnutridos, entre el 24% y el 48% estan en riesgo de desnutricidn, y entre el
30% y el 60% de los que estan hospitalizados o en residencias estan

desnutridos o en riesgo de desnutricion®.

El riesgo de mortalidad en personas mayores aumenta un 76% en
aquellos que estan en su domicilio y tienen una pérdida de peso involuntaria,
independientemente del indice de Masa Corporal (IMC) inicial. En muijeres
entre 60 y 74 afos, una pérdida de peso superior al 5% se ha asociado con un
riesgo doble de discapacidad si se comparan con aquellas sin pérdida de

peso°.

Es por eso que se hace necesario prestar atencion a la nutricion del

anciano y mostrar como la enfermeria puede intervenir en ello®

En nuestro trabajo presentaremos informacion de diferentes estudios
qgue muestran coémo la nutricion en el anciano y su valoracidbn puede ser

fundamental para mejorar su calidad de vida y estado de salud.
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Objetivos

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

* Mostrar el papel de enfermeria en la nutricion del paciente geriatrico.

2.2. Objetivos Especificos

* Mostrar el estado nutricional del adulto mayor en la actualidad.

* Enunciar las causas de la malnutricion en el anciano.

* Conocer la valoracion nutricional adecuada en el anciano, y los
instrumentos utilizados para la misma.

* Mostrar la importancia de la prevencion y el tratamiento en la
desnutricion del anciano.

* Elaborar un plan de cuidados sobre un paciente geriatrico, con un grado
de desnutricion elevado, segun la taxonomia NANDA, NIC y NOC (y

complicaciones potenciales de Carpenito).
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Marco tedrico

3. MARCO TEORICO

3.1. La desnutricion en la poblacion geriatrica
3.1.1. Definicién y estado nutricional del adulto mayor

Podriamos definir la desnutricion/malnutricion en el adulto mayor como
una enfermedad per se que se da como resultado de una nutricién inadecuada,
y varia de la obesidad a la desnutricidbn. Actualmente la obesidad esta
recibiendo una importante atencién por parte de los profesionales sanitarios,
medios de comunicacion y entornos politicos. La desnutricién frecuentemente
esta siendo pasada por alto, desnutricion que puede estar relacionada con
déficit de nutrientes, por ingesta inadecuada, o por aumento de los
requerimientos de nutrientes del adulto mayor. Con frecuencia se complica la
evolucion clinica de estos casos en diferentes etapas de enfermedades tanto
agudas como cronicas. El problema de la desnutricion aumenta las cifras de
morbilidad, mortalidad, ingresos hospitalarios y duracion de la estancia en los
mismos. Estas cifras mas elevadas suponen légicamente un aumento del uso

de recursos sanitarios’.

La poblacion anciana es uno de los grupos de mayor riesgo con
problemas nutricionales, tanto por el propio envejecimiento, que produce una
menor capacidad de regulacion de la ingesta de alimentos, como por otros
factores asociados: cambios fisicos, psiquicos, sociales y econémicos, ademas
de la coexistencia de patologias muy prevalentes en este grupo poblacional,
como la depresion y las alteraciones cognitivas que pueden determinar serios
cambios en la ingesta dietética, que conllevan un riesgo de alteraciones

nutricionales”®.

En la actualidad, existen pocos estudios que muestren como se modifica
la ingesta dietética conforme se envejece. La accion concertada de la UE sobre
nutricion y salud Euronut, organizé en 1988 un estudio longitudinal de cohortes,
el estudio SENECA (Survey in Europe on Nutrition and the Eldely: a Concerted

Action), para tratar de analizar cuestiones nutricionales entre otros factores.
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Desnutricion del paciente geriatrico. A propdsito de un caso

Este estudio mostré cdmo con el envejecimiento iban cambiando los habitos
dietéticos. El objetivo principal del mismo fue estudiar la diversidad de dietas y
estilos de vida de algunos paises de la Uniébn Europea y conocer como
contribuyen a la proteccion de la salud en las personas mayores, seguidas
desde los 70 a los 85 anos, mediante la determinacion del status vital, la causa
de muerte e indicadores de salud de los supervivientes. Se observo que la
desnutricibn en la edad adulta no se presenta de manera brusca; es un

deterioro lento que se da por etapas®.

El anciano pierde peso al ser sometido a circunstancias determinadas y
dificilmente recupera el peso perdido, suele sufrir problemas o enfermedades
que no le permiten recobrar su peso inicial. La desnutricion no es facil de
detectar, ya que muchas veces se encuentra enmascarada por diferentes
enfermedades cronicas, percibiéndose un adelgazamiento lento y cotidiano
que debe hacer sospechar la presencia de dicha desnutricidbn en el anciano,
pudiéndose detectar por medio de la evaluacion antropométrica y bioquimica

del estado nutricional®.

3.1.2. Epidemiologia nutricional del adulto mayor

Segun el informe realizado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
sobre la poblacion espanola en el periodo 1980-2010, ésta sufrid un
considerable envejecimiento en este periodo. En el afio 2010, Esparna contd
con 6,2 millones, con personas de 65 ahos o mas, entre ellas 270.000 con
edades superiores a 85 afos, cifra que por si sola demuestra la importancia de

investigaciones sobre el envejecimiento desde la salud y la economia®.

Los adultos mayores o la ancianidad representa un segmento diverso y
muy heterogéneo, de tal manera que el inicio fisioldgico no esta delimitado.
Abarca desde personas mayores de 65 anos, autbnomas y muy activas hasta
ancianos con alguna minusvalia importante que dependen de ayuda externa
para las Actividades de la Vida Diaria (AVD). Se han diferenciado varios grupos
dentro de este colectivo de poblacion, concretamente: ancianos jovenes (65-74
afos), ancianos mayores (75-80 afos) y ancianos viejos (mayores de 80

afios)® °.

30



Marco tedrico

Hay varios estudios epidemioldgicos clasicos que indican que a medida
que avanza la edad, la prevalencia de individuos mayores de 65 anos que

toman menos de 1.000 kcal/dia supone un 15-20% de dicha poblacién'”.

Wallace et al’?

, establecieron que una pérdida de peso anual superior al
4%, en hombres mayores de 65 anos, tiene una sensibilidad del 75% y una
especificidad del 65% en predecir la mortalidad en los dos afos siguientes a
dicha perdida. Los adultos mayores que pierden mas del 4% de su peso en un
afno presentan un riesgo relativo de mortalidad del 2,43% segun este estudio.
Los hallazgos establecieron la necesidad de considerar la pérdida de més del
4% del peso como un factor de riesgo de malnutricion para la poblacion
anciana. La pérdida de peso también predice la mortalidad en ancianos
ingresados en geriatricos. Aquellos que habian perdido mas de un 10% de su
peso en los ultimos 3 anos tenian una mortalidad del 62%, frente a una

mortalidad del 42% en aquellos mayores que no presentaban pérdida de peso.

3.2. Causas que conducen a la desnutriciéon del adulto mayor

La desnutricion en el anciano se ha dividido en cuatro grupos que vamos
a ver a continuacion, atendiendo al mecanismo principal por el que se llega a la

malnutricion'®.
3.2.1. Trastornos que provocan la pérdida del apetito

Las enfermedades sistémicas, agudas como cronicas, pueden cursar
con anorexia. Entre ellas las neoplasias, las infecciones cronicas, las
insuficiencias de dérganos como corazon, rifidn, pulmén e higado, también
trastornos endocrinos como diabetes mellitus o alteraciones de la glandula
tiroides. Varias enfermedades agudas pueden ocasionar una disminucién del
apetito. Estas requieren en muchas ocasiones el uso de maltiples farmacos. La
polifarmacia es frecuente en ancianos. Y Como efecto secundario, algunos de
estos farmacos pueden producir pérdida de apetito, asi como nauseas y
vomitos, disgeusia y disfagia'®. También las modificaciones terapéuticas de la
dieta, como la restriccion de sal o grasa, pueden hacer la dieta menos

apetecible y que disminuya el consumo de alimentos'®
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Desnutricion del paciente geriatrico. A propdsito de un caso

Los ancianos con Parkinson, por ejemplo, pueden tener dificultades para
comer por reduccion de los sentidos del olfato o gusto, por depresidén, por
dificultad para comenzar y realizar los movimientos necesarios para comer,
también por deterioro cognitivo o por los efectos secundarios del tratamiento

farmacolégico™.
3.2.2. Dificultad del adulto mayor para alimentarse

Los ancianos presentan dificultades funcionales para su alimentacion,
como, ausencia de piezas dentales, disfagia mecanica o neuromotora,
disminucién de la agudeza visual, alteraciones de la movilidad, deformaciones
articulares, etc. En estos casos, el sujeto puede perder peso aunque tenga un

apetito conservado'®.

Tabla 1. Principales cambios a nivel digestivo en el anciano

* Enlaboca:
- pérdida de denticién;
- disminucién de la salivacion;
- tendencia a la atrofia mucosa.

* En el es6fago:
- tendencia a la atrofia mucosa;
- menor respuesta peristéltica;
- aumento de la respuesta no peristaltica;
- tendencia a la incompetencia del esfinter eséfago-géstrico y al reflujo.

* En el estémago:
- tendencia a la gastritis atréfica;
- pérdida en la funcién motora;
- disminucién de la secrecin gdstrica;
- peor respuesta vagal.

* En el intestino:
- tendencia a la atrofia mucosa;
- acortamiento y ensanchamiento de los “villi”;
- pérdidas en la funcién motora
- tendencia a la aparicién de diverticulos.

* En el higado y péncreas exocrino:
- reduccion del tamafio;
- minimos cambios funcionales.

Fuente: Rivera'’.
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3.2.3. Pérdida de peso en el adulto mayor con apetito conservado

Se puede dar el caso de que exista un aumento del gasto energético, en
casos de hipertiroidismo. También se ha sugerido que las enfermedades de
Parkinson y de Alzheimer cursan con aumento de los requerimientos
alimenticios, debido al aumento de la actividad muscular. La enfermedad de los
celiacos (celiaquia), el sobrecrecimiento bacteriano o la insuficiencia
pancreatica exocrina, entre otras causas, pueden producir malabsorcion, por lo
que el aporte nutricional puede ser insuficiente si no se ejecuta el tratamiento

médico adecuado que corrija estas enfermedades’®.

Tabla 2. Principales cambios fisiolégicos producidos en el anciano

* Disminucion de la ingesta.

e Disminucién del metabolismo basal.
* Disminucion de la masa magra.
e Disminucion del apetito:

» Disminucidn de opioides;
Disminucién de neuropeptidos;
Aumento de insulina;

Aumento de amilasa;
Disminucioén de hormonas sexuales;
» Disminucion de gh e igdfi.

YV V V V

Aumento de la saciedad:
» Disminucién del vaciamiento gastrico;
» Aumento de colesistoquinina.

Disminucion de la percepcion sensorial:
» Disminucién del sabor;
» Disminucion del olor.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Morales'®.

3.2.4. Factores sociales

El aislamiento, la pérdida de seres queridos, sobre todo de familiares
gue ordinariamente se ocupaban de la organizacidén de las comidas familiares,
la pobreza por pensiones escasas, las dificultades para comprar o cocinar,
errores de cultura nutricional, o cambios de alimentacion al trasladarse a una
residencia, son causas frecuentes de un consumo inadecuado de alimentos en

ancianos'®.
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Las causas concretas que conducen a la malnutricibn dependeran de la
ubicacion donde se efectte su andlisis. En hospitales, destacan las
enfermedades neoplasicas, digestivas, psiquiatricas y neuroldgicas. En cambio,
en residencias de ancianos predominan mas las enfermedades psiquiatricas y
neurolégicas, junto con los efectos secundarios de las medicaciones. En
muchos casos, el origen de la malnutricibn es mudultiple, combinandose las
causas médicas con otros factores, como aislamiento, alteraciones funcionales,

trastornos mentales, polifarmacia y pobreza® %,

3.3. Valoracion nutricional del anciano y herramientas para su deteccion

El valorar el estado nutricional del anciano es una practica de gran
interés para la detecciéon y prevencién precoz de la Malnutricibn Proteico
Caldrica (MPC) en el anciano. En atencidn primaria, residencias de ancianos y
hospitales se conoce la importancia de monitorizar el estado nutricional de las
personas mayores y atender a la vez otros aspectos de la atencion socio-
sanitaria integral®.

Una valoracion nutricional simple y sistematizada, que permita detectar
precozmente y de manera sencilla a los ancianos en riesgo nutricional, para la
posterior valoracibn completa de éstos, deberia formar parte de forma

protocolizada de la atencién asistencial del paciente geriatrico®.

Hematimetria,
| fotatos, B, Fe
v '

Valoracidn global ruebas complementarias
I
L) l l L : l
Anamnesis Exzamen fsico Compartimento || Compartimente | Compartimento | | Valoracidn
i i proteica proteico graso inmunidad
| , | 1_ | l
Métodos de Peso corporal Peso corpozal Promelnas Peso corporal Hipersensibilidad
evaluaciin . lala Clrcunferencia plasmiticas Pliegues cutdnea
répida Indice de masa del brezo Curdnens Factores
coporal Ezcrecldn complemento
Pliggues cutaneos urinaria de Linfocitos
Slgnes fsicos creatining Prizebas

dinémices

Figura 1. Algunos de los métodos de evaluacion nutricional simplificada de utilizacion mas
frecuente en atencion geriatrica. Fuente: Johnson, Dwyer, Jensen®.
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sSatisfaccidn personal »Complicaciones
=Cualidades organolépticas eDificultad de nufrir
*Coste

ALIMENTACION TRADICIONAL
Educacidn alimentaria especlfica

Atendbn personal

Figura 2. Piramide de la asistencia nutricional en ancianos. Fuente: Johnson, Dwyer, Jensen®.

3.3.1. Valoracion global Subjetiva

La Valoracion Global Subjetiva (VGS) fue creada por un grupo de
clinicos canadienses en el ano 1987, con esta valoracion, con una minima
historia y examen fisico, se es capaz de realizar una evaluacion del estado
nutricional. Incluye cambios en el peso, en la ingesta dietética, sintomas
gastrointestinales, valoracion de la capacidad funcional, el estado clinico y un
examen fisico. Es un cuestionario muy sencillo, econémico y reproducible, muy
utilizado en la practica diaria, pero que requiere cierta experiencia, por parte de

”

los profesionales que lo utilizan, para su uso correcto como “screening

26, 27
(

nutricional. Ha sido validado para ancianos ver anexo 9.1).

3.3.2. Mini Nutritional Assessement (MNA)

Se considera una de las escalas mas utilizadas para valorar el estado
nutricional en este segmento poblacional, es el Mini Nutritional Assessement
(MNA). Los estudios de validacion han demostrado su idoneidad respecto al

resto de escalas en el paciente geriatrico ingresado en hospitales o
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instituciones?®.

La MNA (ver Anexo 9.2) ha sido desarrollada para evaluar el riesgo de
malnutricion en el anciano fragil, favoreciendo el desarrollo de intervenciones
rapidas que beneficien el estado nutricional y que reduzcan las consecuencias
de un mal aporte calérico-proteico. La version original consta de 18 preguntas,
divididas en cuatro areas nutricionales, incluyendo medidas antropométricas,
indice de Masa Corporal (IMC), circunferencia braquial, circunferencia del
muslo y pérdida de peso; una valoracion global (seis cuestiones relacionadas
con el estilo de vida, la medicacién y el estado fisico y mental); una valoracién
dietética (seis cuestiones relacionadas con el aporte dietético diario, problemas
de ingesta y una valoracion subjetiva); una cuestion sobre autopercepcion de la
suficiencia de la ingesta; y una autovaloracion del propio estado de salud. La
puntuacion maxima es de 30 puntos. Una puntuacion inferior a 17 puntos se
relaciona con malnutricion, un contaje entre 17 y 23,5 puntos indica un riesgo
potencial de malnutricién y una puntuacion de 24 puntos o superior se relaciona
con un estado nutricional satisfactorio. El valor predictivo positivo del MNA es

de un 80,3%, tiene una sensibilidad del 98% y una especificidad del 25%.

Puntuacion MNA®

i ! o

Normonutrido ( Riesgo de malmltricién.' ‘ Malnutrido
L 12-14 , 8-11 | 07
. - . 4
: Sin pérdida de peso ] |’C0n pérdida de peso\J
[_ Revision _,] { imientc ) | | ratamienio _,| 3 [amientc !
: eDespués de episodio | ( »Seguimiento del peso || » Asegurar requerimien- i | e Asegurar requerimien-
agudo o enfermedad | | *Revision cada 3 meses | | tos nutricionales tos nutricionales

eUna vez al afio en la
vivienda del anciano
e(Cada 3 meses en
los pacientes
institucionalizados

sIntervencién nutricional
-Mejora de la dieta
-Suplementos nutriciona-
les orales
(20 g prot/dfa)/
(300-400 kcal/dfa)
»Seguimiento del peso
*Reevaluar el estado

. nutricional

eIntervencién nutricional
-Suplementos nutriciona-
les orales
+ (20 g prot/dfa)/
(400-500 kcal/dfa)
-Mejora de la dieta
®Seguimiento del peso
sReevaluar el estado

nutricional
L

Figura 3. Puntuacién del MNA. Fuente: Santabalbina®®.
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3.3.3. Parametros Antropométricos

El estudio antropométrico consiste en una serie de mediciones técnicas
sistematizadas que expresan, cuantitativamente, las dimensiones del cuerpo
humano. Incluye 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 importante en la antropometria es
la seleccion de mediciones. Esto depende del propésito del estudio, la
valoracion que se quiera del paciente anciano y de las cuestiones especificas

que estén bajo consideracion. La antropometria no es invasiva®®.

Estas medidas antropométricas incluyen: talla, peso, indice de masa
corporal, pliegues cutdneos y circunferencias. Medidas que suponen un
problema en los ancianos pues, aunque se utilizan para medir la cantidad de
tejido graso en otras edades, en los ancianos la proporcién del tejido graso y
corporal no es constante y disminuye con la edad, habiéndose objetivado
cambios de hasta un 20% dependiendo del observador. Todos estos
parametros son de los mas afectados por la edad, al verse alterado el musculo,
el hueso, la grasa y la integridad cutanea. Para este ciclo de la vida se debe
considerar que en el adulto mayor no existe un Unico punto de corte, por lo que
se recomienda intervencion nutricional para los ancianos que presenten un IMC
menor a 24 o mayor a 27. Estos puntos de corte se modificaron para la
poblacién espafola segun las Recomendaciones Practicas de los expertos en
Geriatria y Nutricion, de la Sociedad Espafiola de Nutricibn Parenteral y
Enteral, y de la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia, que sugieren

como riesgo para la desnutricion un IMC por debajo de 22%°.
Las medidas antropométricas pueden presentar dos inconvenientes:

1. Los cambios fisiolégicos de la composicidbn corporal con el
envejecimiento limitan la aplicacion de valores de referencia
disponibles del estado nutricional, junto al uso de ecuaciones de
prediccion para edades mas tempranas, sobre todo, cuando se trata

de adultos mayores de 75 anos.
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2. Los individuos con limitaciones fisicas, motoras y/o mentales que
requieren técnicas adecuadas para ser medidos y evaluados
nutricionalmente, con el indice talon/rodilla (féormula de Chumlea).
Esta se utiliza como alternativa a los métodos habituales, que permite
extrapolar la estatura del sujeto, que puede obtenerse por medicion
directa, en posicion recumbente. Las mediciones se realizan en los
mismos sitios y con las mismas técnicas que en el caso de la
antropometria en posicion de pie, y su confiabilidad es comparable,
incluso, tomando en consideracion la edad y el sexo:

* Talla del hombre =(2,02 x altura rodilla) - (0,04 x edad) + 64,19
* Talla de la mujer =(1,83 x altura rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88

3.3.4. Parametros Bioquimicos

La determinacion de parametros analiticos puede servir para ayudar a
establecer la situacion nutricional, pero debido a su inespecificidad no pueden
determinar un diagnostico. De cualquier modo, las concentraciones bajas de
albumina, se han establecido como un buen marcador de malnutricién, e
incluso puede ser un marcador temprano de mortalidad. Aunque el déficit de
hierro y la anemia no son tan frecuentes en los ancianos que viven en
residencias pueden alcanzar prevalencias elevadas (18,5 y 27,2%,
respectivamente) en personas mayores institucionalizadas o con grados

mayores de dependencia®’.
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Tabla 3. Parametros bioquimicos para la valoracion nutricional

PARAMETROS
BIoQUIMICOS

VALORES
NORMALES

VALORES EN FUNCION DE
DESNUTRICION

Albimina

Proteina de vida media (de 19 a
21 dias). No refleja el estado
actual del paciente. Muy
influenciable por la hidratacién.

Ded5a
5 g/dl

28a34g/d:
Malnutricién ligera.
21a2,7g/d:
Malnutricién moderada.
<21g/dl:
Malnutricién severa.

Vida media de 1-2 dias por lo

10-15 mg / di:

Malnutricion ligera.
5-9mg /di:
Malnutricién moderada.
<5mg/d:
Malnutricién severa.
150-200 mg / dl:
Malnutricién ligera.
100-149 mg / dI:
Malnutrici6n moderada.
<100 mg/dl:
Malnutricién severa.
De 1200 a 1500 millones / mm" :
Malnutricién ligera.
De B0O a 1200 millones / mm® :
Malnutricién moderada.
< 800 millones / mm” :
Malnutricién severa.

De 16 a
30 mg/dl

Prealbumina que s mas sensible que la

albdmina.

Transferrina
sérica

De 200 a
400 mg/dl

Vida media de 8 dias.

De 4500 a
11000
millones/mm?®

Puede utilizarse como indicador,
Recuento

ya que la malnutricion com-
linfocitario

promete el estado inmunitario.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Torra, Arboix®.

3.3.5. Otros métodos utilizados para la valoracion geriatrica
3.3.5.1. La historia clinica

Puede utilizarse como una herramienta importante para evaluar el
estado nutricional del anciano. Es bueno también conocer los antecedentes
patologicos, tanto personales como familiares, respecto a enfermedades
cronicas y procesos ocurridos en las Ultimas semanas, y el consumo de

medicamentos o suplementos *.
3.3.5.2. La exploracion fisica

Los signos de déficit nutricional se manifiestan en estados carenciales
avanzados. Habitualmente, en los paises desarrollados encontramos sintomas
evidentes que se pueden concretar con indicadores bioquimicos que permiten
conocer su posible origen nutricional. En la tabla 4 resumimos los signos
clinicos que se asocian con mayor frecuencia a déficits nutricionales asi como
los nutrientes implicados. La exploracién fisica debe ser completa en lo posible,
y debe incluir piel, mucosas, boca, lengua, dientes, pelo y unas, determinar la

tension arterial y reflejos neuromusculares®,
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Tabla 4. Signos clinicos nutricionales y nutrientes implicados asociados a la desnutricion

SIGNO CLINICO NUTRIENTE
Xerosis, piel escamosa, Acidos grasos esenciales,
hipergueratosis Vit A
PIEL . . . .
. . Hierro, acido félico,
Palidez, anemia vit b12, cobre
CABELLO Fragilidad, despigmentacion Energia, proteinas
UNAS Coiloniquia Hierro
Boca, labios, lengua, queilosis, Vit grupo B
MUCOSA lengua magenta, edema lingual,
fisuras
ENCIAS Gingivitis, hemorragia gingival Vit C
Palidez conjuntival (anemia) Hierro, acido félico,
Vit By, cobre
0JOS Manchas de bitot, Vit A
Xerosis, queratomalasia Vit A
Craneotabes, escorbuto, Vit D, vit C,
SISTEMA MUSCULO lesidn esquelética, Cobre, proteinas energia
ESQUELETICO disminucién masa muscular,
prominencia 6sea, hipotonia
GENERAL Edema, palidez (anemia) Proteinas, vit E,
SISTEMA NERVIOSO Confusion mental Proteinas , tiamina
ALTERACIONES Beri- beri Tiamina
GASTROINTESTINAL Hepatomegalia Energia, proteinas

Fuente: Elaboracion propia a partir de Saltzman®.

3.3.5.3. Consumo alimentario

El andlisis de la ingesta y evaluacion de los habitos alimentarios

proporcionan informacion de interés. Al comparar la ingesta habitual con la

ingesta recomendada es posible detectar ingestas inadecuadas para uno o

mas nutrientes, quedando el anciano en situacion de riesgo. Existen diferentes

métodos para determinar la ingesta de alimentos, presentando cada uno

ventajas e inconvenientes que se deben valorar en funcion del tipo de

informacion que se desea obtener®:

* La historia dietética.

* El Recuerdo 24 horas.

El registro de la dieta.

Los cuestionarios de frecuencia de consumo.
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3.4. Tratamiento en la desnutricién geriatrica

El tratamiento de la desnutricion en el anciano dependera de si existe
una causa médica tratable. Se podra mejorar el estado nutricional con un
tratamiento dirigido a esta causa. Si no fuera asi o no fuera posible identificar
una patologia tratable, habra que centrar la atencion en el tratamiento
nutricional: revisar la dieta y eliminar restricciones, incluir suplementos por via
oral, estimulacion del apetito, alimentacion a través de una sonda enteral o
nutricion parenteral. La nutricibn especializada puede incluir agentes
anabdlicos, férmulas enterales estimulantes del sistema inmunoldgico,

triglicéridos de cadena media, probiéticos, y otros®®.

La intervencion inicial comienza con la determinacibn de los
requerimientos calbrico-proteicos de cada paciente. Esta se determina
mediante la formula de Harris Benedict que calcula el Gasto Energético Basal
(GEB)®® ;

* Hombres (kcal/dia): 66 + [13.7 x peso (kg)] + [5.0 x talla (cm)] - [(6.8 x edad)]
* Mujeres (kcal/dia): 655 + [(9.6 x peso (kg)] + [1.8 x talla (cm)] - [4.7 x edad)]

Enfocandonos en las residencias de ancianos. En éstas suelen preparar
una dieta bastante equilibrada, pero por multiples razones la ingesta
alimentaria de los residentes suele ser insuficiente, dificultando el tratamiento
nutricional. Con la edad avanzada disminuyen el hambre y el sentido del gusto
y del olfato; ademas, hasta el 38% de los residentes padecen depresion, y las
personas deprimidas tienen mas posibilidades de perder peso. Por otro lado,
los medicamentos también pueden contribuir a este adelgazamiento, al
provocar anorexia, nauseas, vomitos, diarrea, estrefimiento, problemas

cognitivos o aceleracion del metabolismo®’,

En el tratamiento de la desnutricion de los pacientes geriatricos se
suelen recomendar suplementos nutricionales por via oral, ampliamente
utilizados en pacientes aquejados de enfermedades agudas y crbnicas (ictus,
cancer) y que repercuten en el peso corporal y el estado nutricional del

anciano.
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Un metanalisis realizado por Stratton et al® examiné los efectos de los
suplementos nutricionales orales en el tratamiento de la desnutricion senil, y
reveld que el consumo de estos productos mejoraba el aporte de energia y
proteinas al restablecer el hambre y mejorar la sensacion de bienestar. En el
90% de los casos se registrd6 aumento de peso corporal y en la mayoria de
ellos se observd mejoria en la funcionalidad. En general, el estudio demostro
que debe prestarse especial atencion a la ingesta nutricional de los ancianos
gue residen en centros de cuidados prolongados, ya que se trata tanto de una

cuestion clinica como de calidad de vida.
3.4.1. Asistencia en las comidas durante el tratamiento nutricional del anciano

El anciano, por su edad y la frecuencia con la que presenta alteraciones
funcionales y cognitivas, es frecuente que no se pueda valer por si mismo para
comer. En esta situacion, la colaboraciébn en su alimentacién contribuira a
mejorar el tratamiento nutricional, asi como el ampliar el horario de comidas en
las residencias, el uso de cubiertos funcionales, aumentar la comida de mano
(que no necesite cubiertos) y otras normas utiles, mejoraran la alimentacion del
mismo. Para mejorar la ingesta en ancianos, no sélo con demencia, sino
olvidadizos o desorientados; se puede simplificar la rutina como estrategia

conductual®.
=  Recordar los horarios de comidas.

= Mantener un ambiente constante y similar: la misma mesa, el mismo

sitio en la mesa, mismos platos, cubiertos siempre en el mismo lugar.

= Reducir distracciones con la TV, conversaciones, oir musica. Limitar

las elecciones de alimentos (en autoservicio).

= Aumentar la comida que se coja “con los dedos”, aperitivos,

bocadillos, en suma, faciles de comer y de beber.

= En caso de comer en sitios no habituales fuera de la residencia:
ordenar la comida con antelacion, reservar sitio e ir en horario de

menor bullicio.
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Otras estrategias, cuando existe tratamiento para la anorexia en el

anciano, son>>4:

= Es util prescindir de horarios, debiendo comer el paciente siempre
que tenga apetito. Las comidas se haran en frecuentes y pequefas

tomas, para reducir la saciedad.

= Separar la toma de liquidos que acompanan a las comidas, al menos
desde una hora antes hasta una hora después de la misma, no
implicando esta indicacion, y asi debe quedar reflejado, la reduccion

de la toma de liquidos.

= E| fraccionamiento de la dieta en 5-6 tomas diarias también
beneficiara a los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, los
cuales muchas veces por “el hambre de oxigeno”, al dejar de respirar

por el acto de comer, rehuyen la ingesta y les provoca hiporexia.

= Si la anorexia es provocada por sequedad de boca u otras
xerostomias, puede ser util aplicar crema de labios hidratante o
chupar cubitos de hielo.

3.4.2. Tratamiento farmacoldgico y su interaccion en la desnutricion geriatrica

Existe escasa evidencia que demuestre la indicacion de cualquier agente
farmacolégico orexigénico para la pérdida de peso en ancianos. Los
medicamentos analizados para aumentar el apetito hasta la fecha tienen serios
efectos secundarios, especialmente en ancianos fragiles, por lo que no esta
recomendado su uso clinico de manera rutinaria. El acetato de megestrol es
un agente progestacional que incrementa el apetito, aunque el peso ganado es
desproporcionadamente mayor en grasa. Si bien casi siempre es bien tolerado,
puede producir retencion hidrica, insuficiencia adrenal e incremento en el
riesgo de trombosis venosa profunda. ElI donabrinol es un derivado del
cannabis que puede estimular el apetito, mejora el &nimo y ayuda al alivio del
dolor. Sus efectos en ancianos desnutridos no son bien conocidos, y se asocia
con delirium y nausea ocasional. Es probable que la futura identificacion de las

causas especificas de la anorexia en el envejecimiento se traduzca en el
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desarrollo de tratamientos dirigidos a analogos orales de la hormona grelina®.

Los farmacos de los diferentes tratamientos tanto agudos como cronicos

pueden afectar al estado nutricional del anciano condicionando distintos grados

de malnutriciébn. Lo mas

utii es comenzar por identificar los mecanismos

implicados (tabla 5). Algunos farmacos pueden afectar al estado nutricional del

adulto mayor, al provocar alteraciones en el apetito y en los sentidos del gusto

y olfato, en la denominada interaccion farmaco-nutrientes®’.

Tabla 5. Mecanismos implicados en la interaccién farmaco-nutriente

Alteraciones en la ingesta L
. Alteracién en la percepcidn gustativa u olfativa
3.

2

Cambios en el apetito

Molestias gdstricas: nduseas, vomitos, retraso del vaclamiento gdstrico
[efecto “masa™ saciante]...

Alteracidn de la funcidn 1.

gastrointestinal. Absorcldn

Efecto directo en lz luz intestinal (formacién de complejos entre
medicamento-nutriente)

. Lesidn por efecto tdxico sobre 1as células de la mucosa

. Modificacién del pH

. Cambios en la motilidad: hiperperistaltismo o constipacién

. Inhibicidn selectiva de la absorcidn de determinados nuttientes

ol e Qo b

Metabolismo [especial atencidn
a las vitaminas)

. Induccidn de los sistemnas enzimdticos responsables de la degradacién

{aumento del catabolismao)

. Cambio en los requerimientos
CAntagonismo

Excrecidn [especial atencidn
a los minerales)

[ e L S

CAumento de las pérdidas
. Retencidn de nutrientes

Fuente: De Luis, Lopez, Gonzalez*'.

Hay dos factores, que influyen en la alteracion nutricional del anciano en

relacion al uso de farmacos*?:

1. La prescripcion no adecuada de farmacos; el uso crénico de los

mismos; el abuso; o las interacciones inadecuadas entre ellos

2. El estado previo de la persona y sus condiciones actuales, en

especial si observamos una ingesta desequilibrada o insuficiente; un

aumento en los requerimientos nutricionales asociado a estrés

metabdlico o a una alteracion en los mecanismos de absorcién; o una

alteracion del metabolismo y excrecion derivada de la patologia de

base o secundaria a la malnutricion.

En la practica, es preciso recordar que las manifestaciones clinicas mas

comunes (malestar gastrico, sensacion nauseosa, diarreas, cambios en el

peso...), se atribuyen a la enfermedad con mas frecuencia que a la existencia

44



Marco tedrico

de una potencial interaccidon entre farmaco y nutriente. Por otra parte, en
numerosas ocasiones, estos sintomas y signos son efectos secundarios de la
medicacién, lo que consecuentemente va a producir malnutricibn, con
independencia del estado nutricional previo del anciano y del grado de

afectacion de la enfermedad de base por la que se administra el tratamiento®.

3.5. Prevencion de la desnutricion en el anciano

En la actualidad, las causas principales de morbi-mortalidad en los
ancianos son las enfermedades cronico/degenerativas las cuales estan
asociadas a alteraciones de la nutricion. En este periodo existe riesgo elevado
de manifestar deficiencias nutricionales debido a una disminucion de las
reservas energéticas y a la inadecuada ingestion de nutrientes por parte de los

ancianos a lo largo de su vida®.

El progresivo envejecimiento de la poblacion europea, y el hecho de que
la desnutricion es la mayor y mas frecuente causa de discapacidad en la
poblacién anciana que vive en su domicilio o en instituciones, deben de ser
tenidos en cuenta también aspectos sociales y econébmicos en el aumento de
la desnutricion geriatrica. Varios paises de la Unién Europea, entre ellos Reino
Unido y Dinamarca, estan desarrollando Planes Estratégicos Integrales para
luchar contra la prevencion de la desnutricidn en sus ancianos, desarrollando e
implantando guias, estableciendo cribados obligatorios en los ingresos y altas
hospitalarias, en las residencias en ancianos, etc. En Espafa, en una accion
conjunta de la Sociedad Espafola de Nutricion Enteral y Parenteral (SENPE) y
la Fundacion Abboft se estd desarrollando un Plan Estratégico Integral

(Proyecto H-nutridos) que contempla varios puntos, entre ellos los siguientes a4

1. Proporcionar a los equipos sanitarios la formacion especifica que
permita detectar a los ancianos que se encuentren en riesgo de
desnutricion, y establecer las medidas y mecanismos necesarios
para su prevencion y resolucion.

2. Implementar los métodos de Evaluacion de la desnutricion
relacionada con la enfermedad haciendo obligatorio, en todos los

centros sanitarios, el desarrollo de una herramienta de cribado, que
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conlleve un procedimiento estandarizado complementario de
valoracion nutricional.

3. Desarrollo de Protocolos de Tratamiento Nutricional (PTN) en
centros de Atencion Primaria, Hospitales y Residencias de ancianos,
definiendo grados de intervencion (alimentacién natural y artificial),
asi como interrelacion y coordinacion entre los distintos niveles

asistenciales.
3.5.1. Requerimientos nutricionales preventivos del adulto mayor

En Espafna, en el ano 2001 se llega a un consenso sobre las
necesidades nutricionales preventivas en esta poblacién, se publica bajo el
nombre de “Guias alimentarias para la poblacion espanola”, en las que en
el capitulo “Guias dietéticas en la vejez” se establecen los requerimientos
nutricionales de la poblacién anciana sana, donde es importante conocer el
aporte energético, de grasas, proteico, de hidratos de carbono, asi como el

aporte de fibra, vitaminas y minerales®.

Tabla 6. Recomendaciones de ingesta energética

Necesidades de ingesta energética
Edad (kcal/dia)
(afios)
Varones Mujeres
60-69 2.400 2.000
70-79 2.200 1.900
>80 2.000 1.700

Fuente: Moreiras, Beltran, Cuadrado™®.

Durante la etapa del envejecimiento se produce una disminucion del
agua corporal total, a expensas del componente de liquido extracelular y de la
pérdida de tejido muscular. Si a esta disminucién del compartimento hidrico le
sumamos un cambio fisioldgico de particular significacion, como es la alteracion
en el mecanismo de la sed, no es de extrafiar que las personas mayores sean
mas susceptibles a la deshidratacion. Por lo tanto, es fundamental asegurar el
aporte diario de agua en el anciano para prevenir su deshidratacién. La ingesta
minima de liquido se estima en 20/45 ml/kg de peso corporal y es preferible

que se tome a intervalos regulares®.
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3.5.2. La educacién nutricional en el paciente geriatrico

Respecto a la educacion nutricional en el paciente geriatrico destaca una
revision sisteméatica, en la que se valora la efectividad del consejo nutricional
sobre diversos dominios como: funcién fisica, salud emocional, calidad de vida,
indices antropométricos, mortalidad y empleo de servicios relacionados con la
alimentacion, que el efecto de la educacidén nutricional se mantiene incluso en
los sujetos no institucionalizados. Este tipo de intervenciones puede incluso
reducir los niveles de depresion en sujetos por encima de 65 afios, ademas de
mejorar la calidad de la dieta y la funcionalidad. La interpretacion es compleja,
ya que la efectividad de toda intervencion nutricional se ve modulada por
diferentes factores relacionados con la edad. Por otra parte, coinciden diversas
enfermedades crénicas y comorbilidades. Ademas, el acceso a la dieta esta

limitado por el nivel socioeconémico y la propia enfermedad®’.

En una revisién del aho 2012, se da un paso mas al evaluar el efecto del
consejo dietético frente al empleo de suplementos orales. Se concluye que el
consejo dietético es capaz de mejorar parametros como el peso, la
composicidén corporal y la fuerza muscular, independientemente del empleo de

suplementos orales®.

Por otra parte, respecto al abordaje de la suplementacion oral en la
prevencion de la desnutricion, en 1998, Potter et al’. Observaron que el
beneficio de la suplementacidn oral o enteral sobre la mortalidad en adultos se
mantenia Unicamente en pacientes enfermos, sin patologia neoplasica, de mas
de 70 afos de edad, cuando se empleaban mas de 400 Kcal diarias en
suplementos nutricionales sumadas a la ingesta de alimentos al menos durante
35 dias.

Posteriormente Stratton, et af’, analizaron ensayos aleatorizados y no
aleatorizados en diferentes grupos poblacionales, concluyendo que la
suplementacion en ancianos tenia efectos positivos sobre la evolucidén

nutricional y mortalidad.
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3.6. Rol del enfermero en la nutricién del paciente geriatrico

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), manifiesta que ‘para 2015
todos los grupos de poblacion deberan haber adoptado unos modelos de vida
mas sanos y propone acciones que faciliten las elecciones saludables en
relacion con la nutricién y el ejercicio fisico”. En nuestro pais toda la poblacion
tiene asignada una enfermera con atencion directa al paciente, es una primera
puerta de entrada general al sistema sanitario, lo que posibilita una politica

educativa en alimentacion y nutricion®’.

La Enfermeria se ha desarrollado como ciencia y como profesion, pero
todo cambio, y aun mas toda consolidacién, debe ir respaldada por un método
gue aporte fiabilidad y le dé sentido a la practica, haciéndola atil y funcional.
Por todo esto el presente y el futuro de la Enfermeria pasa por el cuidado
integral al paciente geriatrico, teniendo como objetivo principal conseguir que
estas personas logren el mayor nivel de autocuidados, mejorando sus habitos
de vida. Una de sus principales tareas es y sera la educacion, identificacién de
necesidades, la informacion profesional y personalizada, y la gestion de

cuidados nutricionales del anciano®?.

Los cuidados de la enfermera en Nutricion, desde el aspecto bio-psico-
social del paciente geriatrico y con un desarrollo estructurado en diferentes

etapas®?, son:

e Asistir

* Informar
* Formar
* Educar

* Asesorar y adiestrar

La valoracién de la enfermera detecta el déficit de conocimientos del
anciano en nutricion o el deseo de mejorar los mismos. La enfermera realizara
el diagnostico educativo y la programacion del adiestramiento del paciente,
ofreciéndole una atencion integral y evaluacion continuada de resultados. Todo

ello con actitud cientifica, constante, negociadora y empatica®".
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3.6.1. Objetivos de los cuidados nutricionales del enfermero

Dentro de las necesidades bésicas del anciano, la alimentacion e
hidratacion son prioritarias en el cuidado integral razonado, cientifico y
profesional; puesto que, al analizar las causas de mortalidad en Espana,
encontramos que ocho de cada diez casos estan relacionados con la

alimentacion y la ingesta de alcohol, al realizar el Proceso Enfermero se

pueden plantear los siguientes objetivos en el anciano®'>%°*;

* Conseguir un estado nutricional adecuado.

* Promover una conducta que fomente la salud a través de la nutricion.
* Asegurar el conocimiento del régimen terapéutico nutricional.

* Promover los autocuidados del anciano.

* Valorar las necesidades nutricionales en este ciclo vital.

* Valorar las necesidades nutricionales en el periodo de enfermedad.

* Ensenar a que se nutra de forma equilibrada.

 Ayudar en la adquisicién del indice de Masa Corporal correcto.

* Educar para un transito de liquidos y sélidos.

* Preparacion y administracion del soporte nutricional artificial.

* Seguimiento nutricional completo y continuado.

Evaluacion total y parcial de resultados.

También se considera importante para el paciente geriatrico adecuar una

alimentacion e hidratacion correcta a sus circunstancias®.

3.6.2. Cuidados nutricionales segun las principales teoricas de enfermeria

Florence Nightingale (la primera enfermera de la era moderna) fue la
primera persona que dedicandose a atender pacientes, promulgé unas
normativas de higiene y de salud al estructurar los primeros conceptos de

ventilacion, calor, luz, limpieza, ruido y dieta. Al introducir la dieta en sus
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normativas de atencion al paciente, decia que la enfermera no sélo debia
estimar la racién alimenticia sino la puntualidad de las comidas, la adecuaciéon
de las mismas y su efecto sobre los pacientes. Decia que para el seguimiento
alimenticio es imprescindible “la educacion, la observacion, el ingenio y la
perseverancia”. Por eso insistia también “en la enfermeria de la salud”; la
prevencion de las enfermedades. Insistia en que la salud se mantenia gracias a
la prevencion de la enfermedad por via de los factores de salud ambiental y
una dieta adecuada (toda una visionaria para su tiempo). Para ello instruye en

coémo incluir todos los grupos de alimentos, en proporciones y frecuencias,
56, 57

adaptando lo que las Guias alimentarias recomiendan

Victoria Henderson defini6 la Enfermeria en términos funcionales: “La
funcion propia de la Enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperacion” Ella define catorce necesidades basicas del individuo, que

comprenden los componentes de los Cuidados de Enfermeria; y dentro de ellas

58
la nimero dos es “Comer y beber adecuadamente .

Segun Evelyn Adam, “la enfermeria tiene una funcion propia, aunque
comparta ciertas funciones con otros profesionales. La enfermera debe tener
un modelo conceptual en los cuidados a fin de obtener una identidad
profesional concreta y afirmarse como colega de los otros miembros del equipo
pluriprofesional™®.

Basandose en algunos de los modelos conceptuales, todas las
Intervenciones enfermeras en nutricibn se adaptan para conseguir que sean
capaces de mantener y/o restaurar la independencia del usuario/paciente

geriatrico para la satisfaccion de las necesidades fundamentales. Por ello,

L. i . , 51-54
todos los objetivos se aplican con una determinada metodologia

Ensefianza de macro y micro nutrientes, composicion de los alimentos vy
equivalencia por grupos; Manejo de los grupos de alimentos; hidratacion;
adiestramiento del ritmo de ingestas; control del ejercicio fisico; adecuacion y

manejo de las fobias y las filias alimentarias.

50



Metodologia

4. METODOLOGIA

4.1. Diseno

Estudio cualitativo, tipo Estudio de Caso.

4.2. Sujeto de estudio

Varén de 71 afnos ingresado en la residencia “El Amparo”, el cual fue
operado de una prostatitis aguda y presenta desnutricion severa, con un IMC

de 17,06 (peso insuficiente).

4.3. Ambito y Periodo del estudio

El estudio se realiz6 en la residencia geriatrica “El Amparo” de Murcia,
desde el 16 de Septiembre al 3 de Noviembre del afio 2013.

4.4. Procedimiento de recogida de informacion

4.4.1. Fuente de informacion

Los principales instrumentos de recogida de los datos han sido:

= La observacion directa, la historia clinica del paciente, la valoracion

de enfermeria, y la entrevista con el paciente.

» La busqueda bibliografica se ha realizado en las siguientes Bases de
datos: CUIDEN, PubMed, Scielo, ScienceDirect, Isi, Elservier,
Nursing Consult, Medline, Tripdatabase, Dialnet. Utilizando los
descriptores:  Malnutricion, geriatria, desnutricibn, ancianos,
protocolo, screening, gestibn de cuidados, evaluacibn minima

nutricional, nursing, malnutrition, geriatrics, nutritional estatus.

= También se han revisado otros documentos como: revistas
especializadas, manuales de organismos oficiales, y de bibliotecas

de la region de Murcia, protocolos y guias de practica clinica.
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4.4.2. Procedimiento de informacion

El estudio fue autorizado por el paciente, guardando la confidencialidad

de los datos y también su privacidad.

La recogida de los datos se realiz6 después de pedir la autorizacion de
la familia del paciente. Durante todo el estudio se ha mantenido la
confidencialidad de los datos, la observaciéon se realizé durante todo el proceso
hasta la finalizacion del plan de cuidados, intentando siempre no interferir en la
actividad del paciente ni en la de sus compafieros de la residencia “El Amparo”.
Se realizd una revision de la literatura cientifica, seleccionando los documentos
en funcién de los objetivos del estudio. Se requiere informacion del paciente a

partir de la historia clinica, y de una entrevista exhaustiva al mismo.

Toda la informacion para la elaboracion del plan de cuidados se recopild
durante el mes de estancia en la residencia, con entrevistas semanales junto a

valoraciones antropométricas y cuestionarios al paciente.
4.4.3. Procesamiento de los datos

La recogida de datos comenz6 accediendo a la historia clinica del
paciente, previa autorizacion del supervisor de enfermeria del centro,
realizandole una entrevista personal. La valoracion de enfermeria se realizo
mediante los 11 patrones funcionales de Margory Gordon® segun la taxonomia
NANDA®', y elaborando una red de razonamiento. También se utilizo la
observacion directa del paciente. Se establecieron las intervenciones segun la
taxonomia NIC®? y los resultados apropiados del caso segun la taxonomia
NOC®. Y se realiz6 la red de las complicaciones potenciales segun

Carpenito®.
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5. RESULTADOS
5.1 Descripcion del caso

Caso clinico

Varén de 71 anos ingresado en la residencia el Amparo hace un afo y
medio. En 1977 fue diagnosticado de un cancer de tiroides el cual supero sin
secuelas. Fue operado de una prostatitis bacteriana aguda en el Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca hace tres dias. Es ingresado en dicho
hospital con problemas severos para orinar y es sometido a una intervencion

quirargica para ampliaciéon del conducto urinario.

El paciente no se alimenta bien en la residencia y ha perdido mucho

peso desde que murid su esposa, Pesa 54 kg y mide 1,75 cm.
TA: 100/85 mm/Hg. T ° 36,1 C°.

Llega a la residencia procedente del hospital con sonda vesical. Vive en
la residencia desde que su mujer fallecid hace dos afnos de Alzheimer y al tener
solo una hija que vive en Francia ésta no puede hacerse cargo de él y fue

ingresado en esta residencia.

Manifiesta mucha dificultad para comer ya que nunca tiene apetito, le

cuesta hacer de vientre.
Antecedentes: cancer de tiroides.

Antecedentes familiares: su padre murié de cancer de pulmon, su madre

muri6é de Alzheimer.
Tratamiento médico:

* Heparina intramuscular clexane 40mg cada 24 horas durante ocho dias.

* Analgesia con paracetamol o ibuprofeno IV u oral si precisa.

* Profilaxis de antibi6ticos (Trimetropim sulfametoxazol) DE/ CO /CE oral.

* Control de la nutricion y peso: dieta Hipercal6rico (2300 Kcal/dia) méas
batido hiperproteico dos veces al dia.

* Acetato de megestrol 800mg/dia en una sola toma oral.
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5.2. Proceso enfermero

Para el desarrollo de este plan de cuidados aplicaremos Proceso de
Atencion en Enfermeria (PAE), el cual es un método sistematico y organizado
dentro del cual se desarrolla este plan de cuidados de manera individualizada.

Las fases del PAE son:

* Valoracion.

* Diagnéstico.
* Planificacion.
* Ejecucion.

e Evaluacion.

También se elaboraran las complicaciones potenciales que se derivan

de los problemas de colaboracion.

5.2.1. Valoracion del caso segun los patrones funcionales de Marjory Gordon
Descripcién de los patrones funcionales®:

* Patrén 1. Percepcion - manejo de la salud.
El cliente presenta complicaciones uroldgicas.

Medicacion pautada por su médico: megestrol, Analgesia, Heparina, y

Antibi6ticos.
No refiere habitos toxicos.

Tiene una higiene adecuada aunque confiesa que no le apetece mucho
ducharse a diario.

Esta muy pendiente de la vacuna de la gripe todos los anos, no tiene
alergias conocidas a ningun medicamento, muestra adherencia a los
tratamientos farmacologicos.

Dice haber sido fumador durante diez afos

La ultima vez que fue al hospital antes de la operacion de ampliacion de
conducto urinario fue hace un afo por una bajada de tension.

Descripcion de su situacion actual: Vardn de 72 afos ingresado en la
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residencia el Amparo hace un afio y medio. Diagnosticado de un cancer de
tiroides en 1977 el cual supero sin secuelas. Fue operado de una prostatitis
bacteriana aguda en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca hace tres
dias. Es ingresado en dicho hospital con problemas severos para orinar y es
sometido a una intervencion quirurgica para ampliacion del conducto urinario.
El paciente no se alimenta bien en la residencia y ha perdido mucho peso

desde que murid su esposa.
Conoce su estado de salud.
No fuma.

No se automedica, no presenta problemas de movilidad; se moviliza sin

ayuda.
* Patron 2. Nutricional - metabdlico.
El cliente en el momento de la valoracion:
Peso: 54 Kg - Estatura en cm: 175 (IMC 17,06 PESO insuficiente )*°
T°:36°C
Diabetes: no presenta
Control dietético (Dieta Hipercalérica)*

No presenta alteraciones en la piel ni mucosa, a pesar de ello su piel se

muestra palida, se corta las ufias él mismo.
Bebe pocos liquidos incluida agua.

Durante las tomas alimenticias se muestra distraido y no muestra
adherencia por el horario de comidas de la residencia, lo que mas le cuesta

comer son las verduras y sopas, prefiere el pescado a las carnes.

Dentadura normal, lleva una prétesis parcial desde hace un afo, se

cepilla los dientes cada dos dias. Riesgo de UPP minimos.

Su dieta no es lo suficientemente adecuada, el consumo de lacteos es

escaso, no le gustan los refrescos.
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Después de la intervencion sigue comiendo poco pese a que lleva varias

horas sin comer.
e Patrén 3. Eliminacion.

Patron de eliminacion intestinal se encuentra alterado (estrefimiento)
frecuencia de la emision de heces menos de dos veces por semana. En
ocasiones ha habido que extraerle fecalomas ya que sus heces eran
demasiado duras, no presenta sangrado al defecar resistiéndose a sentarse en

el water por el dolor durante la defecacion.

Atribuye esto a lo poco que come, no es necesario ayudarle cuando

tiene ganas de ir al water.

El residente presenta problemas en la eliminacion urinaria por ser
portador de sonda vesical temporal (problema severo para la eliminacion de

orina).

No manifiesta problemas de sudoracién. No toma diuréticos, orind

durante la operacion.

No presentd vomitos antes ni después de la operacion.
* Patrén 4. Actividad - ejercicio.

TA: 100/85 mm Hg

Capacidad de alimentacion regular.

No precisa dispositivos de inmovilizacion.

FC: 85 latidos/minuto.

Hace el ejercicio fisico que le permite su estado patoldgico. Durante su
tiempo libre disfruta mirando la television sobre todo el telediario y los deportes.
De vez en cuando da un par de vueltas por el jardin de la residencia y cuando

viene su hija y nietos el mismo pide que ella le pasee por los alrededores.

Durante las caminatas no presenta complicaciones para respirar lo hace

a un ritmo propio de su edad, también nos dice que disfrutaba jugando a la
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petanca con un amigo que le visitaba pero que al mudarse este a Alicante ya

no tiene con quien jugar.

Tiene conocimientos en un nivel medio, era funcionario y tiene una

pension holgada.
Hace un mes se le realizo el test de (Barthel) el cual supero.
No presenta riesgo de UPP.

e Patrén 5. Suerno — descanso.

Presenta dificultad, un poco de alteracion del patron de suefio habitual.
Se encuentra muy triste por la muerte de su esposa. No toma medicamentos
para dormir solo los que le ha recetado el medico, aun asi confiesa que
considera la calidad de su suefo regular. En ocasiones tarda en dormirse por
gue su habitacion da a un edificio en el que viven muchos nifios y sobre todo
en verano el ruido le impide dormir placidamente o el recuerdo de su mujer. Los
dias que duerme menos, por las mafianas se encuentra un poco irritado pero

se le pasa después de unos minutos.

Manifiesta no roncar y no tener problemas respiratorios salvo que se
encuentre constipado o resfriado. Afirma que su nivel de suefio es el mismo
después de la cirugia diciendo “imaginaba que iba a tener muchas pesadillas

con el bisturi de la operacion”.

* Patron 6. Cognitivo - perceptual.
Atribuye su delgadez al desanimo y soledad.
No manifiesta problemas de audicion, visibn, memoria y lenguaje.
Tampoco manifiesta alteraciones de los 6érganos de los sentidos.

Su nivel de conciencia es bueno, es consciente de la realidad que le
rodea. Su lenguaje es claro y se expresa correctamente. Toma decisiones
propias de su situacion, comprende las ideas que se le trasmite. Su memoria,

a corto y largo plazo esta conservada.
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Lee y escribe sin ningun problema. Su olfato es el propio de la edad.

No muestra irritabilidad con sus companeros de residencia aunque

prefiere muchas veces estar solo.

Expresa sus ideas sin ningun problema, se expresa de manera fluida
dando muestra de un nivel educativo medio alto, comprende claramente

términos médicos.
Manifiesta que le dan miedo los reptiles desde pequefio.

Comenta que aun siente un poco de dolor al orinar pero se le pasa con

los farmacos después de un rato.
Dice sentir los sabores de las comidas claramente
* Patron 7. Autopercepcion - autoconcepto.

Refiere cambios en sus sentimientos hacia si mismo. El paciente dice

tenerle miedo a la muerte y sélo le preocupa ver a su hija que vive en Francia.

Manifiesta que hace unos meses no juega a la petanca con su primo
Paco, le gusta mucho leer literatura histérica sobre todo temas relacionados
con el descubrimiento de América. No es muy dado a las salidas que hace el
Centro, tipo excursiones, le parece una tonteria y por eso se entretiene

leyendo.
Verbaliza todo lo que siente y tiene un buen grado de autoestima.

Manifiesta sentirse inutil desde su jubilacion pese a que hasta hace no
muchos afnos se dedicaba a cuidar los limoneros en una huerta que tiene en

la zona de Archena.

Reconoce que ha descuidado un poco su aspecto personal “ ya no me
pongo perfume como antes”.

Dice que de joven le gustaba mucho salir a correr y estar delgado para

no morir como su padre de un infarto.
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Hay dias en los que esta triste, ya que recuerda a sus nietos y no
entiende como se fueron a vivir tan lejos teniendo €l una casa tan grande en al

huerta.
e Patrén 8. Rol - relaciones.

El residente vive en el Centro solo desde que murié su mujer, tiene una
hija de 45 afios y cuatro nietos a los que quiere muchisimo y le da pena hablar
solo por teléfono con ellos, lo visitan solo dos o tres veces al afo. Hace ya

cuatro mese que no los ve.

Se relaciona poco con los compafieros del centro dice “estan demasiado
viejos para poder hablar con ellos”, solo Paco su amigo de la infancia que lo

visita ocasionalmente es de verdad su amigo

* Patron 9. Sexualidad - reproduccion.
El residente manifiesta no tener relaciones sexuales.
Tiene una hija de 45 anos.
Controles urolégicos adecuados.

* Patron 10. Adaptacion - tolerancia al estres.

La perdida de su mujer le ha marcado mucho, siente que le falta algo al

no estar junto a ella.

Manifiesta no estar estresado después de la cirugia como suponia antes
de ella “solo pensar que me iban a dejar tirado sobre una mesa de operaciones

que partia en dos”.No esta tomando farmacos para el estrés.

Le gusta leer sobre técnicas de relajacion como el yoga, siente malestar
porque su hija no lo ha visitado. La Comunicacion con el resto de su familia es

escasa sus nietos no le han llamado después de la operacién.
Colabora con el personal sanitario.
Dentro del tratamiento médico no figuran medicinas para la relajacion.

Piensa que no va a ganar peso.
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e Patrén 11. Valores y creencias.

Manifiesta ser catélico y practicante, acude a misa todos los domingos

sin falta.

Dice que su fe en Dios le ayudd en la cirugia, siente que el Sefior no lo

abandona nunca y cree que al morir ird al cielo con sus padres y esposa.
Esta seguro de que lo mas importante en su vida son sus nietos.

Sus planes de futuro son estar con sus nietos el proximo verano en

Francia.

5.2.2. Diagndsticos enfermeros
Descripcion de los diagnésticos enfermeros®’:

* Patrén 1. Percepcion - manejo de la salud.

(00004) Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos.

Dominio 11: seguridad/ proteccion

Clase 1: infeccion

Definicidn: Aumento del riesgo de ser invadido por organismos patégenos.
* Patron 2. Nutricional - metabdlico.

(00002) Desequilibrio nutricional ingesta inferior a las necesidades r/c

factores psicoldgicos m/p peso corporal inferior en un 20%0 mas al peso ideal.
Dominio 2: Nutricion
Clase 1: Ingestion

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades

metabdlicas.
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(00047) Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c estado de

desequilibrio nutricional.

Dominio 11: seguridad/proteccion

Clase 2 Lesion fisica

Definicidn: Riesgo de alteracién cutanea adversa

00179) Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c perdida de peso.
Dominio 2: Nutricion

Clase 4: Metabolismo

Definicion: riesgo de variacion de los limites normales de los niveles de

glucosa/azucar en sangre.
* Patron 3. Eliminacion.

(00011) Estrenimiento r/c habitos de defecacion irregulares m/p disminucién
de la frecuencia e incapacidad para eliminar heces.

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

Definicidn: Reduccién de la frecuencia normal de evacuacion intestinal,
acomparnada de eliminacion dificultosa y/o incompleta de heces excesivamente

duras y secas.

(00016) Deterioro de la eliminacioén urinaria r/c infeccion del tracto urinario

m/p retencidn.
Dominio 3: Eliminacién e intercambio.
Clase 1: Funcion.

Definiciéon: Disfuncion en la eliminacion urinaria.
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(00023) Retencidn urinaria r/c obstruccion m/p ausencia de diuresis.
Dominio 3: Eliminacion e intercambio.

Clase 1: Funcion urinaria.

Definicidén: Vaciado incompleto de la vejiga.

* Patrén 6. Cognitivo - perceptual.

(00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos m/p informe verbal del dolor.
Dominio 12: Confort

Clase1: Confort fisico

Definicidn: experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por
una lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos (/nternational
Association for the Study of Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad
de leve a grave con un final anticipado o previsible y una duracién inferior a

seis meses.

* Patron 7. Autopercepcion - autoconcepto.

(00153) Riesgo de baja autoestima situacional r/c enfermedad fisica.
Dominio 6: Autopercepcion.

Clase 2: Autoestima.

Definicion: Riesgo de desarrollar una percepcion negativa de la propia valia en

respuesta a una situacién actual (especificar)

(00148) Temor r/c separacidon del sistema de soporte en una situacion

potencialmente estresante m/p informes de intranquilidad.
Dominio 9: Afrontamiento/ tolerancia al estrés
Clase 2: Respuesta de afrontamiento.

Definicién: Respuesta a la percepcion de una amenaza que se reconoce

conscientemente como un peligro.
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* Patron 8. Rol - relaciones.

(00054) Riesgo de soledad r/c deprivacion afectiva.
Dominio 6: Autopercepcion.

Clase: Autoconcepto.

Definicion: Riesgo de experimentar malestar asociado al deseo o necesidad de

aumentar el contacto con los demas.

5.3. Red de razonamiento “modelo area” Diagnésticos Enfermeros

Los principales diagnésticos enfermeros fueron®':

Figura 4. Red de razonamiento clinico para las complicaciones
potenciales segun el Modelo Area. Fuente: elaboracidon propia a partir de
Pesut y Herman®.
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5.4. Modelo area de las complicaciones potenciales

Las complicaciones potenciales fueron®*:

e |nsuficiencia renal.
e Perforacion vesical.
e Sepsis.

e Desequilibrio electrolitico.

® Retencion urinaria aguda.

Figura 5. Red de razonamiento clinico para las complicaciones potenciales segun
el Modelo Area. Fuente: elaboracion propia a partir de Pesut y Herman®.

5.5. Justificacion del diagndstico enfermero principal y problemas de

colaboracion

5.5.1. Justificacion del Diagnostico Enfermero (DXE) principal

Al haber realizado la red de razonamiento mediante el modelo area para
encontrar el diagnostico enfermero principal que permita realiza un plan de
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cuidados razonable y acorde a la situacion del paciente he obtenido como

resultado que el principal diagnostico enfermero a mi parecer es®’:

(00002) Desequilibrio nutricional ingesta inferior a las necesidades
r/c factores psicoldégicos m/p peso corporal inferior en un 20% o mas al peso

ideal.

Dadas todas las circunstancias que atraviesa el cliente de la residencia
El Amparo considero que la perdida de peso que afronta esta persona es
bastante significativa, puesto de acuerdo a los patrones de IMC de la
SEEDO®°, se encuentra muy por debajo de su peso ideal (IMC 17,06 PESO
insuficiente ) suponiendo esto una situacion poco favorable para él ya que con
Su reciente operacion de prostatitis su organismo necesita un aporte adecuado
de nutrientes. Podria destacar también que dicha carencia de peso traeria otras
consecuencias desfavorables a su organismo como es el caso de una
alteracion de los marcadores bioquimicos como: Prealbumina, Albumina,

recuento linfocitario, transferrina sérica®.

La influencia de los factores sociales como el aislamiento, la pérdida de
seres queridos, sobre todo de familiares que ordinariamente se ocupaban de la
organizacidon de las comidas familiares, la pobreza por pensiones escasas, las
dificultades para comprar o cocinar, errores de cultura nutricional, cambios de
alimentacion al trasladarse a una residencia, son causas frecuentes de un
consumo inadecuado de alimentos en ancianos®’. Las causas concretas que
conducen a la malnutricibn dependen de la ubicacion donde se efectie su
analisis. En hospitales, destacan las enfermedades neoplasicas, digestivas,
psiquiatricas y neurologicas®®. En cambio, en residencias de ancianos
predominan mas las enfermedades psiquiatricas y neuroldgicas, junto con los
efectos secundarios de las medicaciones®. En muchos casos, el origen de la
malnutriciébn es multiple, combinandose las causas médicas con otros factores,
como aislamiento, alteraciones funcionales, trastornos mentales, polifarmacia y

pobreza™.
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La malnutricibn en el anciano se asocia a una mayor morbilidad y
mortalidad. Puede haber pérdida de peso corporal y de masa magra,
sarcopenia, osteopenia, disminucidon de la capacidad respiratoria, mayor
facilidad para las caidas y fracturas Oseas, Ulceras de decubito, anemia,
alteracion de la farmacocinética de farmacos, empeoramiento de trastornos
cognitivos, inmunosupresion, mayor riesgo de infecciones y de complicaciones
de otras enfermedades. Asimismo, la malnutricibn se asocia a un incremento

de los costes de salud”’

Algunas recomendaciones nutricionales que deberian seguir las

residencias para anciano segin Asociacion Dietética Americana (ADA)"*:

Cubrir sus necesidades energéticas. Debe aportar el maximo de
nutrientes y proteinas que el estado del paciente permita. Proveer una dieta lo
suficientemente amplia y variada. Asegurar las necesidades hidroelectroliticas
del anciano. Representar una funcidén gratificante. Tener una presentacion
agradable, Evitar comidas copiosas, distribuyéndolas en un horario repartido y
sin suprimir ninguna racion, salvo por causa justificada. Debera incluir liquidos
(agua, zumos, leche, caldos, etc.) en cantidad diaria suficiente. Incluso si le
apetece o tiene costumbre, puede tomarse una pequena cantidad de vino en
las comidas, siempre que no exista contraindicacibn médica por algun proceso

patologico.

Se tendran en cuenta las costumbres del anciano, sus gustos, su
situacion econOmica, creencias religiosas y cualquier otro factor que pueda
influir en la aceptacién o rechazo de la dieta. Se considerara el estado de
salud, tanto en el aspecto preventivo como en el curativo, asi como la
medicacion que esta tomando y su posible interferencia. Tanto los suplementos
nutricionales como la nutricion enteral con productos especificos, suponen un
enorme avance en el control del estado nutricional, y deberan ser utilizados
cuando estén indicados en personas mayores. Segun postula la Asociacion
Dietética Americana (ADA): “la liberacion en la dieta en los centros de larga
estancia mejora el status nutricional y la calidad de vida de los residentes” Este

postulado es perfectamente asumible como recomendacion global y resume
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acertadamente el espiritu con el que abordar la politica nutricional en

residencias de ancianos.

5.5.2. Justificacion de la complicacion potencial principal “Retencion Urinaria

Aguda”

Como resultado de la red de razonamiento para las complicaciones
potenciales la retencidon urinaria aguda ha sido la que se presenta como la de
mayor riesgo y se manifiesta como la imposibilidad para orinar y puede darse
de forma repentina y dolorosa en varones mayores de 70 afos, se estima que
la pueden padecer en algun momento de sus vidas. El paciente que padece
retencion por prostatitis puede tener un desequilibrio electrolitico ya que, son
los rifones los encargados a nivel fisiolégico de mantener dicho equilibrio y la

posterior eliminacion de los productos de desecho™.

La retencion de orina es el cuadro clinico que resulta de la imposibilidad
de vaciar la vejiga de forma parcial o total. Esta puede ser de forma aguda o
cronica, o completa e incompleta. La Retencion Urinaria Aguda (RUA) hace su
aparicion de forma brusca y repentina, acompafiando o no a un cuadro urinario
cualquiera. Tiene como caracteristica ser un cuadro de obstruccion que cesa al
suprimirse su causa, que puede ser transitoria. El motivo de esta retencién no
es permanente, y si persiste y tiende a la cronicidad es por que la causa, al
principio pasajera, se ha transformado en permanente. Hasta llegar a la RUA la
vejiga pasa habitualmente por tres fases sucesivas, sin discontinuidad entre
ella, pudiendo anadirse complicaciones, especialmente inspecciones urinarias
que pueden agravar el cuadro y dificultar la posible recuperacién. Salvo en
contadas ocasiones, como traumatismos, cirugia pelviana, la RAO suele ir
precedida de una etapa de trastornos miccionales tanto obstructivos como

irritativos, entre los que predomina la disuria y polaquiuria’.

El cuadro clinico no ofrece lugar a duda; el enfermo se encuentra muy
agitado, con intenso dolor suprapubico e intenso deseo miccional paroxistico,
que corresponde a cada contraccion vesical, con imposibilidad de satisfacerlo.
Experimenta ademas, ansiedad y angustia, que aumenta por momentos, con

impaciencia desesperante, el enfermo traccionara su pene; con el rostro péalido
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y sudoroso pide que se lo libere de la situacion en que se encuentra. Ademas
se observan sintomas de irritacién pelviana, como el tenesmo rectal y los pujos.
En algunos casos puede manifestarse aumento del perimetro abdominal

inferior®,

La mayoria de los pacientes con RAO pueden ser tratados en domicilio
por su médico de familia. Las indicaciones de hospitalizacidn son: sepsis,
insuficiencia renal, sospecha de malignidad, perforacién vesical, compresién
medular y ancianos con eventos precipitantes (neumonia, accidente

cerebrovascular, etc.)’®.

El tiempo de retirada de la sonda se recomienda a los 3 6 menos dias y
asociado a alfa-1-bloqueantes. La tamsulosina 0,4 mg o alfuzosina 10 mg cada
24 horas, administrados simultdneamente tras la cateterizacion, consiguen la
miccion espontdnea en mas del 60% a los 2-3 dias, disminuyendo las
complicaciones y la comorbilidad, aunque no queda claro si reducen el riesgo

de recurrencia de RUA y la necesidad posterior de cirugia prostatica’”.

Si el primer intento de retirada de la sonda es fallido, se puede intentar
de nuevo, pero si vuelve a producirse RUA, se dejara la sonda hasta la cirugia
electiva. Si no hay evidencia de infeccibn no se recomienda tratamiento
antibidtico de forma profilactica. La RUA es una urgencia urologica de primera
linea en urgencias con diversidad de atencion segun los servicios, hospitales y

paises’®.

5.6. Planificacion del diagnéstico de enfermeria principal y complicacién

potencial principal
Diagnéstico Enfermero®’

* (00002) Desequilibrio nutricional ingesta inferior a las necesidades
r/c factores psicolégicos m/p peso corporal inferior en un 20% o0 mas al

peso ideal.

68



Resultados

5.6.1. Objetivos NOC Diagnostico Enfermero

Objetivos noc®:

Estado nutricional (1004):

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

Clasificacion: Dominio: salud fisiol6gica (Il) Clase: Nutricion (K)

Escala(s): Desviacion grave del rango normal hasta sin desviacion del

rango normal (b

Tabla 7. Puntuacioén actual y puntuacion diana NOC para el DXE principal”

PUNTUACION PUNTUACION

ACTUAL DIANA TIEMPO

OBJETIVO

(1006) Estado Nutricional:

Puntuacion global.

2 3 1 mes

Escala Likert: 1. Desviacién grave del rango normal. 2. Desviacion sustancial del rango
normal. 3. Desviacion moderada del rango normal. 4. Desviacion leve del rango normal.
5. Sin desviacion del rango normal.

Fuente: Elaboracion propia a partir de NOC®.

Tabla 8. Indicadores para el estado nutricional NOC?

SITUACION SITUACION

INDICADORES ACTUAL DIANA TIEMPO
100401. Ingestion de
2 3 1 mes
nutrientes
100402. Ingestion alimentaria. 2 3 1 mes
100405. Relacion Peso talla 2 4 1 mes

Escala Likert: 1. Desviacion grave del rango normal. 2. Desviacion sustancial del rango
normal. 3. Desviacion moderada del rango normal. 4. Desviacién leve del rango normal.
5. Sin desviacion del rango normal.

Fuente: Elaboracion propia a partir de NOC®.
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5.6.2. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) Diagndstico

Enfermero

Objetivos NIC®:

* Asesoramiento nutricional (5246 )

Definicion: Utilizacion de un proceso de ayuda interactivo centrado en la
necesidad de modificacion de la dieta.

Actividades:

Determinar la ingesta y los habitos alimenticios del paciente.

- Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias que se deben

cambiar.

- Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del

estado nutricional.

- Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente.

Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.
* Ayuda para ganar peso (1240)
Definicion: Facilitar el aumento de peso corporal.

Actividades:

Pesar al paciente a los intervalos determinados, si procede.
- Analizar las posibles causas del bajo peso corporal.
- Controlar periédicamente el consumo diario de calorias.

- Considerar las preferencias alimenticias del paciente, teniendo en

cuenta su gusto personal, cultura y religion.

- Ayudar o alimentar al paciente si procede.
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- Servir las comida de forma agradable y atractiva.

- Proporcionar suplementos alimenticios si procede.

- Recompensar al paciente por la ganancia de peso.
* Ensenanza: dieta prescrita (5614)

Definicion: Preparacion de un paciente para seguir correctamente una

dieta prescrita.
Actividades:
- Explicar el propoésito de la dieta.
- Ensenar al paciente a planificar las comidas adecuadas.

- Ayudar al paciente a acomodar sus preferencias de comidas en la

dieta prescrita.
- Proporcionar un plan escrito de comidas, si procede.
- Remitir al paciente a un dietista/ experto en nutricion, si es preciso.
* Manejo del peso (1260 )

Definicion: Facilitar el mantenimiento del peso corporal éptimo y el

porcentaje de grasa corporal.
Actividades

- Tratar con el individuo la relacibn que hay entre la ingesta de

alimentos, el ejercicio, la ganancia de peso y la perdida de peso.
- Determinar el peso ideal del individuo.

- Animar al individuo a consumir las cantidades diarias de agua.
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* Monitorizacién nutricional (1160)

Definicién: Recogida y andlisis de los datos del paciente para evitar o

minimizar la malnutricion.
Actividades

- Recogida y anadlisis de los datos del paciente para evitar 0 minimizar

la malnutricion.
- Vigilar las tendencias de perdida y ganancia de peso.
- Controlar la ingesta cal6rica y nutricional.

- Vigilar niveles de albumina, proteina total, hemoglobina, y
hematocrito.

- Determinar si el paciente necesita dieta especial.

- Disponer de las condiciones ambientales éptimas a la hora de la

comida.
* Manejo de la nutricion (1100)

Definicion: Ayudar a proporcionar una dieta equilibrada de sélidos y

liquidos.
Actividades
- 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 frutas), cuando

sea preciso.

- Ajustar la dieta al estilo de vida del paciente, segun sea el caso.
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5.6.3 Objetivos NOC para las Complicacion Potencial Principal

Prostatitis “Retencién Urinaria Aguda”
* Eliminacion urinaria (0503):
Definicion: Recogida y descarga de la orina.
Clasificaciéon: Dominio: salud fisiologica (Il) Clase: Eliminacién (F).

Escalas (S): gravemente comprometido hasta no comprometido (a) y

grave hasta ninguno(n).

Tabla 9. Puntuacion actual y puntuacion diana NOC® para la complicacion potencial

PUNTUACION PUNTUACION

OBJETIVO ACTUAL DIANA

TIEMPO

(0503) Eliminacion urinaria:
. 2 4 1 semana
Puntuacion global.

Escala Likert: 1. Desviacién grave del rango normal. 2. Desviacion sustancial del rango
normal. 3. Desviacion moderada del rango normal. 4. Desviacion leve del rango normal.
5. Sin desviacién del rango normal.

Fuente: Elaboracion propia a partir de NOC®.

Tabla 10. Indicadores para la eliminacion urinaria basados en el Noc®

SITUACION SITUACION

INDICADORES ACTUAL DIANA TIEMPO
050301. Patron de eliminacion 2 5 1 dia
050303. Cantidad de la orina 2 4 2 dias
050313. Vaciar la vejiga ;

2 5 2 dias
completamente
050332. Retencion urinaria. 2 5 2 dias

Escala Likert: 1. Desviacién grave del rango normal. 2. Desviacion sustancial del rango
normal. 3. Desviacion moderada del rango normal. 4. Desviacion leve del rango normal.
5. Sin desviacion del rango normal.

Fuente: Elaboracion propia a partir de NOC®.
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5.6.4. Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

* Cuidados de la retencion urinaria (0620)
Definicion: Ayudar a aliviar la distension de la vejiga.
Actividades
- Proporcionar intimidad para la eliminacién.

- Ensenar al paciente/familiar a registrar la produccién de orina si

procede.

- Extraccion de la orina residual por sonda vesical.

* Manejo de la eliminacién urinaria (0590)

Definicion: Mantenimiento de un esquema de eliminacion urinaria

optimo.
Actividades

- Controlar periédicamente la eliminaciéon urinaria, incluyendo la

frecuencia, consistencia, olor, volumen y color, si procede.

- Ensenar al paciente / familia a registrar la produccion urinaria, si

procede.
- Anotar la hora de la ultima eliminacion, si procede.
* Irrigacion de la vejiga (0550)

Definicion: Infusion de una solucion en la vejiga con propésitos de

limpieza o medicacién.
Actividades
- Determinar si la irrigacién sera continua o intermitente.
- Practicar las precauciones universales.

- Explicar el procedimiento al paciente.
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* Cuidados del catéter urinario (1876)

Definicion: Actuaciébn ante un paciente con un equipo de drenaje

urinario.
Actividades
- Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado.
- Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.

- lIrrigar el sistema de catéter urinario mediante técnica estéril, si

procede.

- Limpiar el equipo del drenaje urinario siguiendo los protocolos del

centro.

- Observar si hay distension de la vejiga.

5.7. Ejecucion
5.7.1 Desarrollo

* Primera semana

A la llegada del residente al centro en nuestro turno que es el de las
mafanas, verificaremos el estado de la sonda vesical con la que llega desde el
hospital Virgen de la Arrixaca. Esta debe ser reemplazada por una de silicona
de menor calibre al segundo dia de estar en la residencia ya que la funcidén
urinaria empieza a ser normal después de la intervencion y el tejido cicatricial

disminuye el tamafio del conducto, el urdlogo asi lo pauta.

Procedemos a la colocacion de la sonda de silicona con la ayuda de la

auxiliar en la habitacion del paciente’:

Antes de realizar un sondaje vesical hay que informar al paciente sobre
la finalidad del procedimiento. Primero le explicaremos que le vamos a realizar

la higiene de los genitales. Luego pediremos su colaboracién a la hora de
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realizar la técnica y le tranquilizaremos, ya que si el paciente esta nervioso,

dicha técnica sera mas dificil de realizar.

Inicio de la técnica: Lavado higiénico de manos, colocacion de un
protector debajo de los gluteos del paciente, colocacion de guantes de un solo
uso. Lavado genital, se coge todo el material necesario para el sondaje vesical,
se lavan las manos con jabon antiséptico, colocacion de guantes estériles,
delimitando asi el campo de accién. En el campo estéril podemos colocar el
material estéril (entre las piernas del paciente). Se comprobara el balon de
seguridad de la sonda, introduciendo 10 ml. de aire, aspirando unos segundos
antes de sacar el aire. Ponemos en la jeringa 10 ml. de suero fisiologico.
Lubricamos la sonda con vaselina anestésica procurando no obstruir los
orificios proximales, se Introduce la sonda unos centimetros, sin forzar, se pide
al cliente que respire profundamente para facilitar la entrada de la sonda, se
coge ésta con firmeza cuando empiece a fluir la orina y se conectara a la bolsa
colectora, se hinchara el balén de seguridad y comprobaremos que esta bien
fijado a la sonda, retiraremos el material y colocaremos comodamente al
cliente. Posteriormente, procederemos a fijar la sonda al muslo del paciente y a
la cama. El tiempo estimado es de 20 minutos. Posteriormente haremos el
registro de este procedimiento, anotando los siguientes datos: hora de
colocacién de la sonda, la razdn del procedimiento, el tipo de sonda utilizada y
el calibre de ésta, si se ha realizado alguna prueba con la orina emitida, el color
de la misma y su aspecto, la cantidad de orina evacuada. Las molestias que
manifieste el paciente tales como dolor o escozor, estaremos pendientes de
qué cantidad de comida ha tomado, asi como de los liquidos ingeridos”®.

Una vez puesta la sonda, verificaremos nuevamente el tratamiento
médico pautado por el Ur6logo y demas medidas pautadas. El enfermero que
viene en la ambulancia nos hace entrega de la historia e informacion
hospitalaria, nos pone al corriente de la situacién del residente, todo esto en la
mas estricta privacidad y de manera confidencial. Tomaremos las constantes
vitales (TA y Sat Oy) del residente cada vez que sea necesario y consideremos
oportuno, preguntaremos al residente si siente dolor para administra la
analgesia pautada y la antibioterapia correspondiente via oral, pondremos
también la heparina que ha sido pautada cada 24 horas, tomaremos nota de la
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cantidad de orina expulsada mediante un medidor horario y explicaremos al
residente los cuidados que debe tener con la sonda vesical para evitar

accidentes.

El residente nos manifiesta que no quiere permanecer acostado en la
cama y que prefiere sentarse en un sillbn comodo, le indicamos las
precauciones que debe tener estando sentado con la sonda, verificamos el
color, olor y consistencia de la orina, también se efectua irrigacién con el
proposito de limpiar el conducto urinario de cualquier coagulo que permanezca
en el. A diario miramos también si hay distension de la vejiga. Anotaremos en
el relevo de enfermeria la hora de colocacion de la sonda. La razon del
procedimiento. El tipo de sonda utilizada y el calibre de ésta. Si se ha realizado
alguna prueba con la orina emitida, el color de la misma y su aspecto. La
cantidad de orina evacuada. Las molestias que manifieste el paciente tales
como dolor o escozor. Estaremos pendientes de qué cantidad de comida ha

tomado, asi como de los liquidos ingeridos.

Posteriormente, verificaremos las constantes vitales. Asearemos al
residente con la ayuda del auxiliar (no mas de 10 minutos) Pasada media hora

|17

administraremos analgesia (ibuprofeno o paracetamol’’) segun pauta y el

antibidtico pautado por el urélogo “trimetroprim”.

Realizamos el MNA dandonos un resultado 12 de puntuacién que lo

sitia en un nivel de la malnutricién bastante importante.

Al octavo dia retiraremos la sonda vesical por indicaciones médicas con
la ayuda del auxiliar, puesto que el residente ha evolucionado de manera
favorable. Una vez que hemos retirado la sonda vesical, el paciente es capaz
de orinar por si solo sin complicaciones. Es normal que durante los primeros
dias haya aumentado la frecuencia y a veces resulta dificil controlar las
micciones. El fisioterapeuta y el enfermero ensenaremos durante esta semana
al paciente algunos ejercicios que le ayudaran, pues a veces le resulta dificil

orinar.
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En cuanto la situacién del paciente lo permita esta misma semana
evaluaremos su estado nutricional para conocer cual es su situacion actual
dado que su peso es insuficiente, utilizando: (IMC) indice de masa corporal
actual, las variaciones en el peso corporal (perdida de peso), presencia de
enfermedades agudas o medicacidon que puedan estar interfiriendo con su
estado nutricional. Todo esto en la misma semana ya que no debemos retrasar
por mas tiempo la situacion de bajo peso que presenta el paciente, es
importante que elaboremos estrategias planificadas para conseguir los

resultados deseados.

Ensenfiar al residente el nombre correcto de la dieta prescrita. Explicar el
proposito de la dieta. Informarle del tiempo durante el que debe seguir la dieta,
si resulta posible. Instruirle sobre las comidas permitidas y prohibidas.
Mantenerlo informado de las posibles interacciones de farmacos/nutrientes, v,
si procede, ayudarlo a acomodar sus preferencias de comidas a la dieta
prescrita. Evitar el estrefimiento. Ayudarlo a sustituir ingredientes que se
acomoden a sus recetas favoritas en la dieta prescrita. Ensenarlo a leer las
etiquetas. Observar la seleccion de alimentos adecuados a la dieta prescrita,
por parte del residente. Educarlo sobre la planificacion las comidas adecuadas,
asi como proporcionarle un plan escrito de comidas, si procede. Daremos la

analgesia (auxiliar) junto a una merienda muy suave.

Durante esta semana controlaremos los niveles de glucemia en ayunas
a diario para descartar la aparicion de diabetes o una hipoglucemia debido a lo
poco que esta comiendo, también pediremos al medico de la residencia que se
le practique una analitica para ver los marcadores bioquimicos que pueden

estar alterando el estado nutricional del residente
* Segunda Semana

Al iniciar nuestro turno le tomaremos las constantes vitales al residente y
glucemia, Hoy lunes a las 10.30 de la mafiana el residente ha estado en la

consulta del nutricionista que visita periédicamente la residencia.
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El resultado del estudio realizado por el nutricionista nos dice que su
IMC es de 17,06 Peso insuficiente®, motivo por el cual ese mismo dia le
elabora una dieta hipercal6rica progresiva de 1600 Kcal en el que incluye dos
batido hipercaléricos de unas 300 kcal cada uno, uno en el desayuno y otro con
la merienda. El nutricionista recomienda que intentemos aumentar sus
proteinas de alto valor biolégico (proteina animal), ya que su masa muscular

esta muy mermada.

Le realizamos el miércoles de esta semana un cuestionario sobre sus
gustos alimenticios para intentar adaptarlos a los menus de la residencia. El
residente nos manifiesta que hara lo posible por comer un poco mas ya que
después de la intervencidén quirlrgica va a poner de su parte, posteriormente
verificamos nuevamente su peso que es de 54,00 kg. Bajamos a la cocina para
ponernos de acuerdo con la jefa de cocina de la residencia y comunicarle los
cambios que debemos implementar para lograr una recuperacion gradual y

lenta del peso del residente.

Continuamos esta semana con la pauta de la heparina ya que son ocho
dias los pautados por el facultativo junto a la antibioterapia, por las mafnanas le
estamos dando el megestrol® via oral, nos manifiesta que ya esta orinando sin
dificultad salvo pequefias molestias esporadicas, hemos suspendido la
analgesia por orden del facultativo. Iniciamos ese mismo dia la implementacién
del nuevo régimen alimentario del residente dandole en la comida alimentos
con mayor carga calérica y atractivos para él. Intentamos ayudarlo a comer sin
privarlo de la autonomia que debe tener a la hora de alimentarse. El batido
hipercal6rico se lo daremos con la merienda para que asi sienta menos
sensacion de saciedad, intentaremos que las cenas sean livianas pero con las

calorias suficientes a la vez.

Los batidos se le daran uno sobre las 10:00 de la manana y el otro con
la cena sumando las 600 Kcal de los dos, mas las tres comidas y merienda
estamos intentando la recuperacion de su peso. Antes de acostarse nos dice
que se siente un poco lleno y le explicamos que se debe a que esta comiendo
un poco mMas pero que es por su bien y de momento parece aceptarlo, al dia

siguiente hace de vientre sin complicaciones y toma las comidas por si solo.
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El viernes de esta misma semana le pesamos para comprobar su peso y
ha ganado 150 gr (54,150 kg) que podrian parecer poco pero dada su situacién
es un avance significativo para nosotros. Los resultados de su analitica
muestran como dato significativos una Albumina de 2,7 g/dl lo cual nos indica
una desnutricibn moderada, sus nivel de hemoglobina esta en torno a 11,5 g/dl
encontrandose sélo un poco bajo ya que el rango de normalidad para la

hemoglobina esta en torno a 12,4 a 14,9 g/dl en adultos mayores.
* Tercera Semana

Esta semana nos centraremos mayoritariamente en su plan nutricional
ya que su evolucion de la Prostatitis es bastante satisfactoria y evoluciona de
manera favorable. El residente al inicio de esta semana se encuentra
nuevamente desmotivado y con apenas ganas de comer. El lunes y martes
apenas ha probado bocado pero gracias los batidos se logra mantener, la
medicacion durante estos dos dias se la ha tomado sin ningun problema pero
debemos conseguir que continue su plan nutricional para no dar un retroceso

en el peso hasta ahora conseguido.

Debido a los posibles problemas de masticacion que pueda presentar el
residente, realizaremos una modificacion de la textura de los alimentos vy
bebidas. El riesgo de este tipo de dietas es que si no se utiliza la imaginacién y
unas normas dietéticas y nutricionales con el residente pueden convertirse en
monotonas y aburridas. En esta dieta el alto aporte energético y nutricional
debe asegurar la correcta nutricibn e hidratacion del residente, elaborar un
Menu con alimentos conocidos y del gusto del residente. Ya que esta semana
muestra franca desgana por alimentarse nos aseguraremos de suministrar
fuentes proteicas de alto valor biolégico Junto a un aporte suficiente de fibra
puesto que presenta estrefiimiento, procuraremos no afiadir mas liquido del
necesario para conseguir texturas menos viscosas de consistencia blanda e
intentaremos que el personal de la cocina elabore los alimentos de manera

atractiva para el residente.
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Al finalizar esta semana realizamos el control de peso al residente
siendo este 54,150 kg, encontrandose con el mismo peso de la semana
pasada, se esperaba que quiza hubiese ganado algo de peso pero por el poco
apetito que ha tenido durante toda esta semana su peso no ha aumentado.
Debemos mirar la parte positiva y es que no ha perdido los 150 gr ganados

durante el tiempo que se encuentra con el nuevo plan nutricional.

e (Cuarta Semana

Al ser esta la ultima semana con la que finalizamos la planificacion de la
ganancia de peso del residente, intensificamos las estrategias para conseguir
que el mantenimiento del peso aumentado o un aumento de este. El lunes al
hablar con el paciente notamos que estd en una mejor actitud y animo que la
semana pasada debido a que ayer domingo vino su hija y nietos a visitarle. Nos
comenta que su hija estaba muy contenta por verlo mas repuesto y con mejor
aspecto. Durante esta semana el residente se encuentra con muchas ganas de
comer y salir a caminar por el jardin de la residencia, aspecto muy positivo ya
que la actividad fisica hace parte fundamental de la mejoria del residente. El
miércoles el residente acude al hospital para un control rutinario con el urélogo
quien le comunica que su evolucion después de la cirugia es bastante
favorable pero que debe alimentarse bien y continuar la rutina de ejercicios con

el fisioterapeuta.

Esta semana por recomendaciones del nutricionista cambiamos el batido
hipercal6rico por uno hiperproteico para intentar que gane un poco de masa
muscular, muestra mejoria de su estrefimiento dice ir casi todos los dias al
bafo sin la ayuda de enemas y lo atribuye a que esta comiendo ensaladas con
las comidas y fruta para merendar, el viernes vendra a la residencia el

nutricionista para hacerle una nueva evaluacién nutricional.

El residente asegura que esta contento con su régimen alimenticio como
él le llama, pero no lleva muy bien los batidos, razén por la que le comentamos
que dentro de poco tiempo, si continua ganando peso, no habra necesidad de

que los siga tomando.
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Hoy viernes asistimos con el residente a la consulta del nutricionista en
la residencia para el control mensual de su estado nutricional, primero el
nutricionista habla un momento con él y le pregunta cdmo se siente y como
lleva su alimentacion. Al pesarle nos encontramos con que ha ganado 200 gr
en un mes su peso es de 54,200 kg, a primera vista puede parecer poco para
un mes pero tratandose de un anciano es bastante significativa esta ganancia
de 200 gr ya que en los ancianos es mucho mas complicada la ganancia de
peso a su edad. El residente se siente muy contento de haber ganado peso ya

gue su hija le ha prometido que volveria pronto a verle si continuaba comiendo.

5.8. Evaluacion

5.8.1. Diagndstico Enfermero

* (00002) Desequilibrio nutricional ingesta inferior a las necesidades
r/c factores psicoldgicos m/p peso corporal inferior en un 20% o mas al

peso ideal.

5.8.2. Objetivos NOC®® Diagnéstico Enfermero

» Estado nutricional (1004):

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

Clasificacion: Dominio: salud fisiol6gica (1) Clase: Nutricion (K)

Escala(s): Desviacion grave del rango normal hasta sin desviacion del

rango normal (b)
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Tabla 11.Puntuacion actual y puntuacion diana del resultado de Estado nutricional

PUNTUACION PUNTUACION
OBJETIVO ACTUAL DIANA TIEMPO

(1006) Estado Nutricional:

Puntuacion global.

3 3 1 mes

Escala Likert: 1. Desviacién grave del rango normal. 2. Desviacion sustancial del rango
normal. 3. Desviacion moderada del rango normal. 4. Desviacion leve del rango normal.
5. Sin desviacion del rango normal.

Fuente: Elaboracion propia a partir de NOC®.

Tabla 12. Puntuacion actual y diana de los indicadores

SITUACION SITUACION

INDICADORES ACTUAL DIANA TIEMPO
100401. Ingestién de
3 3 1 mes
nutrientes
100402. Ingestion alimentaria. 3 3 1 mes
100405. Relacidn Peso talla 3 4 1 mes

Escala Likert: 1. Desviacion grave del rango normal. 2. Desviacion sustancial del rango
normal. 3. Desviacion moderada del rango normal. 4. Desviacion leve del rango normal.
5. Sin desviacion del rango normal.

Fuente: Elaboracion propia a partir de NOC®.

En cuanto al plan nutricional del residente también podemos decir que
ha alcanzado practicamente todos los objetivos establecidos para el mes que
planificamos, en el que obtuvo una ganancia de 200gr en su peso, dato
significativo dadas sus circunstancias y su edad (72 anos). En el indicador
peso/ talla no alcanzamos a llegar a nuestro objetivo diana que era un cuatro
ya que es muy complicado que en un solo mes el residente logre situarse en su
peso ideal ya que son muchos los factores que contribuyen a que esta
ganancia de peso se vea mermada, como por ejemplo sus cambios de animo
continuos por lo solo que se siente, también la cercania con la cirugia para

ampliacion del conducto urinario que se le realizo hace un mes.
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En situaciones fisiol6gicas un individuo hubiese podido ganar en torno a
un kg de peso pero en edades tan avanzadas y con pluripatologias muchas
veces es mas que satisfactorio mantenerlos en un peso sin que pierdan, asi
que el hecho de que haya ganado 200 gr es un avance mas que satisfactorio
alcanzado por el residente aun encontrandose dentro de un peso insuficiente
ya que ha pasado de un 17,06 a un 17,07 de IMC SEEDQO®.

5.8.3. Objetivos NOC para las Complicacion Potencial Principal

Prostatitis “Retencion Urinaria Aguda”
* Eliminacion urinaria (0503):
Definicion: Recogida y descarga de la orina.
Clasificacion: Dominio: salud fisiologica (Il) Clase: Eliminacién (F).

Escalas (S) gravemente comprometido hasta no comprometido (a) y

grave hasta ninguno(n).

Tabla 13. Puntuacion actual y puntuacion diana de los resultados de Eliminacion Urinaria

PUNTUACION PUNTUACION

OBJETIVO ACTUAL DIANA

TIEMPO

(0503) Eliminacion urinaria:
L 4 4 1 semana
Puntuacion global.

Escala Likert: 1. Desviacion grave del rango normal. 2. Desviacion sustancial del rango
normal. 3. Desviacion moderada del rango normal. 4. Desviacion leve del rango normal.
5. Sin desviacion del rango normal.

Fuente: Elaboracion propia a partir de NOC®.
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Tabla 14. Puntuacion actual y puntuacion diana del resultado

SITUACION SITUACION

INDICADORES ACTUAL DIANA TIEMPO
050301. Patron de eliminacion 5 5 1 dia
050303. Cantidad de la orina 4 4 2 dias
050313. Vaciar la vejiga

5 5 2 dias
completamente
050332. Retencion urinaria. 5 5 2 dias

Escala Likert: 1. Desviacion grave del rango normal. 2. Desviacion sustancial del rango
normal. 3. Desviacion moderada del rango normal. 4. Desviacion leve del rango normal.
5. Sin desviacion del rango normal.

Fuente: Elaboracion propia a partir de NOC®.

Las enfermedades infecciosas constituyen una de las principales causas
de mortalidad en las residencias de Ancianos y uno de los principales motivos
de hospitalizacion, Concretamente, las infecciones urinarias son muy
frecuentes en las residencias. La retencion urinaria, el uso de medicacién con
efecto anticolinérgico, comorbilidad con alta prevalencia de bacteriuria

asintomaética.

Pacientes con gran deterioro funcional son significativamente mas
propensos a tener bacteriuria. Las ITU (infecciones del tracto urinario)
sintomaticas en las instituciones son en muchos de los casos
sobrediagnosticadas y sobretratadas, ya que muchos residentes tienen en
algn momento un urocultivo positivo. Esto produce un uso inapropiado y
excesivo de antimicrobianos y contribuye a la alta prevalencia de resistencias a
los microorganismos. En el caso de nuestro residente podemos decir que
después de su intervencidn por prostatitis su evolucion fue muy buena y
afortunadamente supero este episodio, y su complicacion potencial
afortunadamente no se dio gracias a los cuidados enfermeros y tratamiento

medico.
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5.9. Conclusiones del plan de cuidados

En el trabajo que hemos realizado durante esta parte del Practicum IV y
el plan de cuidados, podria decir que hasta el momento ha sido el mas
satisfactorio no por tanto facil de realizar ya que fue bastante complejo elaborar
una estrategia sobre el plan alimenticio a una persona mayor, puesto que
acaba de salir de una cirugia por una prostatitis provocada por una infeccién
bacteriana.

Consideramos que la vida de las personas mayores en las residencias
geriatricas pese a todas las comodidades y servicios que disfrutan no es facil
puesto que no estan cerca de sus familias y la mayoria de las veces padecen
enfermedades crénicas propias de su avanzada edad. Al finalizar el plan de
cuidados y darme cuenta de que el residente solo habia ganado 200gr en un
mes pense inicialmente que parecia un peso poco significativo, pero dadas sus
circunstancia tanto fisicas como animicas considero que si se cumplieron los

objetivos planteados inicialmente.

En el fondo al planificar las estrategias a seguir con este plan de
cuidados lo mas importante fue tratar de conseguir repartir las tomas durante el
dia y lograr que fuese atractivo para una persona que se siente sin ganas de

comer y abandonada por su familia y sin ninguna motivacion.

El indicador peso/talla no logro llegar hasta el cuatro planificado puesto
que a pesar de que 200 gr no dan como para pasar de un IMC a otro, si fueron
satisfactorios los resultados y se puede seguir trabajando a mediano y largo
plazo en la ganancia tanto de masa muscular como masa magra del residente.
Como he mencionado antes al ser el control del peso un objetivo que no se
puede alcanzar en solo un mes y ser un proceso lento, se debe seguir
trabajando para lograr la ganancia de peso. En cuanto a la planificacion tras la
operacion por inflamacion de la prostata, los objetivos planteados para prevenir
la complicacion potencial principal se alcanzaron en su totalidad.

Resumen del plan de cuidados con diagnostico enfermero y complicaciones

potenciales: Modelo bifocal (anexo 9.3).
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6. DISCUSION

La valoracién nutricional forma parte importante de la valoracion
geriatrica. Se trata de un proceso complejo, mas dificil de llevar a cabo que en
el individuo de menor edad. Esta dificultad se deriva en buena parte de los
cambios asociados al envejecimiento y debe incorporar, al menos, una
valoracion clinica, medidas antropométricas y marcadores bioquimicos, entre

otros®.

La desnutriciébn es un problema de capital importancia en los mayores,
especialmente en determinados colectivos como los muy mayores, que
presentan multiples enfermedades asociadas (comorbilidad), y ademas estan
polimedicados con motivo de éstas. La desnutricibn o malnutricion mixta
(proteico-calérica), dentro de la geriatria, adquiere tal protagonismo que
constituye uno de los principales Sindromes Geriatricos®'.

Nuestro paciente, de 71 afos, presenta una desnutricibn severa que
requirid del aumento de la carga caldrica por via oral con suplementos
hiperproteicos. Las Guias de la ESPEN (European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism) sobre nutricion enteral en ancianos, recomiendan asegurar la
ingesta de estos preparados por largos periodos de tiempo o hasta que el
paciente lo requiera, ofreciendo variedad de sabores y texturas,
administrandolos entre las comidas principales, y haciendo participe al personal
sanitario a cargo del paciente, ya que su insistencia puede ser definitiva en los

logros terapéuticos®.

Pudimos comprobar la validez de esta recomendacion de la ESPEN con
nuestro paciente y con otros usuarios de la residencia que estaban en

tratamiento con este tipo de suplementos.

En contraposicion, Hubbard® decia que al analizar el empleo de la
suplementacion hiperproteica a largo plazo en adultos mayores, se reducia la
ingesta alimentaria debido al efecto saciante de los mismos, y por consiguiente

la disminucidén de la ingesta energética global.
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Durante nuestra estancia en la residencia “El Amparo“ dimos dos charlas
sobre la educacién nutricional tanto a nuestro paciente de estudio como al resto
de los residentes, con excelentes resultados incluso en aquellos que no
participaron activamente de ella, pues pudimos comprobar durante las horas de

las comidas y merienda el aprendizaje adquirido por ellos.

No obstante, el estudio realizado por Bandayref’* nos dice que estas
charlas tienen poco efecto en ancianos poco participativos debido a la poca

motivacidén que tienen.

Otro estudio corrobora el efecto de nuestra actividad educativa
nutricional en el centro. Fue realizado por Younk y Bunn®, y estos consideran
el efecto de la educacion nutricional se mantiene incluso en los sujetos no
institucionalizados. Destaca también, de este estudio, que se valora la
efectividad de consejo nutricional sobre diversos dominios, como: funcién
fisica, salud emocional, calidad de vida, indices antropométricos, mortalidad y
empleo de servicios relacionados con la alimentacion. Este tipo de
intervenciones puede incluso reducir los niveles de depresion en sujetos por
encima de 65 afos, ademas de mejorar la calidad de la dieta y la funcionalidad

del anciano.

En cuanto a la valoracion nutricional de nuestro paciente, inicialmente
realizamos el MNA, debido a la fragilidad que reflejaba, seguido de los demas
parametros antropométricos y bioquimicos para conocer su estado nutricional

real.

Segun Santalbina et al?, los estudios de validacién del MNA han
demostrado su idoneidad respecto al resto de escalas en el paciente geriatrico
ingresado en hospitales e instituciones geriatricas. Esta escala fue desarrollada
especificamente para evaluar el riesgo de malnutricion en el anciano fragil,
favoreciendo el desarrollo de intervenciones rapidas que beneficien el estado
nutricional y que reduzcan las consecuencias de un deficiente aporte calérico-
proteico; no obstante, el MNA presenta una baja sensibilidad ante pacientes
con deterioro cognitivo, por tanto el disefio de una escala especifica de
valoracién nutricional para este tipo de pacientes puede hacer prescindir
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moderado y severo puede hacer prescindir de valoraciones como el MNA.

Segun Reyes et al”®, en un alto nimero de ancianos con IMC corporal
normal existe riesgo de malnutricion ( riesgo detectados con el MNA). Por lo
cual, sugieren aplicar al menos una vez al afio la evaluacion del estado
nutricional del adulto mayor con el MNA, ya que el IMC es un parametro
antropométrico que se usa indistintamente para todos los grupos de poblacién,

razon que lo hace menos especifico de los ancianos.

Durante las tomas de las principales comidas y suplementos
proporcionados a nuestro paciente, nos sentabamos con él en el comedor de la
residencia proporcionandole todo lo necesario para su comodidad, y en la
mayoria de las ocasiones éramos nosotros quienes le dabamos de comer

directamente para lograr que terminara la toma.

Segun Kickson et al’’, la asistencia por personal entrenado durante las
comidas a un grupo de ancianos frente a otro a los que no se les asistié no
planted diferencias en marcadores nutricionales, capacidad funcional, fuerza
prensora de la mano, estancia media hospitalaria o mortalidad. En el grupo
asistido si se observé una disminuciéon en la necesidad de prescripcion de
antibiéticos; por tanto, manifiestan que la asistencia en las comidas a ancianos
funcionales y con independencia no es un factor determinante para la mejoria

de su estado nutricional.

Entre sus causas algunos autores como ZenoOn et aFG, atribuye la
desnutricibn del anciano a causas no fisiologicas como: las alteraciones
neurolégicas, psicolégicas, endocrinas, la salud bucodental. Otras condiciones
medicas como las infecciones, tumores, aspectos sociales como la pobreza,
dificultad para alimentarse y los farmacos, y como causas fisioldgicas: la
sarcopenia, anorexia, mecanismos intestinales, alteraciones del gusto y el

olfato entre otros.

La valoracién del estado nutricional y el posterior tratamiento dietético ha
demostrado que puede resolver algunos problemas de salud heterogéneos y
vulnerables que podrian ser solventados, o al menos paliados, mediante una

adecuada intervencion nutricional que contribuya a mejorar la calidad de vida
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del anciano, a reducir la susceptibilidad de algunas de las enfermedades mas
frecuentes en la tercera edad y a favorecer a su recuperacion fisiologica.
Cualquier intervencion dietética debe basarse en un adecuado conocimiento
dietético y de la situacion del anciano por parte del profesional sanitario, y
debera evaluarse peridbdicamente mediante diferentes parametros para
comprobar su adherencia y continuidad®’.

Actualmente en el trabajo diario del enfermero se da mayor importancia
a la nutricion, puesto que se usa el conocimiento te6rico como una guia
sistematica para el pensamiento critico y la toma de decisiones, por ello se
decide la accién enfermera y se espera de ella un resultado en el anciano. Se
ha mejorado la calidad de los cuidados enfermeros y se ha aumentado la
autonomia del profesional, en la préactica, la formacion y la investigacion, lo cual
contribuye al desarrollo de la profesion. En las Gltimas tres décadas ha
aumentado el volumen de bibliografia cientifica de enfermeria sobre modelos y
teorias con respecto al tema nutricional. Esto ha propiciado un aumento
espectacular de la capacidad de desarrollo de la enfermeria, y de los beneficios

que de la practica de ésta han ido surgiendo en los Gltimos 50 afios®®.

Para la elaboracion de nuestro plan de cuidados seguimos los
planteamiento de Dorothea Orem y Marjory Gordon y sus teorias encaminadas
a los autocuidados ademas de los once patrones funcionales en el caso de
Margory Gordon, donde se describe como las personas pueden cuidar de si
mismas de manera informal. Este concepto lo podemos llevar al plano de la
geriatria, ya que la enfermera mediante la educacion nutricional y los cuidados

busca que el adulto mayor sea lo mas independiente posible®®.

6.1. Limitaciones

Como principal limitacion podemos destacar el poco tiempo que tuvimos
para la realizacion de este plan de cuidados. Hubiese sido ideal contar con mas
tiempo para lograr un analisis profundo de la recuperacién del paciente, la cual

empez0 justo antes de terminar el estudio.
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7. CONCLUSIONES

1. La actividad enfermera como ciencia y profesion enmarcada dentro de la
nutricion geriatrica, busca que el anciano alcance la mayor autonomia y
nivel de autocuidados desde una vision bio-psico-social, fomentando a
través de la prevencion y la educacion nutricional un nivel de salud
respaldado por el método cientifico y el trabajo con el equipo

multidisciplinar.

2. Enla actualidad el estado de desnutricion de los ancianos en nuestro pais
esta en torno al 30%, asociado al aumento de la esperanza de vida y a los
cambios de los patrones alimentarios, enfermedades tanto agudas como

cronicas y a una nutricién inadecuada, entre otros.

3. Las causas de la desnutricion en el anciano son multiples: por la pérdida
del apetito por diferentes trastornos; por las dificultades que pueden tener
para alimentarse de manera independiente por limitaciones tanto fisicas
psiquicas como econdmicas; por la perdida de peso propia de la edad por
diferentes patologias; y por factores sociales del entorno del anciano.

4. Como medidas e instrumentos mas destacados para la valoracion
nutricional del anciano encontramos: el Peso, el IMC, pliegues cutaneos y
marcadores bioquimicos. Pero como instrumento mas especifico para la
valoracion nutricional del anciano fragil esta el Mini Mental Nutritional
Assessment (MNA) es el instrumento mas utilizado por su validez, rapidez,

sencillez y minimo entrenamiento.
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5. La prevencion de la desnutricidbn en el anciano se inicia con la educacion
nutricional y el consejo dietético por parte del enfermero, a través de
programas que permiten concienciar a nuestros mayores sobre las
posibles carencias alimenticias propias de la edad, de ahi la importancia

de llevar a cabo programas de valoracidén nutricional de manera precoz.

6. El tratamiento de la desnutricion se debe centrar en la determinacién de
los requerimientos nutricionales de cada caso con diferentes formas de
suplementacion y vias de administracion, intentando siempre la via oral

como primera opcion, y como ultima la via parenteral y los farmacos.

7. La realizacion del Proceso Enfermero (PE) nos permitid identificar. como
diagnostico principal “(00002) Desequilibrio nutricional ingesta inferior a
las necesidades r/c factores psicoldégicos m/p peso corporal inferior en un
20% o mas al peso ideal”. Tras una adecuada intervencion logramos el

aumento de peso de nuestro paciente.
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Anexos

9. ANEXOS

9.1 Valoracion Global Subjetiva (VGS)

A | HISTORLA

I. Cambies de geso
— Pérdicla en bos ditimas & meses:

Fesooactual kg peso habitsal — Pesopesdido.. . ke
% pérdida de peso % O < 3%

O S5-10%

0O = e

—Cambios en las 2 dleimas semanas:
Aunrmesio de peso B Sin carebios O Pérdida de peso O

2. Cambios en la ingesta dietfoica (comparado con 1 ipesta nommal)
—Skn cambios O

—Carmhios O Daracidn............ . BepnEnas
Tipos: Aynnno 0
Ligusdos hipocaltricos [=]
Dicta liquida cormplieta a

Dhieta sdlida nsuficiente O
3. Sinpoenas pestroiniestinales {> 2 sessanas de durscidn)
Minguno O MNivsess O Vdaotieos O Dharrea O Anosesia O
4. Capacidad fusicional
— Sin disfumcidn (capacided moialy O
— Disfuncidn O Dusscida s L
Tipoes: Trabajo reduckdo 0o
Aumbuiateeio ain trabajo O
o

Encamado
3. Enferrnedad y su relacidn oon los reguerimicatos ouiricionales
— Diagmistico primario (especifico)
— Reguerimientos metabdlicos {esirds)
Sinestrés O Esiedd bajo 0 Edanés moderado O Eswds shio 1O
B EXAMEN FISIOO Mol DAt Tigero Deéficat moderado Déficat severo
{1 {1 2y 3}

Pirdids de grasa
Subcutdnea (riceps, Wrax)

Pbreliods de e moscular
(cuadriceps, deliobdes)

Edema malealar
Edema sacro
AusciLls

© | VALORACION (selecoionar anah
Mo o patablece un misdo aumceico para laevaliacidn de este west
Se valora en A, BooC segin la peedominascia de sintonad con especial aencion o las sigulenies vartables;
pérdida de peso, carthaos en la mngesta habitual, pérdida de tejido subeutineo y péedida de masa muscular,
A = Bien nuatrdo
B = 5-10% pérdida de peso en las dltimes semanns

Redeceia de la ingesta en las iflrirss semanas

Pérdida die tepdo subeutdnea

= Malnurrbsicn severa
= D0 severa pérdibds de peso
Severa pérdida de mmss musculas v tepido subeoiinea
Edeasa

Fuente: Detsky”'
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9.2. Mini Mental Nutritional Assessement (MNA)

Anexos

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

VALORACION DIETETICA

1. indice de masa corporal,
< 1B =0
1921 =1.
2123 =73
=23=3.

11. Comidas completas al dia.
| comida =1},
Zcomida=1.

3 comida = 2.

2. Circunferencia del brazo (cm).
=2 =8
21-22 =035,
- el

3. Circunferencia de picrna (cml.
<3l=0.
ot E R

4. Pérdida de peso en 3 m.

12, Consumo de marcadores de

inpesta de proteinas,
Al menos 1 denivedo de o deche al

dia
Simo.
Dos o miés platos de legumbres o
huevos a la scmani
simo
Carne, ado, pollo cada dia
1

0-158f=0.
25i=05;
15i=1.

YALORACION GENERAL

13, Consume dos o més platos de
fruta al dia.
NO=0 Si=1.

5. Vive independicnte.
moOo=0 si=1

. Mis de 3 medicinas/dia.
si=0 NO=1

14, Pérdida de peso en los Gltimos
Lres meses,
Pérdida severa = 0,
Pérdida moderads = 1.

No pérdida = 2.

7. Enfermedad aguda o estrés
psicoligico en los altimos 3 meses,
S[=0 NO=12

8. Movilidad.,
Encamado.o silla =11
Se levants pero ne sale g lacalle=1.
Saleahcallie=2.

15, Ingesta liguida al dia,
Menos de 3 wasos=1{].
De3e5vasps =035,
Mis de 5 vasps = 1.

. Problema neuropsicoligico.
Demencia severn o depresiin = 0.
Demencia leve = 1,

Mo problemas = 2.

16. Modo de inpesta,
Incapaz sin ayuda =k
Solo con dificultad = 1.
Solo sin problemas = 2.

AUTOVALORACION

10 Ulceras por Ak
Bl=0 "NO=1,

17. 5S¢ ven 2 5i mismos con
proflemaes nuiricionales
Severn =0,

Mo sobe o moderndos = 1.
Sin problemas = 2.

PUNTUACION TOTAL

> 24 = Bien nutrido.
17-23 5 = Riespo de malmstricicn,
< 17 = Malnutrido.

Fuente: Cuesta®

18, En relacidn con oira gente de la
misma edad, como considera su
estado de salud.

o tan buena =00,
MNo'sebe = (5.
Ten buema = 1.
Mejpor =2
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9.3. Modelo bifocal
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: Elaboracion propia.

Fuente












