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Resumen

El presente trabajo fin de grado consiste en la realizacién de un plan
de intervencion de los cuidados de enfermeria, centrado en proporcionar
pautas de alimentacion a partir de la identificacion de un problema de salud

-demencia en fase precoz-, dirigido al paciente anciano y sus familiares.

Se han utilizado fuentes de informacion disponibles, para centrar y
describir la magnitud del problema, su importancia y la justificaciéon de su

estudio, utilizando las bases de datos que aportan una evidencia cientifica.

A partir de esa informacién, se ha aplicado el disefio de estudio mas
adecuado al problema de salud identificado, siguiendo la metodologia de los

diagnoésticos de enfermeria.
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1. Introduccidn

El estado de salud de toda persona depende, en gran medida, del
aporte de todos y cada uno de los nutrientes que el organismo necesita pa-
ra construir y reparar los tejidos y regular los procesos metabdlicos. Las
necesidades nutricionales de cada individuo varian a lo largo de la vida de-
bido a cambios fisioldgicos, psicosociales y patoldgicos y, a consecuencia de

ello, la alimentacién también debe adaptarse de manera individualizada.

Existe una compleja relacién entre la nutriciéon y el Sistema Nervioso
Central (SNC), incidiendo en muchos aspectos como por ejemplo la percep-
cion organoléptica y de placer, la regulacion del apetito, los procesos meca-
nicos de masticaciéon y deglucién, la habilidad manual o la regulacién del

bolo alimenticio.

De ahi la importancia del conocimiento de los problemas que surgen
en la alimentacidén y nutricibn en pacientes neuroldgicos con deterioro cog-
nitivo, sobretodo en las personas mayores ya que la pérdida de memoria,
es una de las alteraciones mas frecuente en los ancianos y aumenta con la
edad, por lo que suele ocasionar cambios alimentarios que los convierten en

un grupo de riesgo nutricional.

Es fundamental que los pacientes con una enfermedad neurolégica
crénica adapten su alimentacion acorde a las necesidades individuales, te-
niendo en cuenta sus habitos alimentarios, su capacidad de autoalimenta-
cion e independencia para mantener un buen estado de salud y calidad de

vida.
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2. Objetivo

El objetivo del trabajo es realizar un Proceso de Cuidados de Enfermeria que
conste de:

e Valoracion del estado nutricional.

e Actuaciéon nutricional mas adecuada para esta paciente con deterioro

cognitivo.
e Prevencion de posibles complicaciones.
¢ Plan de cuidados especifico e individualizado.
e Recomendaciones para la familia.
e Estrategias para una mayor eficacia del tratamiento.

e Mejora de la calidad de vida.
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3. Metodologia

Para realizar el plan de cuidados individualizado de la paciente se ha
tenido en cuenta las clasificaciones estandarizadas del lenguaje enfermero,
los diagndsticos de enfermeria (DdE) aprobados en la taxonomia NANDA
(Asociacion Americana de Diagndsticos Enfermeros), las diferentes inter-
venciones reunidas en la taxonomia NIC (Clasificacién de Intervenciones de
Enfermeria), asi como los resultados recogidos en la taxonomia NOC (Clasi-

ficacion de resultados de Enfermeria).

3.1 Valoracioén de la paciente

3.1.1 Datos generales

Paciente de 83 afos de edad, viuda, que vive sola, diagnostica-
da desde hace afios de diabetes e hipertensién arterial, tratadas

ambas médicamente (no precisando insulinoterapia).

Tiene un unico hijo, casado, que reside en el mismo edificio,
cuatro pisos mas arriba, con su mujer y tres hijos adolescentes.
Al volver de una semana de vacaciones, la nuera encuentra la

nevera practicamente vacia y con alimentos en mal estado.

La paciente sin acabar de explicarse muy bien le dice a su nue-
ra no saber lo que le pasa, pero lleva varios dias sin tener ape-

tito.

Se le diagnostica demencia en fase precoz y su hijo la traslada

a vivir con ellos.

Progresivamente, la anorexia incrementa, come menos y sigue
con trastornos de la conducta, debidos basicamente a la pérdi-

da de la memoria.
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3.1.2 Valoracion fisica inicial

Tension arterial: 170/100
Frecuencia cardiaca: 72
SatO2: 98%
Temperatura: 36,5°C
Estado de la piel: normal
Peso: 62 kg

IMC: 22 kg/m2

3.1.3 Valoracion de las necesidades basicas segun el mo-
delo de Virginia Henderson®

Necesidad de respirar normalmente.
- Manifestacion de independencia: no se observa
- Manifestacion de dependencia: no se observa

- Datos a considerar: no se observa

Necesidad de comer y beber adecuadamente.
- Manifestacién de independencia: no se observa
- Manifestacion de dependencia: disminucion de peso

- Datos a considerar: desde hace unas semanas come
menos y ha perdido el apetito

Necesidad de eliminar por todas las vias corporales.
- Manifestacion de independencia: no se observa

- Manifestacion de dependencia: en muchas ocasiones las
heces son duras

- Datos a considerar: no ha evacuado desde hace tres di-
as

Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas.
- Manifestacién de independencia: no se observa
- Manifestacion de dependencia: no se observa

- Datos a considerar: no se observa

7L
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Necesidad de dormir y descansar.

- Manifestacion de independencia: no tiene problemas pa-
ra dormir

- Manifestacion de dependencia: no se observa

- Datos a considerar: no se observa

Necesidad de escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

- Manifestacion de independencia: se viste sola todos los
dias

- Manifestaciéon de dependencia: se pone casi siempre la
misma ropa para estar por casa

- Datos a considerar: se cambia de ropa cuando tiene gue
salir de casa

Necesidad de mantener la temperatura dentro de los limites
normales, adecuando la ropa y modificando el ambiente

- Manifestaciéon de independencia: no se observa
- Manifestacion de dependencia: no se observa

- Datos a considerar: no se observa

Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la
piel.

- Manifestaciéon de independencia: no se observa
- Manifestacion de dependencia: no se observa

- Datos a considerar: no se observa

Necesidad de evitar los peligros ambientales y evitar lesiones a
otras personas.

- Manifestacion de independencia: no se observa
- Manifestacion de dependencia: no se observa

- Datos a considerar: no se observa
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Necesidad de comunicarse con los demas expresando necesi-
dades, temores y opiniones.

- Manifestacion de independencia: habla a diario con la
familia

- Manifestacion de dependencia: le cuesta mostrar sus in-
quietudes

- Datos a considerar: cuando le preguntamos qué le pasa,
no sabe explicarse muy bien. S6lo nos dice que no tiene
apetito.

Necesidad de vivir de acuerdo con sus propios valores y creen-
cias.

- Manifestacién de independencia: no se observa
- Manifestacion de dependencia: no se observa

- Datos a considerar: va a misa todos los domingos

Necesidad de ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga
un sentido de realizacion personal.

- Manifestacion de independencia: no se observa

- Manifestacion de dependencia: se entretiene mucho con
la television

- Datos a considerar: le gusta leer, hacer punto

Necesidad de participar en actividades recreativas.
- Manifestacion de independencia: no se observa
- Manifestacion de dependencia: no se observa

- Datos a considerar: no se observa

Necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que
conduce a un desarrollo normal y a utilizar los recursos dispo-
nibles.

- Manifestacion de independencia: no se observa
- Manifestacion de dependencia: no se observa

- Datos a considerar: no se observa
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3.2 Diagnésticos de enfermeria (NANDA)®

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL:
INGESTA INFERIOR A LAS NECESIDADES 00002
Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades
metabolicas

3.2.1 Desequilibrio nutricional r/c un factor psicologico.

Resultados (NOC)®

Apetito (1014)

Deseos de comer cuando esta enfermo o recibiendo tratamien-
fo.

- Deseo de comer.

Indicadores: sustancialmente comprometido (2) > levemente
comprometido (4)

- Ingesta de nutrientes.

Indicadores: sustancialmente comprometido (2) - levemente
comprometido (4)

Estado nutricional (1004)

Capacidad por la que los nutrientes pueden cubrir las necesida-
des metabdlicas.

- Ingesta de liquidos.

Indicadores: desviacion moderada del rango normal (3) >
desviacion leve del rango normal (4)

- Tono muscular.

Indicadores: desviacién sustancial del rango normal (2) >
desviacion leve del rango normal (4)

- Ingesta alimentaria.

Indicadores: desviacién sustancial del rango normal (2) >
desviacién leve del rango normal (4)




Marta Ferrer Mahave — Mayo 2012

Intervenciones (NIC)®

Ayuda con los autocuidados: alimentacion (1083)

Ayudar a una persona a comer.

= Controlar el peso del paciente.

» Proporcionar alimentos y bebidas preferidos (adaptados a la
paciente).

» Controlar el estado de hidratacion.

» Suministrar alimentos a una temperatura mas apetitosa.

» Controlar la ingesta y estar pendiente de que la paciente si-

gue la dieta prescrita.

Ayuda para ganar peso (1240)

Facilitar el aumento de peso corporal.

» Controlar periédicamente el consumo diario de calorias.

» Fomentar el aumento de ingesta de calorias.

» Proporcionar alimentos nutritivos variados de alto contenido
calérico.

* Proporcionar suplementos dietéticos.

» Registrar el progreso de la ganancia de peso en una hoja.

* Proporcionar alimentos adecuados a la paciente: dieta equili-
brada, de masticacién facil, formulas mezcladas, segun pres-
cripcion meédica.

Terapia nutricional (1120)

Administracion de alimentos y liquidos para apoyar los procesos
metabdlicos en un paciente que esté malnutrido o con alto ries-
go de malnutricion.

» Facilitar a la familia una hoja donde se pueda llevar a cabo
un control los alimentos ingeridos y calcular la ingesta cal6ri-
ca.

» Determinar (en colaboracion con un dietista, si procede) el
ndmero de calorias y tipo de nutrientes necesarios para satis-
facer las exigencias de la alimentacion.

» Elegir suplementos nutricionales.

» Ensefar a la familia la dieta prescrita y proporcionar informa-

cion para la planificacion de la dieta.
11
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DEFICIT DE AUTOCUIDADOS: ALIMENTACION 00102
Deterioro de la habilidad para realizar o completar las actividades de
autoalimentacion.

3.2.2 Déficit de autocuidados de la alimentacion r/c dete-
rioro cognitivo.

Resultados (NOC)®

Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD)(0300)
Capacidad para realizar la mayoria de las tareas basicas y las
actividades de cuidado personal independientemente con o sin
mecanismos de ayuda.
- Come.
Indicadores: sustancialmente comprometido (2) - levemente
comprometido (4)
Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos
(1008)
Cantidad de ingesta de liquidos y s6lidos durante un periodo de
24 horas.
- Ingestion alimentaria oral.
Indicadores: ligeramente adecuado (2) -> moderadamente
adecuado (4)

- Ingestioén de liquidos orales.

Indicadores: ligeramente adecuado (2) -> moderadamente
adecuado (4)

Intervenciones (NIC)®

Manejo de la nutricion (1100)

Ayudar o proporcionar una dieta equilibrada de sélidos y liqui-
dos.
= Determinar los alimentos preferidos de la paciente.

» Pesar a la paciente a intervalos adecuados.

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

2]
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» Proporcionar informacién necesaria a la familia.

Manejo del peso (1260)

Facilitar el mantenimiento del peso corporal 6ptimo y el porcen-
taje de grasa corporal.

» Desarrollar con la familia y la paciente un método para llevar
un registro diario de ingesta, ejercicio y cambios en el peso
corporal.

» Ayudar en el desarrollo de planes de comidas bien equilibra-
das y coherentes con el nivel de gasto energético.

» Determinar el porcentaje de grasa corporal ideal de la pa-
ciente.

DETERIORO DE LA MEMORIA 00131
Incapacidad para recordar o recuperar parcelas de
informaciéon o habilidades conductuales.

3.2.3 Deterioro de la memoria r/c un trastorno neurologi-
co.

Resultados (NOC)®

Cognicién (0900)

Capacidad para ejecutar los procesos mentales complejos.
- Comunicacién clara segun la edad.

Indicadores: gravemente comprometido (1) - moderada-
mente comprometido (3)

- Procesar la informacion.

Indicadores: sustancialmente comprometido (2) - modera-
damente comprometido (3)

- Memoria reciente.

Indicadores: sustancialmente comprometido (2) - modera-
damente comprometido (3)

RN
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Desarrollo del adulto mayor (0121)
Progresiodn cognitiva, psicosocial y moral a partir de los 65 o
mas afos de edad.
- Mantiene la funcién cognitiva.
Indicadores: a veces demostrado (3) - raramente demostra-
do (2)
- Mantiene las habilidades para resolver problemas.

Indicadores: a veces demostrado (3) - raramente demostra-
do (2)

Intervenciones (NIC)®

Manejo de la demencia (6460)

Proveer un ambiente modificado para la paciente que experi-
menta un estado de confusién cronica.

» Incluir a los miembros de la familia en la planificacion, provi-
sion y evaluaciéon de cuidados.

= |dentificar el tipo y grado de déficit cognitivo mediante herra-
mientas de evaluacion normalizadas.

» Asignar personas a cargo de los cuidados que sean familiares
para la paciente (evitar rotaciones frecuentes del personal).

» Determinar las expectativas de comportamiento adecuadas
para el estado cognitivo de la paciente.

» Proporcionar pistas, notas, lugares, nombres para ayudar en
la orientacion.

]
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4. Desarrollo

Al llegar a consulta, realizamos a la paciente varios cuestionarios, el
Mini Nutritional Assessment (Anexo A) para valorar el estado de nutricion ya
que especialmente en su forma corta nos permite detectar personas con
desnutricion o riesgo y el cuestionario de Pffeifer (Anexo B), que valora el
estado mental. En el test de Pfeiffer, la paciente obtiene un resultado de 5

lo que indica la presencia de un deterioro mental moderado.

La paciente es diagnosticada de demencia en fase precoz, y su hijo la
traslada a vivir con ellos. Progresivamente, la anorexia incrementa, come
menos y sigue con trastornos de la conducta, basicamente debidos a la pér-
dida de memoria®®, pero no creen que haya perdido peso. Su IMC es de 22
kg/m?.

En las siguientes consultas, la familia nos comunica que la paciente si-
gue sin tener apetito y come poco aunque segun ellos, no parece haber
perdido peso. Les pedimos que lleven a cabo un registro durante 3 dias de
ingestas alimentarias para conocer la realidad de la ingesta de esta paciente

y valorar si hay un riesgo de desnutricion.

El registro dietético pone de manifiesto la ingesta de aproximadamente
el 60-70% de sus requerimientos. Se insiste a la familia para que le den
comida de facil acceso y que aumenten el niumero de comidas a lo largo del

dia (media mafana, recena...).

A los 2 meses, la paciente ha deteriorado el indice de Pfeiffer, pasando
a una puntuacion de 7 (deterioro moderado franco). Ha presentado en dos
ocasiones infeccidn urinaria. La paciente tiene importantes dificultades para
comer y beber por alteraciones en la conducta. Ha perdido peso (IMC: 20
kg/m?). Esta empezando a perder masa muscular. De hecho, se ha caido en

dos ocasiones.

j15]
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Nos planteamos sustituir la comida convencional por una dieta de tex-
tura modificada hiperproteica adaptada a su diabetes®® antes de proceder a
la administracion de nutricién enteral y teniendo en cuenta que la adminis-
tracion de suplementos no solucionar& el problema, pues por trastornos de
la conducta la paciente se olvida de comer, intenta beber pero se le derra-

ma por el vestido, se le caen los cubiertos, etc.

Insistimos a la familia y animamos para que sigan llevando a cabo las
actividades planteadas en la planificacion de los cuidados de la paciente,
damos toda la informacién necesaria a la familia para mejorar el dia a dia
de la paciente, manejo de la nutricion y de la demencia, pautas alimenta-
rias, suplementos dietéticos!”, pautas de higiene, ayuda para la orientacién

y autocuidados.

Lenta, pero progresivamente, el estado mental de la paciente empeo-
ra. Inicia cuadros repetitivos de infeccidn respiratoria, por lo que se procede

a realizar el test del agua, que confirma la existencia de disfagia.®

Dada la evoluciéon de la paciente, se propone a la familia la practica de
una gastrostomia endoscépica percutanea®, ya que esta indicada la nutri-
cion enteral (con una férmula polimérica, normoproteica, adaptada a la di-
abetes)®? y se informa a la familia que éste, sera un tratamiento de larga

duracion.

j16]
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5. Conclusiones

La ingesta de comida es un proceso complejo que suele verse alte-

rado en los pacientes que presentan algun grado de demencia.

Siempre debera evaluarse si el paciente tiene disfagia, ya que ello
nos puede condicionar una adecuada nutricion y nos obliga a llevar

a cabo estrategias determinadas.

Hay que tener en cuenta que aun sin presentar disfagia, los trastor-
nos de comportamiento, asi como la apraxia, también dificultan la

alimentacion habitual.

En estos casos, la administracion de comidas de textura adecuada y
con composiciones conocidas y precisas puede ayudar a una correc-

ta nutricion.

Los DdE que se pueden encontrar en este tipo de pacientes son tan

variados como variadas son las individualidades de cada persona.
Las actividades a realizar en cada DdE, deben precisarse de acuerdo

a sus necesidades y teniendo en cuenta los resultados o metas fija-

das.

7
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6. Anexo A

@uﬁiﬁon Mini Nutritional Assessment
“TINSTITUTE MNA®

No Mombre: Apellidos: Sexo:

Fedha: Edad: Peso en kg: Talla encm:

Responda al cuestionario eligiendo la opcidén adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Hacomido menos por falta de apetite, problem as digestivos, dificultades de masticacién o deglucién en los
dlitimos 3 meses?

O = ha comido mucho menos

1 = hacomido menos

2 = ha comidoigual |:|
B Pérdidareciente de peso (<3 meses)

0 = pérdidadepeso>3kg

1 = nolosabe

2 = pérdidadepesoentre 1y 3kg

3 = no hahabido pérdida de peso l:l
C Movilidad

0 = delacamaalsillon

1 = autonomia en el interior

2 = saledel domidilio l:l

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicolégico en los (ltimos 3 meses?
O = si 2 = no |:|

E Problemas neuropsicolégicos

0 = demendiao depresion grave
1 = demendcamoderada
2 = sin problemas psicoldgicos l:l

F1 [ndice de masa corporal (IMC = peso / (talla)® en kg/m?)

0 = IMC<19

1. = 1S I )

2 = 21 =IMC<23

3 = IMC=23 L]

SI EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0 = (P31 (]
3 = P=31

Evaluacion del cribaje

(max. 14 puntos) ][]
12-14 puntos: estado nutricional normal

8-11 puntos: riesgo de malnutridén

0-7 puntos: malnutricion

Para unaevaluacidn mas en profundidad, puede utilizar la version completa del MNA® disponible en www.mna-elderly.com
Ref. Wellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview ofthe MWA® - fts HEfory and Chafenges. | Mutr Health Aging 2006;1 :456-465.

Rubenstein L7, Harker JO, Salva &, Guigoz ¥, Wellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MANA-SF), 1. Geront 2001 564: M366-377,

Guigeoz Y. The Mini-Wutrifional Assessment (MMA®) Review of the Literature - What does it tefl us? I Mutr Health Aging 2006; 10:466-487,

®Société des Produits Mestl&, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Mestlg, 1994, Revision 2009, M&7 200 12/99 10
Para més informaci6n: www.mna-elderly.com

18]




Marta Ferrer Mahave — Mayo 2012

7. Anexo B

Cuestionario de Pfeiffer

-1 R SRR, fo

D o e e
Edad: .uvvvne: afios Sexo: Varon O Mujer 0

Afios de educacion;

Ninqun estudio ' Graduado escolar O Bachillerato ' Nivel superior O
Nombre del entrevistador: .vvusuumvummeunmmsmmnmsmn

INSTRUCCIONES: Prequntar [as cuestiones 1-10 en este orden y recoger todas las respuestas.
Recoger n® errores,

Positivo Negativo
1. ¢Que fecha es hoy? 0 0
Dia del Mes......Mes......Af0......
2. ¢Qué dia de la semana es hoy?
3. ¢Como se lama este lugar o edificio?
4, (Cual es su nimero de teléfono?
4a. (Prequntar solo si no tiene teléfono)
{Cual es su direccion?

¢En que fecha nacio usted?
Puntuacion total:

02 normal

38 4 deterioro intelectual leve

58 7 deterioro intelectual moderado
§ 8 10 deterioro intelectual grave

¢Como se llama el Rey de Espafia?
¢Quién mandaba antes del actual Rey?

EEY o ol oChi: LN

U
U
0
U
0
U
¢Cuantos afios tiene? 0
U
0
U
¢Digame el nombre completo de su madre? [0
U

10. ¢Si a 20 le restamos 3 quedan......?

O O O o 0o 0o oo oOooOooOo o .3

y si le quitamos 3......7

il
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