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			1. Alimentación y nutrición: concepto y diferenciación

			Los alimentos son indispensables para la vida, pues suministran al organismo tanto la energía como las sustancias químicas necesarias para la formación, el crecimiento y la reconstrucción de los tejidos.

			Alimentación es el conjunto de actividades realizadas por el hombre desde que adquiere sustancias para su consumo –bien directamente o tras modificarlas con una preparación culinaria– hasta el momento en que las ingiere, mastica y deglute.

			Se trata de un proceso consciente y voluntario a partir del cual comienza la nutrición que, por el contrario, no es más que una serie de procesos inconscientes e involuntarios que transforman los alimentos en sustancias químicas más simples. Estas se absorben en el intestino y son transportadas hasta los tejidos, donde serán metabolizadas.

			Así pues, alimentación y nutrición no son sinónimas. No es igual ingerir alimentos para satisfacer el apetito que suministrar al organismo las sustancias químicas necesarias para el mantenimiento de la salud y de la eficacia física.

			La nutrición es consecuencia de la alimentación: de los alimentos que componen la dieta y de su proporción en la misma dependen los aportes nutritivos y, como consecuencia, el estado nutricional.

			Los alimentos se componen de nutrientes

			
				
					
				
				
					
							
							Nutrientes

						
					

					
							
							Proteínas

						
					

					
							
							Lípidos

						
					

					
							
							Hidratos de carbono

						
					

					
							
							Elementos químicos esenciales

						
					

					
							
							Vitaminas

						
					

					
							
							Agua

						
					

					
							
							Fibra dietética

						
					

				
			

			

			En primer lugar, el cuerpo humano contiene alrededor de un 70 % de agua y todos los alimentos la contienen en gran cantidad. Es el líquido normal y fisiológico de los tejidos, y en él están disueltas o en suspensión las sustancias nutritivas de los alimentos.

			Dentro de los mencionados principios inmediatos, los hidratos de carbono, también llamados glúcidos.

			En los alimentos se encuentran dos tipos de hidratos de carbono: los simples –monosacáridos y disacáridos– y los complejos –polisacáridos–.

			Las grasas, también denominadas lípidos, son los nutrientes típicamente energéticos. Las grasas son importantes por sus propiedades organolépticas y por ser vehículos de las vitaminas liposolubles A, D, E, y K. Según su composición, pueden ser compuestas o simples.

			Las proteínas, por su carácter plástico, son la base fundamental de la estructura no ósea del organismo. Las moléculas de las proteínas se componen de otras más pequeñas, los aminoácidos , unos veinte de los cuales se combinan para formar las proteínas, si bien dentro de una proteína los aminoácidos pueden repetirse y su número puede ser de hasta varios millares. Nueve de ellos deben ser ingeridos con los alimentos porque, como ocurría con algunos ácidos grasos poliinsaturados, son “esenciales”; es decir, el organismo no puede sintetizarlos.

			Las vitaminas son sustancias orgánicas de naturaleza diversa que el organismo necesita de modo indispensable para realizar sus funciones. La mayoría no se sintetizan en el organismo y deben ser ingeridas mediante la dieta alimentaria, pues su carencia produce síndromes negativos específicos.

			Las vitaminas pueden ser hidrosolubles –solubles en agua- o liposolubles –solubles en las grasas–.

			Las sales minerales son necesarias para el normal funcionamiento de nuestro organismo, aunque en pequeñas cantidades. Deben ser ingeridas con los alimentos, ya que el organismo tampoco es capaz de producirlas.

			2. Clasificación de los alimentos

			Son sustancias de origen animal o vegetal, natural o transformado que contienen uno o varios nutrientes. También se consideran alimentos el agua y la sal, de origen inorgánico o mineral. Los alimentos se clasifican según la composición de sus nutrientes predominantes.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Alimentos

						
					

					
							
							Grupo lácteos

						
							
							Leche

							Derivados de la leche:

							•	Yogur

							•	Kefir

							•	Queso

							•	Mantequilla, nata y crema de leche.

						
					

					
							
							Grupo carnes, pescados y huevo

						
					

					
							
							Grupo cereales, tubérculos y legumbres

						
					

					
							
							Grupo verduras y frutas

						
					

					
							
							Grupo grasas

						
							
							Aceites

							Grasas lácteas

							Margarinas

							Grasas animales

							Minarinas y shortenings

							Frutos secos

						
					

					
							
							Grupo misceláneo

						
							
							Azúcar

							Miel

							Galletas y pasteles

							Cacao y chocolate

							Alcohol

							Bebidas refrescantes

						
					

					
							
							Grupo nuevos alimentos

						
							
							Transgénicos

							Nutracéuticos

							Suplementos alimentarios

							Alimentos- medicamentos

							Fitonutrientes
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			3. Elaboración de dietas. Dietas terapéuticas

			A la hora de alimentar a un paciente podemos distinguir dos tipos de dietas principalmente:

			
					
–	Dieta basal o normal.

					
–	Dieta terapéutica.

			

			3.1. Dieta basal

			No posee ningún tipo de restricción alimenticia, sólo debe ser equilibrada y adecuada a los gustos y características del paciente.

			3.2. Dieta terapéutica

			Aquellas que se prescriben cuando el paciente presenta algún tipo de patología que requiere la ingesta de una mayor cantidad de calorías o nutrientes, la no ingesta de determinados tipos de alimentos o incluso de alimentos de determinada consistencia.

			Dentro de estas podemos encontrar:

			
					
–	Con modificaciones energéticas:

					
▷	Hipercalórica: aportar mayor cantidad de nutrientes. Para casos de desnutrición o anorexia.

					
▷	Hipocalórica: aportar menos cantidad de nutrientes que los que necesita el organismo. Para casos de obesidad o sobrepeso.

					
–	Con modificaciones de nutrientes:

					
▷	De hidratos de carbono: con restricción de algún carbohidrato como para los diabéticos.

					
▷	De proteínas: hipoproteica, sin gluten o hiperproteica.

					
▷	De lípidos: baja en triglicéridos y/o colesterol.

					
▷	De minerales: baja en sodio (para HTA) o potasio (para insuficiencia renal).

					
▷	Laxantes: se aumenta la ingesta de fibra y líquidos.

					
▷	Astringentes: disminución ingesta de fibra y grasas.

					
▷	Otras.

					
–	Con modificaciones de la textura y la consistencia:

					
▷	Dieta líquida.

					
▷	Dieta semisólida o triturada.

					
▷	Dieta blanda y de fácil masticación.

			

			3.2.1. Hipertensión arterial. (HTA)

			El exceso de peso, el sedentarismo, la ingesta alta de sodio, el consumo de alcohol y el tabaquismo contribuyen a la aparición de HTA. Por lo tanto, exista o no HTA, se debe aconsejar a la población general que modere la ingesta de alcohol, sal y exceso de calorías consumiendo dietas equilibradas y abandone el hábito de fumar. Si existe HTA se debe valorar si a pesar del cumplimiento de estos conejos, dicha HTA persiste o no; si persiste consultar al médico para que establezca tratamiento farmacológico.

			3.2.2. Enfermedad cardiovascular. (ECV)

			Los principales factores nutricionales relacionados con un nivel elevado de lípidos plasmáticos (factor de riesgo modificable de la ECV) y el desarrollo de la propia enfermedad coronaria, son las grasas, en concreto las saturadas (no deben aportar más del 7% de las calorías de la dieta) y el colesterol (ingestas inferiores a 300mg/día), junto a un balance energético positivo que se traduce en obesidad.

			Como en el caso anterior el consumo de una dieta equilibrada y la exclusión de ciertos alimentos de la dieta contribuye a la prevención o mejora de esta patología.

			Igualmente, cambios favorables en el estilo de vida (actividad física, abandono del tabaco, etc.) son beneficiosos.

			3.2.3. Cáncer

			Los estudios que valoran el efecto de la dieta en la etiología del cáncer son a veces contradictorios; no obstante, en líneas generales, se puede afirmar que los principales factores se centran en el exceso de energía y el consumo de grasa, especialmente saturadas, la falta de fibra y de alimentos ricos en vitamina A y carotenos.

			También se debe considerar el exceso de proteínas de origen animal, el elevado consumo de ahumados y salados, y las deficiencias en vitamina E, vitamina C y selenio.

			Otro asunto bien distinto es el tipo de dieta que debe consumir un paciente que padece una neoplasia. En este caso se debería considerar el tipo de cáncer, su estadío y la situación nutricional del enfermo, siguiendo las indicaciones de su médico.

			3.2.4. Diabetes

			La dieta del diabético ha de ser lo más equilibrada posible y no distinta de la del no diabético, excepto para ciertos alimentos (los ricos en grasas saturadas y colesterol y el alcohol), con seguimiento de un horario y el reparto (6 comidas al día) y control de las cantidades, sobre todo de los glúcidos, ya que los simples no deben suponer más del 15% de los hidratos de carbono totales. Se debe adaptar también el aporte de calorías y proteínas.

			3.2.5. Hepatopatías y cirrosis hepática

			Los objetivos del cuidado nutricional son conservar o mejorar el estado nutricional de la persona que las padece. Si existe pérdida de peso se debe incrementar el contenido de energía en la dieta (a expensas, sobre todo, de hidratos de carbono complejos), a la vez que moderar el aporte de proteínas (administrar preferentemente las de origen vegetal) sin entrar en balance negativo de nitrógeno.

			No más del 25-30% de las calorías deben provenir de la grasa y, a ser posible, sustituir las grasas normales de cadena más larga por triglicéridos de cadena media.

			Administrar también suplementos vitamínicos de folato, tiamina y B12. 

			En el caso de cirrosis, si esta es por alcoholismo, no se protege por intervención nutricional.

			3.2.6. Enfermedades osteoarticulares

			La osteoporosis debe ser prevenida desde los períodos de crecimiento activo proporcionando los nutrientes formadores de hueso de forma óptima, sobre todo calcio y fósforo.

			A partir de la edad adulta se ha de prestar especial atención a las mujeres con menopausia prematura, nulíparas, con poca actividad física y a las fumadoras, circunstancias todas que aumentan el riesgo de esta patología.

			Se han de aconsejar dietas ricas en lácteos y ejercicio físico a fin de que la patología no progrese. En la actualidad se recomienda aumentar el consumo de alimentos de origen vegetal pues muchos de los micronutrientes y componentes no nutritivos que contienen parecen mejorar la densidad ósea.

			En el caso de la artritis, al ser una patología inflamatoria demanda una mayor cantidad de nutrientes; además, suele ser incapacitante y ello limita la compra y preparación de alimentos, lo que favorece la aparición de un mal estado nutricional que se debe corregir.

			Es conveniente ajustar la energía como si de un sujeto activo se tratase e incrementar la proteína a 1,5-2 g/Kg y día y los ácidos grasos omega-3 por sus efectos en las vías de inflamación. 

			Por último, la farmacoterapia prolongada suele originar deficiencias de vitaminas B6 y C, que deben ser suplementadas.

			3.2.7. Anemia

			La ingesta deficitaria de hierro, proteínas, vitaminas (B12, folatos, piridoxina y C) suelen originar las llamadas anemias nutricionales. Las más habituales se deben al hierro y al ácido fólico. 

			Se ha de valorar la suplementación con estos nutrientes, pero también la posible pérdida crónica de sangre, la absorción deficiente de algún nutriente y la expansión fisiológica del volumen sanguíneo que tiene lugar en la infancia, adolescencia y embarazo.

			4. Valoración y cuidados de enfermería a personas con problemas de desnutrición, deshidratación, anorexia, bulimia y obesidad

			4.1. Introducción

			Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se asocian con las nuevas enfermedades de las sociedades desarrolladas, pero existe constancia de que a lo largo de la historia ya eran una enfermedad conocida. Los condicionantes culturales y la forma de interpretarlos han permitido que su significado haya ido evolucionando, y se identifica como tal a finales del siglo XIX, aunque no alcanzan un papel relevante dentro de las patologías psiquiátricas de interés hasta hace muy poco tiempo.
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			Los síntomas primarios, la preocupación y excesiva autoevaluación del peso y de la silueta con el objetivo fundamental de lograr y mantener un estado de delgadez, hasta el punto de poder conducir a la muerte, están presentes tanto en la anorexia nerviosa (AN) como en la bulimia nerviosa (BN) y muchos pacientes presentan una mezcla de ambas conductas.

			Aunque los criterios diagnósticos de las clasificaciones internacionales (CIE-10) permiten que los clínicos diagnostiquen pacientes con un trastorno específico del comportamiento alimentario, frecuentemente los síntomas se manifiestan en un continuo.

			Los TCA son un problema de Salud Pública, de origen multifactorial, que afecta fundamentalmente a las mujeres en la edad adolescente, con unos determinantes de salud diversos y con un impacto social superior al epidemiológico. Situar la magnitud del problema es difícil dada la amplitud de la definición, ya que, en ocasiones, se incluyen falsas anorexias y, como consecuencia, la repercusión social es superior a su dimensión real. Se ha hablado mucho de los factores de riesgo de los TCA y de sus desencadenantes, así como de la necesidad de realizar actuaciones preventivas, demostrándose que la detección precoz es de gran eficacia para un mejor pronóstico de la enfermedad y sus consecuencias.

			No podemos negar la alarma social que han producido los TCA. Esto ha conducido a la creación de una Comisión de Estudio en el Senado, un Plan Interdepartamental en Cataluña y País Vasco, y a la creación de asociaciones de familiares y de unidades monográficas en algunas comunidades autónomas.

			El tratamiento de los TCA plantea dificultades derivadas de la dualidad sintomática que presentan, psíquica y somática, y de la actuación de diferentes niveles asistenciales. Otras circunstancias que nos encontramos son la falta de conciencia de enfermedad, la frecuente aparición de la misma en la etapa adolescente, así como las dificultades para la detección y el tratamiento precoz de esta patología.

			Todos los modelos de intervención psicoterapéutica obtienen logros y tienen sus limitaciones. No hay pruebas concluyentes de que haya una única forma específica de psicoterapia que sea considerada la mejor para este tipo de pacientes, pero sí existe unanimidad en que el programa terapéutico general incorpore el apoyo y el asesoramiento de los familiares. Las distintas modalidades y enfoques de tratamiento hacen que sea preciso llegar a un consenso que recoja los acuerdos mínimos entre profesionales y permita un abordaje multidisciplinar de los TCA, pensando en el paciente y sus circunstancias para cada actividad de prevención, diagnóstico y tratamiento. Este proceso plantea un modelo de coordinación que, sobre la base de líneas claras y criterios uniformes de actuación, garantice la continuidad asistencial, redefiniendo nuevos elementos que nos ayuden a mejorar la calidad de la atención de los TCA. Se hace una apuesta de coordinación importante que se completará con las propuestas de mejora que conlleva la implantación del proceso, en conexión con las estrategias de desarrollo del nuevo Plan de Salud Mental Infanto-Juvenil.

			4.2. Conceptos básicos en la atención a los pacientes con trastornos alimentarios

			Definición funcional. Conjunto de actividades de detección, atención y tratamiento de los problemas emocionales, relacionales, psicológicos y físicos que puedan aparecer en torno a la alimentación y a la imagen corporal, que cumplan los criterios diagnósticos de anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN), según la CIE-10, sin límites de edad.

			Límite de entrada. El momento de entrada será la solicitud de atención por parte del propio paciente, de sus familiares o de otras instituciones (escuela, instituto, etc.) en centros de salud, servicios de urgencias o servicios especializados.

			Límite de salida. El proceso finaliza cuando la mejoría clínica evidente permita su incorporación a la vida cotidiana, manteniendo estables, más de dos años, los siguientes criterios:

			
					
–	El peso y las alteraciones nutricionales.

					
–	La no-persistencia de peculiaridades alimentarias perjudiciales para la salud.

					
–	Una vida relacional adecuada.

					
–	Unas relaciones familiares que permitan y favorezcan la independencia del paciente.

					
–	Sentimientos asociados a la percepción corporal no excesivamente displacenteros, molestos o desagradables.

			

			Límites marginales. Pica, trastorno por rumiación en la infancia, adicción a sustancias, obesidad mórbida, desnutrición secundaria a otro tipo de procesos orgánicos, hiperfagia en otras alteraciones psicológicas, desnutrición por causas sociales y alteraciones alimentarias debidas a otros trastornos psíquicos como trastornos afectivos, fobias o trastornos del pensamiento.

			4.3. Funciones de los distintos profesionales sanitarios

			Entre las funciones generales se encuentran:

			
					
–	Implicación de la familia y la escuela en la prevención de los TCA.

					
–	Diseño de programas multidisciplinares para tratar los TCA implicando a diferentes servicios y centros.

					
–	Establecer mecanismos de “filtro” de estos pacientes para que no se “pierdan” por el Sistema Sanitario entre papeleos y listas de espera. Mejor coordinación y organización en ese sentido.

					
–	Agilizar las derivaciones de estos pacientes. Que se les pueda derivar desde otros servicios a Salud Mental e, incluso, desde el medio escolar, con conocimiento del Médico de Familia/Pediatra.

					
–	Disponer de más recursos y que éstos sean más útiles.

					
–	Mejorar en la prevención y detección precoz de los TCA.

					
–	Estructurar mejores relaciones de coordinación y comunicación entre los distintos servicios y niveles asistenciales.

					
–	Potenciar el conocimiento personalizado de los distintos profesionales sanitarios que, en un momento determinado, hayan de colaborar.

					
–	Que se entienda la derivación como un “continuo” en la atención, especialmente para el tratamiento de los TCA no tipificados.

					
–	Que se realice más educación para la salud en las escuelas.

					
–	Que se realice prevención inespecífica de los TCA, a través de educación alimentaria, talleres de autoestima, fomento de la perspectiva crítica, evaluación crítica de la publicidad, etc.

					
–	Prevención de los TCA con la juventud pero también con sus familiares, realizada “siempre” en el medio escolar.

					
–	Que todos los profesionales sanitarios implicados apoyen al profesorado en su labor preventiva.

					
–	Que no se extienda la alarma, que no se haga una difusión general, sino una prevención cuidadosamente planificada.

					
–	Que se investiguen nuevas herramientas preventivas.

					
–	Herramientas para trabajar con la población adolescente.

			

			En relación a los profesionales de Atención Primaria:

			
					
–	Disponer de más tiempo para las consultas.

					
–	Formación coordinada entre niveles, información y sensibilización a los profesionales sobre los TCA y salud mental.

					
–	Que los orientadores escolares conozcan más y mejor los equipos de Salud Mental.

					
–	Que se tome más contacto con los orientadores escolares fomentando su papel como enlaces entre el Sistema Sanitario y el sector educativo, así como su rol preventivo en estos trastornos.

					
–	Que los equipos de AE mejoren la atención a estos trastornos.

					
–	Que se agilice la atención a los TCA en Salud Mental, que se minimicen las listas de espera.

					
–	Coordinación directa de Salud Mental con Atención Primaria. Línea directa con los equipos de Salud Mental. Tener reuniones conjuntas para la valoración de pacientes.

					
–	Que los equipos de Salud Mental le den más importancia a estos trastornos.


			

			En cuanto a los profesionales de Salud Mental:

			
					
–	Disponer de más tiempo, medios y recursos para tratar estos trastornos.

					
–	Más personas en cada equipo de Salud Mental.

					
–	Que en cada equipo de Salud Mental haya una persona para Salud Mental Infanto-Juvenil.

					
–	Creación de un programa conjunto Salud Mental-Endocrinología.

					
–	Posibilidad de proporcionar una atención continuada, con las suficientes citas de psicoterapia para lo cual se necesita más tiempo, menos demanda o más profesionales.

					
–	Contar en los equipos con personal de Enfermería para que se ocupe de cuestiones como el control de alimentos.

					
–	Creación de suficientes hospitales de día donde se pueda tratar a estos pacientes.

					
–	No tener problemas para los ingresos hospitalarios de estos pacientes, cuando lo requieran.

					
–	Organizar más eficientemente las hospitalizaciones de estos pacientes, para que puedan estar en un mismo espacio, con personal de Enfermería entrenado para atenderlos.

					
–	Formación en TCA para el personal de la planta hospitalaria donde se ingresen.

					
–	Facilitar la hospitalización de niños/as.

					
–	Potenciar la coordinación con Atención Primaria.

					
–	Que la prevención sobre TCA se realice en el medio escolar por parte del profesorado.

			

			En relación a los Endocrinólogos:

			
					
–	Más tiempo para trabajar en estos trastornos.

					
–	Que se agilicen las citas, que se instauren mecanismos para garantizar una respuesta en un plazo adecuado.

					
–	Coordinación directa de Salud Mental con Endocrinología.

					
–	Facilidades para las hospitalizaciones.

			

			4.4. Actividades de los profesionales

			4.4.1. Atención primaria

			Gestión de cita para Médico de Familia/Pediatra y pruebas complementarias

			
					
–	Cita sin demora. Posibilidad de citación telefónica.

					
–	Atención personalizada, amable y con respeto.

					
–	Registro completo y sin errores de datos administrativos.

			

			Evaluación inicial: 1ª consulta

			
					
–	Se buscarán estrategias personalizadas para entrevistarse con el paciente cuando sea el familiar u otra persona quien realiza la consulta.

					
–	A los pacientes o familiares que presenten o consulten por síntomas y signos de sospecha se les realizará siempre una historia clínica dirigida. Se debe entrevistar al paciente y al familiar.

					
–	A todos los pacientes se les realizará una exploración física inicial que incluirá: peso y talla, cálculo de IMC y comparación de percentiles en el caso de niños y adolescentes, frecuencia cardíaca, TA y temperatura.

					
–	Se solicitarán pruebas complementarias en función de la situación clínica del paciente y de la orientación diagnóstica:


					
▷	Bioquímica con iones, glucosa, función renal, hepática y cardíaca, perfil lipídico (colesterol total, LDL, HDL, TG), perfil proteico nutricional (albúmina, transferrina, prealbúmina y proteína ligada al retinol), hemograma, VSG, metabolismo del hierro, T4 libre y TSH.

					
▷	Radiografía de tórax y ECG.

					
–	Se realizará una segunda valoración cuando se disponga del resultado de las pruebas complementarias (habitualmente en un plazo máximo de 7 días).
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			Confirmación de sospecha diagnóstica: 2ª consulta

			
					
–	En caso de diagnóstico de patología diferente a TCA que explique los signos/síntomas que presenta el paciente: manejo específico.

					
–	La confirmación diagnóstica del TCA, según criterios de CIE-10 (Anexo 1), no tiene por qué hacerse en una sola visita, sino que puede requerir un seguimiento que en cualquier caso no debe ser superior a un mes desde la primera visita. Si en este periodo de tiempo no se ha podido confirmar el diagnóstico pero se tienen sospechas fundadas de la presencia de un TCA, se derivará al paciente a Atención Especializada para su valoración.


					
–	Diagnóstico específico:

					
▷	Anorexia nerviosa:


			

			
					
a)	Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor mínimo normal considerando la edad y la talla.

					
b)	Temor intenso a ganar peso o convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso normal.

					
c)	Alteración de la percepción del peso o la silueta corporales, exageración de su importancia en la autoevaluación o negación del peligro que comporta el bajo peso corporal.

					
d)	Amenorrea en las mujeres postpuberales.

			

			
					
▷	Anorexia nerviosa atípica:

			

			
					
a)	Cuando falta alguna de las características típicas de la anorexia nerviosa.

			

			
					
▷	Bulimia nerviosa:

			

			
					
a)	Presencia de atracones recurrentes acompañados de conductas compensatorias inapropiadas a fin de no ganar peso.

					
b)	Los atracones son frecuentes y persistentes.

					
c)	La autoevaluación está exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

					
d)	La alteración no aparece exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa.

			

			
					
▷	Bulimia nerviosa atípica:

			

			
					
a)	Cuando falta alguna de las características típicas de la bulimia nerviosa.

			

			
					
–	Los pacientes con diagnóstico confirmado o con clara sospecha, mayores de 18 años, serán derivados al Servicio de Endocrinología y al Equipo de Salud Mental del distrito, o a la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil si son menores de esa edad. Se realizará mediante solicitud en la que se especifique la anamnesis, la exploración física y las pruebas complementarias realizadas.

			

			Si el paciente cumple criterios para derivación a hospitalización parcial o completa, el Médico de Familia/Pediatra se pondrá en contacto con el responsable de la unidad correspondiente.

			Gestión de citas para ESMD/USMIJ y Endocrinología

			
					
–	Posibilidad de citación telefónica.

					
–	Garantizar la cita con una demora máxima de 15 días.

					
–	Utilizar un lenguaje comprensible, verificando que se ha entendido la información.

					
–	Trato amable y correcto con el paciente y su familia.

					
–	La cita para ambas especialidades deberá coincidir en el día cuando los dispositivos asistenciales tengan una misma ubicación. En caso contrario, se debe evitar la coincidencia de las mismas.

			

			Actividades de Seguimiento

			
					
–	El objetivo es el seguimiento conjunto con AE cuando el paciente está estabilizado y la detección precoz de recaídas (prevención terciaria). Se realizarán visitas programadas periódicas en la consulta Médico de Familia/Pediatra/Enfermera, en coordinación con el ESMD/USMIJ y Endocrinología.

					
–	Se valorará:

					
▷	Variaciones en el peso corporal y del IMC.

					
▷	Hábitos alimentarios.

					
–	En la historia de salud del paciente quedará registrado el diagnóstico (icono de TCA, codificación y clasificación en lista de problemas, TASS) y los datos obtenidos en las revisiones.

			

			4.4.2. Atención especializada

			Valoración de la prioridad

			Por los médicos de ESMD/USMIJ/Endocrinología

			
					
–	Por los responsables de cada uno de los dispositivos (Salud Mental y Endocrinología).

					
–	Asignación de citas de acuerdo con la prioridad clínica, tras la valoración de la información clínica disponible en el documento de derivación.

					
–	Solicitar la información complementaria que se considere oportuna mediante comunicación telefónica con el Médico que realiza la derivación.
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–	Por el Psiquiatra/Psicólogo se realiza una Entrevista de acogida/Valoración inicial del paciente y la familia.

					
–	Siempre antes de 15 días desde la solicitud de asistencia.

					
–	Entrevista de acogida con los siguientes objetivos:

					
–	Creación de un espacio de escucha.

					
–	Hacer una primera aproximación diagnóstica y pronóstica.

					
▷	Valoración de la motivación y expectativas del paciente.

					
▷	Evaluar riesgos y necesidades que conlleva el tratamiento,

					
▷	Priorizar la línea de intervención: somática y/o psíquica.

					
–	Establecimiento de una alianza terapéutica con el paciente y la familia.

					
▷	Ayudarle a aliviar su angustia.

					
–	Facilitar al paciente un calendario de citas coordinado para la evaluación psicológica, orgánica y sociofamiliar.

					
–	Apertura de la historia clínica. Registro de los datos en SISMA/SISMA 3N.

					
–	Recogida y valoración de informes de otros dispositivos.

					
–	Pueden ser necesarias más de una entrevista por parte del profesional, entrenado en esta técnica, con la finalidad de confirmar el diagnóstico de TCA y determinar la línea de actuación.

					
–	Admisión en el equipo: realizar una valoración del paciente, determinar los profesionales implicados en el seguimiento, designar el responsable del caso e iniciar un plan individualizado de tratamiento (PIT).

					
–	Derivación a otro nivel asistencial si la situación clínica del paciente lo requiere, realizando, en su caso:

					
▷	Contacto telefónico con el centro receptor si la gravedad o peculiaridad del caso lo requiere.

					
▷	Comunicación de la decisión al paciente y a la familia.

					
▷	Registro en la historia clínica y en SISMA.

			

			Tras ello, se realiza una evaluación psiquiátrica y psicológica del paciente y de la familia y se establece el diagnóstico clínico individual y familiar.

			
					
–	La evaluación no será superior a 15 días desde la entrevista de acogida.

					
–	Se establecerá una relación de confianza con el paciente y la familia.

					
–	Se completará la historia clínica mediante registro de la información relacionada con el proceso.

					
–	Aplicación de técnicas de entrevista psicológica individual y familiar.

					
–	Se valorará y registrará en la historia clínica los siguientes aspectos familiares:

					
▷	Composición del núcleo familiar.

					
▷	Calidad de las relaciones y alianzas entre sus miembros.

					
–	Modelos de comunicación y respuesta que recibe el paciente en relación con su enfermedad.

					
–	Nivel de preocupación de la familia por la patología y grado de conocimiento sobre la misma (intentos previos de solución, actitud actual ante el problema, grado de colaboración con el tratamiento).

					
–	Historia familiar y acontecimientos del pasado que puedan estar influyendo en el problema actual.

					
–	Necesidades de los familiares ante la situación de enfermedad:

					
▷	Reacciones emocionales.

					
▷	Grado de adaptación y afrontamiento a la situación.

					
–	Confirmar el diagnóstico según criterios de la CIE-10 y registro en la historia clínica.

					
–	Análisis funcional o diagnóstico estructural, según el paradigma terapéutico utilizado, teniendo en cuenta todas las variables que contribuyen al mantenimiento del trastorno.

			

			Evaluación Psicométrica

			Correcta cumplimentación, valoración, e inclusión en la historia clínica de cuestionarios y escalas específicas, así como otros test de personalidad y proyectivos tanto para el paciente como para su familia:

			
					
–	Evaluación psicométrica del paciente en función de los aspectos que precisen ser explorados (problema alimentario, personalidad previa o detección de otra patología asociada). Se podrán utilizar cuestionarios de conducta alimentaria (EAT, EDI, BITE...), de imagen corporal (BAT, BSQ...), de personalidad (MILLON, MMPI, proyectivos...), de otra psicopatología (BDI, STAI...) y test neuropsicológicos (p.ej. test de Wiskonsin, test de formación de conceptos de Kaffman-Kasani) y proyectivos (Rorschach, T.A.T., fábulas de Duss, figura humana).

					
–	Evaluación psicométrica de la familia: Family Assesment Measure (FAM) utilizado por Garfinkel y cols. (1983), Moos Family Environment Scale (FES) utilizado por Leon y cols. (1985), Leuven Family Questionarie utilizado por Kog y cols. (1985)

			

			Evaluación social

			Llevada a cabo por el Trabajador Social. Consiste en la realización y registro de la historia social y la red sociofamiliar, en la que conste:

			
					
1.	Historia social.

					
2.	Valoración de las relaciones sociales.

					
3.	Grado de apoyo social y familiar.

					
4.	Problemática social, laboral o de formación asociadas.

					
5.	Genograma, mapa de relaciones, red social.

					
6.	Visita domiciliaria, si se precisa valorar las condiciones de la vivienda.

					
7.	Evaluación de disfunciones sociales en la familia.

					
8.	Diagnóstico de la situación social y familiar.

					
9.	Registro de la valoración e informe social en la historia clínica.

			

			Tratamiento psicofarmacológico

			Llevado a cabo por el Psiquiatra.

			Los fármacos usados con más frecuencia son:

			
					
–	Los ISRS y antidepresivos tricíclicos: Su uso está justificado cuando hay síntomas acompañantes depresivos (la mayoría de las veces), síntomas leves de descontrol de impulsos y vómitos autoinducidos. Los tricíclicos son frecuentemente rechazados por los pacientes debido a algunos de sus efectos secundarios:

			

			
					
a)	Somnolencia.

					
b)	Aumento de peso.

					
c)	Retención urinaria.

					
d)	Estreñimiento, etc.

			

			Se recomienda valorar la necesidad de dar medicación antidepresiva cuando ya se ha conseguido un aumento de peso y están resolviéndose los efectos psicológicos de la malnutrición.

			
					
–	Los ansiolíticos son los más usados después de los ISRS. Están indicados cuando los síntomas de ansiedad que normalmente acompañan a los TCA hacen necesario su uso.

					
–	Los antipsicóticos. Están indicados ante determinados síntomas o trastornos acompañantes, como son: las alteraciones moderadas/graves de la conducta, ideas obsesivas y rituales graves, o que estén en el límite del trastorno delirante somatomorfo.

					
–	Los nuevos anticomiciales y el litio se utilizan por su efecto específico sobre la impulsividad, fundamentalmente en las bulimias con síntomas multi-impulsivos, robos, consumo de alcohol y tóxicos, conductas agresivas y antisociales.

			

			Por otra parte, hay que decir que el mantenimiento de la medicación debe considerarse para prevenir las recaídas en los pacientes con peso ya recuperado o para tratar ciertos problemas asociados a la anorexia nerviosa, tales como la depresión o los problemas obsesivo-compulsivos. Además, también se deben determinar síntomas o síndromes (comorbilidad) que coexisten en el momento de la valoración o que surgen durante el proceso terapéutico y aplicar protocolos de actuación psicofarmacológica.

			Tratamiento psicoterapéutico

			
					
–	Intervención psicoterapéutica como base del tratamiento en AN y BN fundamentado en el establecimiento y mantenimiento de una relación psicoterapéutica informada consignada en el contrato terapéutico.

					
–	Profesional entrenado en tratamiento psicoterapéutico, tanto en relación con el paradigma (sistémico, cognitivo-conductual, dinámico, etc.) como con la modalidad (individual, familiar, grupal).

					
–	Cumplimiento de las intervenciones psicoterapéuticas establecidas en el PIT.

					
–	Manejo adecuado de la contransferencia (conjunto de sentimientos que el paciente provoca en el terapeuta en el marco de la relación y que pueden ser utilizados con fines diagnósticos e interpretativos) mediante la supervisión clínica para evitar subjetividades y un uso erróneo.

					
–	La elección y aplicación de una u otra técnica psicoterapéutica (cognitivo conductual, interpersonal, sistémica, psicodinámica), en función de:

					
▷	Etapa de la enfermedad.

					
▷	Conflictos psicodinámicos.

					
▷	Comprensión de las defensas psicológicas.

					
▷	Complejidad de las relaciones familiares.

					
–	Relaciones interpersonales.

					
▷	Situación educativa y laboral.

					
▷	Impulsividad.

					
▷	Pautas alimentarias.

					
▷	Análisis de las conductas-problema y variables de mantenimiento.

					
–	Realizar psicoterapia individual centrada en el análisis de los síntomas y las variables relacionadas con su mantenimiento (personalidad, relaciones familiares, etc.)

					
–	Realizar psicoterapia familiar, con niños, adolescentes, y adultos con interacciones conflictivas con sus padres o con otros miembros de la familia. El objetivo es restructurar el funcionamiento familiar y favorecer cambios internos en el sistema.

					
–	Desarrollar un trabajo con grupos psicoterapéuticos acotados en el tiempo y con objetivos limitados.

					
–	Trabajar la fase psicoeducativa orientada a los cambios conductuales para normalizar las pautas alimentarias, en pacientes de primer contacto con el dispositivo (6-12 semanas)

			

			Resumen: en AP se realizará una exploración física inicial (peso, talla, cálculo de IMC, se compararán los percentiles, se medirá TA, FC, y tª), y teniendo en cuenta los criterios de la CIE-10 se diagnosticará de TCA en un tiempo no superior a un mes desde esa primera visita.

			Criterios Diagnósticos

			
					
–	Anorexia nerviosa (AN), rechazo a mantener el peso igual o mayor al valor mínimo normal para su edad y talla, temor intenso a ganar peso o convertirse en obeso a pesar de estar por debajo del peso normal, alteración de la percepción del peso y silueta corporales, exageración de su importancia, o negación del peligro que conlleva todo esto.
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–	Anorexia nerviosa atípica, cuando alguna carece de alguna característica típica de la AN.

					
–	Bulimia nerviosa (BN), atracones recurrentes acompañados de medidas compensatorias inapropiadas para no ganar peso, estos son recurrentes y persistentes, autoevaluación influencia por el peso y siluetas, y dicha alteración no aparece exclusivamente en episodios de anorexia nerviosa.

					
–	Bulimia nerviosa atípica, cuando falta alguna característica de la bulimia nerviosa.

			

			Pacientes mayores de 18 años se derivan a SM y a endocrinología, y los menores a la unidad de salud mental infanto-juvenil (USMIJ). En estos servicios se le realizará una entrevista de acogida y una valoración (siempre antes de los 15 días desde la solicitud). Se realizará una evaluación psicométrica de aspectos que sean necesarios, utilizándose cuestionarios (de conducta alimentaria, imagen corporal, personalidad...) y test neuropsicológicos y proyectivos. También se hará una evaluación social y de la red sociofamiliar.

			El endocrino hará una valoración orgánica-nutricional (dentro de un período máximo de 15 días desde la petición), completará la hª clínica, realizará nuevos estudios complementarios que necesite y planificará la dieta y el objetivo de peso.

			El ESM realizará un plan individualizado del tratamiento definiendo el problema, formulando objetivos, eligiendo técnicas y actividades terapéuticas, y determinando los plazos para la evaluación terapéutica. Todo esto se informará al paciente y familia, informándoles de quien será el personal que llevará el caso, las técnicas a realizar, el tiempo de realización y los plazos de evaluación. Los profesionales responsables se reunirán cada tres meses o cuando alguno de ellos lo requiera. El proceso terminará con la mejoría del paciente y durante 2 años cumple con mantener el peso y no presente alteraciones nutricionales, no presentará peculiaridades alimentarias perjudiciales, se relacionará en su vida adecuadamente, y presentará sentimientos hacia la percepción social menos molestos y más agradables.

			Se podrá realizar una hospitalización parcial, cuando alguno de los siguientes criterios se cumpla, a nivel somático, cuando en el proceso aparezca una situación nutricional inestable que precise revisiones inferiores a 15 días, trastornos de electrolitos que requieran suplemento, no presente criterio de ingreso completo, y cuando se de un alta hospitalaria completa, a nivel psíquico, cuando presente grave aislamiento social, dificultades graves para relacionarse, o de autonomía personal secundarios al trastorno, cuando exista una necesidad de tratamiento intensivo y/ o precoz, y cuando exista una escasa vinculación con ESMD/USMIJ o descompensaciones continuas, con episodios frecuentes de atracones y/o purgaciones, cuando precisen control de la conducta alimentaria y educación nutricional, cuando tengan capacidad para trabajar en actividades grupales, y se garantizará la valoración de un facultativo responsable de la hospitalización parcial en menos de 7 días. En la primera semana se definirá el plan de tratamiento, definiendo el problema, formulando objetivos, eligiendo técnicas y actividades terapéuticas, planificándolas, decidiendo el tipo de seguimiento y designando al responsable. Los responsables en estos casos se reunirán todos los días y dos veces por semana con endocrino, para realizar una evaluación continuada en cada área a tratar. El alta se dará cuando la situación médica se estabilice, y se realice una recuperación ponderal, cuando exista un control significativo de las alteraciones conductuales, cuando existe garantía de seguimiento de las áreas más relevantes, y del cumplimiento de los objetivos al alta. Tras el alta se derivará a ESMD/USMIJ.

			La hospitalización completa se indicará cuando a nivel somático exista una pérdida de peso superior al 25% en menos de 6 meses o del 10% en 1 mes, si la FC es inferior a 50 o la TA es menos de 90/60 o 80/50 en niños y/o síntomas derivados, si el potasio es menor de 3 o el sodio menor de 130 y / o alteraciones en el EKG, si existe una hipoproteinemia severa y/o edemas en miembros inferiores, o si existe hipoglucemia persistente y/o hipertransaminasemia, y a nivel psíquicos, cuando la TCA va acompañada del trastorno obsesivo-compulsivo grave, o esquizofrenia, o depresión grave, o trastorno por adicción o psicosis sintomática, o del control de los impulsos, si existen dificultades para el diagnóstico diferencial, o exista ideación o conducta autolítica directa o indirecta, o exista un conflicto familiar severo, o haya estresores o recaídas anteriores. Otros criterios de ingreso completo es la negativa absoluta a comer, o imposibilidad de control de conductas de bulimia, fracaso en tratamiento ambulatorio, embarazo con riesgo de aborto, y lejanía geográfica del centro de tratamiento. En la hospitalización completa se realizar la entrevista y valoración inicial completando la historia como mucho en 3 días, el endocrinólogo valorará el estado orgánico-nutricional diariamente, y el equipo multidisciplinar diseñará el plan de tratamiento. El endocrino y la enfermera se reunirán todos los días, y al menos dos veces a la semana todo el equipo al completo, el alta tendrá como destino la hospitalización parcial, cuando la situación médica sea estable y la recuperación adecuada, y exista un control significativo de las alteraciones conductuales, y siempre se mantendrá una coordinación con todos los dispositivos y servicios para garantizar la continuidad asistencial.

			4.5. Valoración e intervenciones enfermeras

			Diagnósticos

			
					
00118	Trastorno de la imagen corporal (r/c alteración de la conducta alimentaria, m/p desequilibrio nutricional por defecto, trastornos del sueño, ansiedad, aumento del ejercicio físico, IMC disminuido, vómitos autoprovocados y purgas).

					
00052	Deterioro de la interacción social (r/c baja autoestima situacional, trastorno del autoconcepto, m/p déficit de actividades recreativas, interacción social ineficaz, pensamientos o ideas de muerte, interacción disfuncional con compañeros, familiares y amigos).

					
00074	Afrontamiento familiar comprometido (r/c conocimientos inadecuados, manejo inefectivo de los cuidados, agotamiento, m/p conducta desproporcionada familiar, temor del cuidador principal, preocupación ante la enfermedad, sentimientos de culpa).

			

			Criterios de resultados

			
					
–	Para el trastorno de la imagen corporal:

			

			
					
1612	control de peso (mantiene un control nutricional recomendado, retiene las comidas ingeridas, equilibrio entre ingesta y ejercicio).

					
1802	conocimiento: dieta (descripción de la dieta recomendada, desarrollo de estrategias para cambiar los hábitos alimentarios).

					
1402	autocontrol de la ansiedad (utiliza técnicas de relajación para reducir la ansiedad).

					
1405	control de los impulsos (identificación de conductas impulsivas perjudiciales).

					
0004	sueño (patrón del sueño).

					
1200	imagen corporal (congruencia entre realidad, ideal e imagen corporales).

			

			
					
–	Para el deterioro de la relación social:

			

			
					
1503	implicación social (interacción con amigos, con miembros de la familia, participación en actividades de ocio)1205 autoestima (sentimientos sobre su persona).

			

			
					
–	Para el afrontamiento familiar comprometido:

			

			
					
1803	conocimiento del proceso de enfermedad (descripción del proceso).

					
2605	participación de la familia en la asistencia sanitaria profesional (participa en la planificación asistencial, y en la toma de decisiones con la persona afectada).

					
2600	afrontamiento de los problemas familiares (controla los problemas, utiliza estrategias para controlar el estrés).

			

			Intervenciones

			
					
–	Para el control de peso: 

			

			
					
1030	manejo de los trastornos de la alimentación (enseñar y reforzar los conceptos de buena nutrición con la persona y seres queridos, pesar diariamente, desarrollar con la persona una relación de apoyo, vigilar parámetros fisiológicos).

					
5246	asesoramiento nutricional (proporcionar información acerca de la necesidad de modificación de la dieta por razón de salud, determinar el conocimiento del paciente y su familia acerca de dieta saludable...).

					
5820	disminución de la ansiedad (identificar los cambios en el nivel de ansiedad, instruirle sobre técnicas de relajación, ayudarle a identificar situación que provoquen estrés...).

					
4360	modificación de conductas (enseñarle a detenerse y pensar antes de actuar, identificar la conducta a cambiar...).

					
5270	apoyo emocional (animarle a participar en la selección de refuerzos, reforzar inmediatamente tras la aparición de la conducta adecuada...).

					
1850	mejorar el sueño (ajustar el ambiente, determinar, observar y registrar esquema y horas de sueño...).

					
5220	potenciación de la imagen corporal (determinar sus expectativas corporales y ayudarle a desarrollar unas más reales, ayudarle a separar el aspecto físico de la valía personal...).

			

			
					
–	Para el Deterioro de la interacción social:

			

			
					
5100	potenciación de la socialización (fomentar su participación en actividades familiares, sociales y comunitarias, fomentar intereses nuevos...).

					
5400	potenciación de la autoestima (animarle a identificar sus virtudes, a evaluar su propia conducta, a establecer objetivos realistas...).

					
5390	potenciación de la conciencia de sí mismo (ayudarle a identificar prioridades en la vida, ayudarle a ser consciente de sus frases negativas sobre sí mismo, ayudarle al paciente y su familia a identificar razones para mejorar...).

					
6654	vigilancia de la seguridad (determinar el grado de seguridad, vigilar el ambiente que le rodea, observar si hay alteración en su función física o cognoscitiva que puedan conducir a una conducta insegura...).

			

			
					
–	Para el afrontamiento familiar comprometido:

			

			
					
5602	enseñanza: proceso de enfermedad (evaluar los conocimientos de la familia, identificar etiologías posibles, proporcionar información sobre la enfermedad...).

					
7110	fomento de la implicación familiar (observar la estructura familiar y sus roles, animar a la familia a participar en el plan de cuidados...).

					
7040	apoyo a la persona cuidadora principal (determinar el nivel de conocimientos del cuidador, determinar la aceptación del cuidador de su papel, observar si hay indicios de estrés en el cuidador, enseñarle técnicas del manejo del estrés...).

					
7140	apoyo a la familia (enseñar a la familia los planes médicos y cuidados, valorar la reacción emocional de la familia frente a la enfermedad, escuchar inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia...).

			

			5. Valoración y cuidados de Enfermería en personas con nutrición enteral y parenteral. Técnicas de administración

			5.1. Valoración del estado nutricional

			Uno de los mejores indicadores de la salud de una población es el estado nutricional, sobre todo en aquellas personas que su crecimiento y desarrollo está condicionado por la nutrición. Al valorar el estado nutricional de la persona, enfermería puede encontrarse con que la persona contempla un buen equilibrio nutricional de tal modo que los alimentos que toma cubren las posibles pérdidas, manteniendo las reservas en buen estado. Sin embargo, también nos podemos encontrar con un déficit nutricional, y en este caso, nos referiremos a una persona mal nutrida. Con este término nos referimos a cualquier alteración de la nutrición, tanto por defecto (desnutrición) como por exceso (hipernutrición).

			La valoración nutricional se debe llevar a cabo gracias a la relación enfermero-paciente, es esencial, puesto que así podremos obtener datos nutricionales importantes de la persona a estudiar.

			Para llevar a cabo una buena y correcta valoración nutricional se precisan de las siguientes pautas:

			
					
–	Encuesta.

					
–	Historia dietética.

					
–	Exploración física (parámetros antropométricos).

					
–	Parámetros bioquímicos.

					
–	Parámetros inmunitarios.

			

			La valoración siempre se realizará de forma individualizada, a fin de evaluar eficazmente el estado de cada paciente y determinar el riesgo de alteraciones nutricionales.

			5.1.1. Encuesta nutricional e historia dietética

			Constituye un patrón básico para la valoración del estado nutricional del paciente. La necesidad de establecer una relación de confianza, para formular preguntas, escuchar y observar es clave para una interrelación enfermería-paciente provechosa.

			Es fundamental, realizar la historia nutricional y seguir las siguientes recomendaciones:

			
					
–	Organizarse.

					
–	Realizar un guion acerca de las preguntas que se deben formular y si éstas serán abiertas y/o cerradas.

					
–	Asegurar la confidencialidad respecto a los datos obtenidos.

			

			Antes de realizar la encuesta debemos:

			
					
–	Identificarnos al paciente, para incrementar la confianza entre ambos. 

					
–	Explicar brevemente por qué necesitamos una historia nutricional.

					
–	No ir deprisa, para obtener datos fiables y contrastados, aunque sean deficitarios.

					
–	Proporcionar empatía, permitiendo que el paciente acabe sus frases y evitando el impulso de interrumpir su discurso.

					
–	Manejar los silencios que puedan surgir durante la entrevista.

					
–	Suele ser útil comenzar en primer lugar por el problema principal, orientando a continuación nuestras preguntas para obtener información concreta sobre signos y síntomas.

			

			El objetivo de la encuesta es obtener una historia dietética. La historia dietética se centra en la ingesta habitual de alimentos y líquidos y en la información sobre preferencias, alergias y problemas digestivos. También se puede recoger una historia detallada de la ingesta de alimento durante 24 horas (recuerdo de 24h) y la actividad que realiza habitualmente, así podemos calcular la ingesta nutricional y el nivel de actividad, con el fin de determinar la relación entre las necesidades energéticas y compararla con la ingesta.

			Para valorar el estado nutricional de un individuo es imprescindible conocer u obtener los siguientes datos:

			
					
–	Sexo, edad y etapa del desarrollo.

					
–	Variaciones recientes de peso.

					
–	Problemas de peso.

					
–	Ingestión actual de alimentos y líquidos, de forma esquematizada.

					
–	Saber qué alimentos son mal tolerados por el individuo.

					
–	Verificar que no tenga problemas de disfagia.

					
–	Uso de dentadura postiza.

					
–	Uso de medicamentos, que de alguna manera incidan en la nutrición del paciente.

					
–	Actitud negativa a la comida.

					
–	Estado emocional del individuo.

					
–	Saber y realizar su factor diario de actividad.

					
–	Condicionamiento de tipo religioso a la comida.

			

			5.1.2. Exploración física. Parámetros antropométricos

			Los parámetros antropométricos son un sistema de medición del tamaño y constitución del cuerpo. Las determinaciones antropométricas principales son:

			
					
–	Peso corporal.

					
–	Talla.

					
–	Medida de la constitución corporal.

					
–	Circunferencia del brazo. 

					
–	Pliegue tricipital.

					
–	Medida de la cintura/cadera.

			

			Medidas y cálculos

			El peso es una medida clave con respecto a la salud del individuo, los técnicos siempre deben comparar el peso actual con el que se presentaba antes de su proceso patológico, siempre hay que pesar al paciente a la misma hora del día e intentando llevar la misma ropa. Se puede comparar el peso y la talla con determinaciones estándares.

			Fórmulas

			La más utilizada es la de Broca:

			Peso ideal (Kg) = Talla (cm) – 100

			Fórmula de Lorentz:

			Para varón: T – 100 – (T – 100/4)

			Para mujer: T – 100 – (T – 150/2)

			Índice de peso relativo:

			Peso relativo = Peso del sujeto/peso medio del sujeto

			Índice de masa corporal:

			También llamado índice de Quetelet, relaciona el peso con la talla para conocer el estado del individuo y estimar su peso adecuado.

			IMC= P/ A2

			
				
					
					
				
				
					
							
							Clasificación según IMC (SEEDO 2000)

						
					

					
							
							Bajo peso

						
							
							< 18.5

						
					

					
							
							Normopeso

						
							
							18.5 – 24.9

						
					

					
							
							Sobrepeso

						
							
							25 – 26.9

						
					

					
							
							Sobrepeso II

						
							
							27 – 29.9

						
					

					
							
							Obesidad I

						
							
							30 – 34.9

						
					

					
							
							Obesidad II

						
							
							35 – 39.9

						
					

					
							
							Obesidad III ( mórbida)

						
							
							40 – 49.9

						
					

					
							
							Obesidad IV ( extrema)

						
							
							> 50

						
					

				
			

			

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Clasificación

						
							
							IMC (Kg/m2)

						
							
							Riesgo de comorbilidad

						
					

					
							
							Bajo peso

						
							
							< 18,5

						
							
							Bajo (riesgo de otros problemas clínicos)

						
					

					
							
							Normal

						
							
							18,5 - 24,9

						
							
							 

						
					

					
							
							Pre-obesidad

						
							
							25 - 29,9

						
							
							Aumentado

						
					

					
							
							Obesidad grado I

						
							
							30 - 34,9

						
							
							Moderado

						
					

					
							
							Obesidad grado II

						
							
							35 - 39,9

						
							
							Severo

						
					

					
							
							Obesidad grado III

						
							
							> 40

						
							
							Muy severo

						
					

				
			

			

			Clasificación del Sobrepeso en Adultos de Acuerdo con el IMC Modificado de la OMS

			Peso deseable
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							Valores

						
							
							Grado de desnutrición

						
					

					
							
							> 70%

						
							
							Severa

						
					

					
							
							70-90%

						
							
							Moderada

						
					

					
							
							80-90%

						
							
							Leve

						
					

				
			

			

			La medida de la circunferencia de la muñeca sirve para determinar la complexión corporal del paciente. Para ello se emplea una cinta métrica con la que se mide la muñeca. Los valores normales son 10 a 11 cm (pequeña), de 11 a 12 cm (mediana) y de 12 a 14 (grande).
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			La circunferencia de la región media superior del brazo (CMB) determina el consumo de masa muscular. El paciente debe estar sentado. Se pide que relaje el brazo no dominante y se mide la circunferencia en el punto medio de la región superior del brazo, entre el extremo del acromion de la clavícula y el olécranon del cúbito. Estas medidas se compararán con los estándares establecidos. 

			CMB = circunferencia del brazo – (0.34 × pliegue cutáneo del tríceps)

			Valores estándares antropométricos

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							Pliegue tríceps

						
							
							Circunferencia brazo

						
					

					
							
							Varones

						
							
							12,5 mm

						
							
							29,3 cm

						
					

					
							
							Mujeres

						
							
							16,5 mm

						
							
							28,5 cm

						
					

				
			

			

			Cáliper

			Un cáliper es un instrumento que se emplea para medir el espesor de los pliegues cutáneos.

			Pliegues

			El pliegue cutáneo tricipital (PCT) es el punto que se mide más habitualmente y con mayor facilidad. Con el índice y el pulgar se pellizca longitudinalmente un pliegue doble de grasa, 1 cm por encima del punto medio de la CMB, y con la otra mano se colocan los dientes del calibrador a cada lado del pliegue de grasa.
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–	Pliegue bicipital: Se toma un pliegue de la piel y el tejido graso siguiendo el eje longitudinal del brazo.

					
–	Pliegue subescapular: Se mide justo por debajo del ángulo inferior de la escápula derecha, siguiendo una línea imaginaria que forma un ángulo de 45º con el eje de la columna vertebral.

					
–	Pliegue suprailíaco: Se mide en la línea media axilar por encima de la cresta ilíaca anterosuperior

			

			5.1.3. Análisis bioquímicos

			Mediante los análisis bioquímicos logramos saber cómo están a nivel plasmáticos las concentraciones de nutrientes en el organismo, entre ellos se destacan las siguientes pruebas: proteínas plasmáticas, creatinina urinaria, homocisteína, nivel de vitaminas, linfocitos etc.

			5.1.4. Parámetros inmunitarios

			Existe una estrecha relación entre estado inmunitario y estado nutricional. Se han estandarizado unos” test de sensibilidad retardada” ante diversos antígenos (tuberculina, candidina y otros). El paciente sano responde con la clásica reacción (mácula-pápula), mientras que el paciente desnutrido presenta una reacción menor e incluso una anergia. 

			5.2. Cuidados a pacientes con nutrición enteral o parenteral. Técnicas de administración

			La alimentación oral es la forma natural de nutrirse, pero hay muchas circunstancias por las que resulta imposible realizarse, lo cual nos lleva a recurrir a otra técnica de nutrición artificial.

			5.2.1. Nutrición enteral

			Así, la nutrición enteral se aplicará a todo paciente que no pueda o no deba comer normalmente, pero con un sistema digestivo funcional. Se puede definir como el ingreso de nutrientes por vía digestiva (estómago o intestino delgado), con las siguientes condiciones:

			
					
1.	Empleo de sondas para su administración.

					
2.	Supresión de las etapas bucal y esofágica de la digestión.

			

			Indicaciones

			Pueden derivarse de la patología y valoración nutricional del paciente, y además de los tipos de dieta y nutriente disponible.

			En cuanto a los padecimientos que requieren nutrición entérica y sus causas destacan:

			
					
–	Preparación preoperatoria con dieta elemental.

					
–	Problemas gastrointestinales con dieta elemental (fístulas, Crohn, colitis ulcerosa, malabsorción).

					
–	Estados hipermetabólicos (sepsis, traumatismos, quemaduras extensas, trasplante de órganos).

					
–	Alcoholismo, depresión crónica o anorexia nerviosa.

					
–	Oncoterapia, coma por alteraciones neurológicas, convalecencia de cirugías o enfermedades graves (cirugía digestiva, maxilofacial, parálisis bucofaríngea o esofágica).

			

			5.2.1.1. Tipos y selección de las dietas enterales

			Los tipos de dietas se clasifican en función del origen de sus proteínas, de las características organolépticas de las mismas y de la relación kilocalorías/gr. de Nitrógeno.

			En función de las características organolépticas se clasifican en:

			
					
1.	Dietas poliméricas, fórmulas sin o pobres en lactosa. Estas dietas son nutricionalmente completas y están compuestas por proteínas intactas (completas), hidratos de carbono complejos (hidrólisis del almidón), grasas (combinando proporciones variables de triglicéridos de cadena larga con los de media) y vitaminas y minerales, en cantidades suficientes cuando se administran las kilocalorías necesarias de la dieta.

			

			Requieren del paciente un tracto gastrointestinal normal, con capacidad para la digestión y absorción intactas de hidratos de carbono complejos, y grasas, en cantidades significativas (con aporte aproximado del 35% de kilocalorías).

			Son isomolares respecto al plasma.

			
					
2.	Dietas oligoméricas. Están constituidas a base de hidrolizados de proteínas.

			

			Sus indicaciones son escasas y se limitan básicamente a los casos de alergia a las proteínas. Suelen ser hiperosmolares.

			
					
3.	Dietas elementales o de fórmula definida. Son fórmulas nutricionalmente completas que contienen macro y micronutrientes, de forma que no requieren una capacidad digestiva intacta para su digestión y absorción. Suelen contener proteínas en forma de péptidos y de aminoácidos libres, hidratos de carbono (mono u oligosacáridos); su característica esencial es que contienen muy poca grasa o la aportan como triglicéridos de cadena media en cantidades variables, pero siempre aportando entre un 3% y 4% de kilocalorías como triglicéridos de cadena larga para prevenir un déficit de ácidos grasos esenciales. Las indicaciones clínicas de este tipo de dietas se reducen a los casos en que existen alteraciones severas del tracto gastrointestinal enfermedad inflamatoria intestinal, intestino corto o en la patología pancreática.

					
4.	Dietas especiales. Están realizadas para la utilización en caso de fallo renal, hepático, respiratorio y en situaciones hiperglucémicas y de estrés metabólico.

			

			Tienen modificaciones cualitativas y/o cuantitativas de sus proteínas y de su aporte calórico.

			
					
5.	Fórmulas modulares. Son dietas individualizadas a pacientes con tracto gastrointestinal normal pero que interesa poder manipular los componentes, ya que si se usara un estándar no sería óptima al no poder ajustar su composición en nutrientes (trastornos hidroelectrolíticos, quemaduras, fallo cardíaco).

			

			Su utilización sigue siendo muy escasa.

			5.2.1.2. Vías de acceso gastrointestinal

			
					
1.	Técnicas no quirúrgicas: sondaje nasogástrico, nasoduodenal, nasoyeyunal, gastrostomía y yeyunostomía endoscópicas percutáneas. Excepto la primera, se pueden llevar a cabo a través de técnica radiológica fluoroscópica.

					
2.	Técnicas quirúrgicas: faringostomía, esofagostomía cervical, gastrostomía abierta o laparoscópica, duodenostomía y yeyunostomía abierta o laparoscópica.

			

			Son de última elección. Se suelen colocar en el momento de una intervención quirúrgica gastrointestinal indicada por cualquier causa subyacente; podría establecerse también en pacientes que requieran de forma permanente, pero no es lo habitual.

			5.2.1.3. Sondas de alimentación

			Existen diversos tipos de sondas para la administración alimenticia y de medicamentos:

			
					
1.	Sondas nasogástricas u orogástricas. Se introducen por nariz o boca hacia el estómago, y son cortas relativamente (Levin, Moss, Flexiflo...).

					
a)	S. de Levin. De una sola luz, de plástico o caucho, acabando con un orificio distal. Tiene marcas circulares en distintos puntos, que sirven como guías en su introducción.

					
b)	S. de Moss. Es nasoesofágico de 90 cm. de longitud y triple luz. Se fija en estómago inflando el baloncito que posee. Las luces esofágica y gástrica sirven para lavado, mientras que la tercera es para alimentación duodenal.

					
c)	Nutriflex. Mide unos 76 cm, con una pequeña punta de mercurio para facilitar la introducción, además está recubierto con lubricante, que se activa al humedecerse.

					
d)	Sonda de Salem. Es similar a la de Levin, pero con doble luz y con varios orificios de salida en la zona distal de la sonda.

					
2.	Sondas nasoentéricas: son de gran longitud, se introducen por nariz, y atravesando esófago y estómago, llegan hasta intestino. Su introducción se ve favorecida cuando el paciente se encuentra en decúbito lateral derecho. La sonda de Nyhus-Nelson posibilita la descompresión gástrica a la vez que se administra alimentación al yeyuno. Aquí puede incluirse también la sonda de Moss, que junto con la anterior, se colocan en quirófano, con el fin de una nutrición enteral precoz postcirugía, que restablezca la cicatrización y motilidad gástrica.

					
3.	Sondas de enterostomía. Se refiere a la colocación a través de laparoscopia o laparotomías, de una sonda o catéter en cualquier área del tracto gastrointestinal (desde faringe hasta colon; lo más habitual es en estómago, yeyuno, faringe y esófago cervical).

			

			5.2.1.4. Atención de enfermería en el sondaje nasogástricoentérico

			Información al paciente

			El profesional de enfermería debe explicar al paciente la razón de la colocación del sondaje, en la medida de lo posible y según las características del enfermo, ya que así nos puede ayudar a realizar la técnica.

			Colocación del sondaje

			En la introducción, el paciente estará sentado erguido aproximadamente a unos 45°, en posición de Fowler, dejando unas compresas o empapador a modo de babero. Lubricar la sonda y las fosas nasales, para un fácil progreso. Ocasionalmente, se puede administrar anestésico local en spray, para disminuir el reflejo nauseoso.

			La introducción se hará suavemente; si el paciente está consciente, pediremos su colaboración, haciéndole deglutir pequeñas cantidades de agua a la vez que la sonda progresa por bucofaringe y esófago. Si se encuentra resistencia no hay que forzar el paso a través de la fosa nasal, aunque ésta se vea libre de obstrucción, habrá que volver a intentarlo.

			Inspeccionar la bucofaringe, para asegurarse de que no queda enredada.

			Las sondas de silicona son muy flexibles, puede ser necesario introducirla en el congelador unos 30 minutos para favorecer su ubicación. Otras, como las de poliuretano, será mejor calentarlas para el mismo fin. Las sondas que contienen en su interior fiadores metálicos semirrígidos permiten mantener su consistencia y su colocación con técnicas radiológicas. Si fuera necesario recolocar la sonda, ésta se retirará completamente e introducirá de nuevo con el fiador, por lo que será necesario guardarlo. Para evitar perforaciones de la sonda, nunca introducir el fiador antes de haber retirado la sonda.

			En la introducción de la sonda nasogástrica, hay que confirmar su ubicación. El método tradicional consiste en introducir aire con una jeringa por la sonda, auscultando el área epigástrica con un estetoscopio. Este método, según investigaciones parece que no es el más exacto para la confirmación. Un método más exacto para cerciorarse es determinar el pH del aspirado: gástrico (ácido-3-); intestinal (»6.5); respiratorio (7 o más). También se puede tomar radiografía con ondas que son radiopacas.

			Las sondas nasoduodenales y nasoentéricas de doble luz deben colocarse en estómago y esperar 24 horas a que el tránsito intestinal las arrastre a duodeno o forzar su paso usando fármacos procinéticos (primperán, prepulsid); o acabar colocándolo por control radiológico.

			Una vez colocado, es importante su fijación a nariz o mejillas, con cinta adhesiva hipoalergénica o cinta de tela anudada (excepto en las que deben progresar).

			5.2.1.5. Cuidados enfermeros en la administración de la dieta

			Cuando ya se ha elegido la dieta enteral y calculando las necesidades de la misma que precisa el paciente, tendremos que analizar las posibilidades de administración y los factores que influyen. La elección del método dependerá de la ubicación del tubo, tolerancia del paciente, la comodidad y costo.

			Directamente se administran al estómago bolos intermitentes (gastrostomía) en cantidades considerables en distintos intervalos.

			También se puede hacer uso del goteo por gravedad, que suele durar unos 30 minutos, y es de uso domiciliario. En los centros hospitalarios suele usarse el método de perfusión continua, mediante uso de bomba de nutrición, sobre todo cuando la sonda está en intestino delgado, para reducir la distensión abdominal, los residuos gástricos y el riesgo de aspiración. Hay autores que propugnan un descanso nocturno de 6-8 horas.

			5.2.1.6. Cuidados enfermeros ante complicaciones de la nutrición enteral

			
					
1.	Distensión abdominal. Se define como el cambio en la exploración abdominal, con signos clínicos de patología intraabdominal, respecto a la que el paciente presentaba antes del inicio de la nutrición enteral. Si se aprecia distensión abdominal, timpanismo y/o ausencia de ruidos peristálticos, se suspenderá la dieta y se valorará al paciente.

			

			Si a pesar de la distensión abdominal, existen ruidos, se disminuirá la infusión de dieta a la mitad de la velocidad programada.

			
					
2.	Aumento del residuo gástrico. Se define como la presencia de un volumen superior a más de 150 ml. de residuo. Si ello ocurre, suspender la dieta durante 6 horas y reiniciar a la misma velocidad que estaba. Si persiste con más de 150 ml., suspender la dieta durante 12 horas y valorar la necesidad de administración de fármacos procinéticos. Para iniciar de nuevo la dieta es preciso empezar con la velocidad del primer día e ir aumentando progresivamente.

			

			Cuando la dieta se administra en intestino con una sonda nasoduodenal o nasoentérica de doble luz, se utilizará el criterio de 300 ml. de dieta.

			
					
3.	Vómito o regurgitación de la dieta. Se define como la presencia de cualquier cantidad de dieta en la cavidad oral o en la orofaringe, apreciada durante los cuidados del paciente. Su causa es múltiple:

			

			
					
▷	Sabor desagradable de la dieta. Se pueden añadir saborizantes o utilizar fórmulas poliméricas cuando sea posible, ya que las elementales tienen mal sabor.

					
▷	Osmolaridad elevada que provoca dilatación gástrica. Para evitarlo, diluir las fórmulas hiperosmolares y concentrar a medida que transcurren los días.

					
▷	Infusión excesivamente rápida. Retornar a la velocidad de infusión previa: iniciando las infusiones gástricas a 40-50 ml/h y las yeyunales a 25 ml/h, aumentando cada 12-24 h.

					
▷	Intolerancia a la lactosa. Usar dietas exentas de lactosa y revisar la historia previa de intolerancias alimentarias.

					
▷	Grasa excesiva en la dieta. Utilizar dietas con menos del 40 % de grasa del aporte calórico total.

			

			Dado que estos problemas pueden también deberse a problemas mecánicos (colocación incorrecta de la sonda, rotura, acodamiento, obstrucción y desplazamiento del tubo, residuos...), deben seguirse estas pautas:

			
					
▷	Suspender la dieta.

					
▷	Valorar si existen ruidos intestinales.

					
▷	Valorar si existe distensión gástrica.

					
▷	Comprobar en la radiografía la localización de la sonda.

			

			La dieta se reiniciará siempre que la sonda esté colocada correctamente y exista ruido intestinal. En caso contrario, se valorará si se suspende definitivamente la dieta o se espera 24 horas para reiniciarla (1.000 ml/día).

			
					
4.	Diarrea. Se define como presencia de 5 o más deposiciones líquidas en 24 horas o más de 2 deposiciones con más de 1000 ml. En 24 horas. Cantidades menores de deposiciones líquidas deben considerarse normales en un paciente que recibe una dieta líquida sin residuos. Si se presenta diarrea, suspender la dieta si existe distensión abdominal. En caso contrario:


			

			
					
▷	En los 4 primeros días de nutrición enteral: disminuir la velocidad a la mitad durante 6 h. Si así cede, mantenerla durante 12 h y seguir con la pauta inicialmente prevista. Si persistiera, cambiar a otro tipo de dieta durante 6 h y continuar con la pauta.

					
▷	Si aun así persistiera, suspender la dieta, tomar coprocultivo, osmolaridad en heces y sangre y administrar antidiarreicos.

					
▷	A partir del 5º día de nutrición enteral: Mantener la dieta y asociar antidiarreicos fibra durante 24 h. Luego suspender éste. Si no cede bajar la velocidad a la mitad. Y si aun así persiste en 48 h, cambiar o suspender la dieta.

			

			Entre las causas de la diarrea están:

			
					
a)	Solución hiperosmolar: utilizar dietas isotónicas y/o diluir las hipertónicas.


			

			Iniciar la infusión a baja velocidad, aumentar la densidad calórica de la fórmula con polímeros de glucosa (agua de arroz) y utilizar antidiarreicos.

			
					
b)	Déficit de lactosa: suprimir la lactosa.

					
c)	Mala absorción de grasas: monitorizar las grasas en heces cada 72 horas, utilizar dietas pobres en grasas; si existiera insuficiencia pancreática verdadera, utilizar suplementos enzimáticos.

					
d)	Dieta fría.

					
e)	Malnutrición proteica (albúmina < 3g%): utilizar soluciones isotónicas o diluir; infundir a dosis bajas; administrar NPT simultáneamente; administrar antidiarreicos durante 48-72 h.

					
f)	Factores independientes de la fórmula o no identificados: suspender la dieta 48-72 h y asociar NTP; cambiar de fórmula y utilizar una isotónica; utilizar antidiarreicos durante 24-48 h.; usar fibra.

					
5.	Complicaciones metabólicas de la nutrición enteral:

			

			
					
▷	Hiperglucemia: por la intolerancia a la glucosa o por nutrición con alto contenido en carbohidratos.

					
▷	Hiperhidratación y/o hipernatremia: aparece con más frecuencia en pacientes muy desnutridos, con enfermedades cardiaca, hepática o renal y en N E prolongada:

					
•	Disminuir la ingesta de líquidos.

					
•	Utilizar diuréticos a dosis bajas.

					
▷	Deshidratación hipertónica o coma hiperosmolar:

					
•	Añadir agua a la dieta,

					
•	Administrar la dieta a baja velocidad y ajustar las necesidades de insulina.

					
▷	Hipopotasemia e hipofosfatemia: Aparecen con frecuencia en pacientes muy desnutridos o que reciben insulina. Deben darse los suplementos respectivos.

					
▷	Elevación de las transaminasas: Es de causa desconocida. Si aumentan progresivamente, debe de suspenderse la dieta aunque algunos autores sostienen que es un fenómeno reversible a pesar de mantener la N.E.


			

			
					
6.	Complicaciones respiratorias. La obstrucción de las vías respiratorias se presenta cuando el contenido gástrico o de nutrición enteral se regurgita y broncoaspira, o si está mal colocada la sonda nasogástrica, la administración queda en faringe o tráquea.

			

			La sospecha clínica de broncoaspiración de la dieta se basa en la presencia de secreciones características similares a la dieta en aspirado traqueal. Puede confirmarse midiendo una tira de glucemia, la concentración de glucosa en las secreciones traqueales. Si es superior el del aspirado al de la dieta, puede confirmarse la broncoaspiración. En este caso, debe suspenderse la dieta y descartar alguna causa que la produzca (distensión abdominal, regurgitación, aumento del residuo gástrico, pérdida del reflejo glótico...).

			Por todo ello, será necesario antes de administrar la solución, verificar la colocación correcta del tubo, colocar al paciente en posición óptima para evitar la regurgitación (posición incompleta de Fowler en alimentación nasogástrica, y cabecera a 30 grados para la nasoentérica).

			
					
7.	Irritaciones relacionadas con el tubo. Al realizar la higiene oral del paciente, se debe inspeccionar las mucosas por si presentaran irritación o sequedad excesiva.

			

			Además las fosas nasales, boca, esófago y tráquea son susceptibles a la irritación y necrosis. Por ello será fundamental la hidratación del área externa y la búsqueda de síntomas de esofagitis o traqueítis, como la ronquera.

			A la hora de extraer el sondaje habrá que tener ciertas precauciones: abrir y cerrar intermitentemente durante 24 h para cerciorarse de que no existe náusea, vómito... Lavar el tubo con aproximadamente 10 cc de agua para que esté libre de desechos. El tubo se extrae suavemente y de forma lenta, hasta que la punta llegue al esófago, posteriormente, se hace con rapidez para evitar molestias al paciente.

			5.2.1.7. Cuidados enfermeros en nutricion enteral en domicilio

			Puede ser necesario en algunos pacientes el requerimiento de alimentación enteral, sin ser necesaria su hospitalización: por una obstrucción del tracto digestivo superior, síndrome de mala absorción, distintas cirugías, o falta de conciencia, coma...

			La preparación del paciente y familia comienza en el centro sanitario, el profesional de enfermería debe ir educando en cuanto a los procedimientos a seguir, informar sobre el material y el tipo de dieta que llevará el enfermo, su conservación, problemas potenciales que suelen surgir y soluciones y formas de contacto ante situaciones de urgencia.

			Para seguir una serie de pautas, y que sea eficaz:

			
					
–	Aceptación del paciente y la familia.

					
–	Formación a ambos para su correcta administración.

					
–	Sistema de administración apropiado a las circunstancias particulares en cada caso.

					
–	Control por parte del equipo sanitario. La enfermera comunitaria se encarga de vigilar su progreso (peso, signos vitales...) y evaluar posibles complicaciones.

			

			Enseñarle a realizar registro diario, para que en cada visita ella pueda analizarlo.

			
					
–	Atención a la aparición de problemas.

			

			5.2.2. Nutrición parenteral

			La nutrición parenteral es la forma intravenosa de aportar un soporte alimenticio, en aquellos pacientes que por distintas circunstancias poseen un balance nitrogenado negativo (en el que el aporte proteico es menor al consumo). El objetivo así será mejorar el estado nutricional del enfermo, para acelerar su curación. Su uso se restringe –por sus complicaciones añadidas–, a la existencia de un estado catabólico o cuando su aparato digestivo no funciona.

			En general se utiliza en los pacientes que no son candidatos a nutrición enteral y que o están malnutridos o tienen riesgo elevado de desarrollar malnutrición. El inicio y características del soporte parenteral depende de:

			
					
–	El grado de malnutrición preexistente.

					
–	Grado de estrés.

					
–	Existencia o no de función gastrointestinal.

					
–	Acceso venoso que tenga el paciente.

			

			5.2.2.1. Indicaciones

			
					
1.	Resección intestinal masiva. (>70%). Estos pacientes no pueden absorber nutrientes de inmediato, con lo que les queda de tracto gastrointestinal. En los que supera el 80- 90 %, pueden ser candidatos a llevar nutrición parenteral prolongada a domicilio.

					
2.	Pacientes malnutridos o que clínicamente se prevé malnutrición. En casos en los que no pueden recuperar la función digestiva de 5 a 7 días.


					
3.	Pacientes con trasplante de médula ósea. Durante 3-6 semanas son incapaces de comer adecuadamente debido a la mucositis, náuseas, vómitos... La NPT previene la malnutrición o aporta los nutrientes necesarios hasta la normalización de la médula ósea. Al mejorar y tolerar, pueden cambiar a nutrición mixta, hasta restablecer la dieta normal.

					
4.	Enteritis necrotizante.


					
5.	Malnutrición severa preoperatoria.


					
6.	Pacientes con estrés moderado con disfunción gastrointestinal. (cirugía mayor, politraumatizados, quemaduras graves).

					
7.	Enfemedad de Crohn severa. Puede ser útil de 2 a 4 semanas junto con el tratamiento médico a la espera de que remita el brote de la enfermedad.


					
8.	Hiperemesis grave durante el embarazo. Pacientes con náuseas y vómitos durante más de 7 semanas, para asegurar el crecimiento y desarrollo fetal, a la vez que se nutre a la madre.

					
9.	Quimioterapia intensa. La nutrición parenteral puede prevenir o evitar que se agrave el estado de malnutrición que se presente.

					
10.	Candidiasis intestinal grave en los enfermos con SIDA.

					
11.	Anorexia secundaria al estado médico del paciente.


			

			Estas son las situaciones fundamentales que la requieren, aunque pueden existir más. 

			Entre las contraindicaciones que se presentan están los pacientes con un tracto digestivo funcional y en aquellos que se prevé que dure menos de 5 días. También en aquellos con enfermedades intratables o si el paciente o sus representantes legales no lo desean recibir.

			5.2.2.2. Cuidados enfermeros. Necesidades nutritivas

			
					
–	Necesidades de líquidos. Se añade a los requerimientos normales diarios cualquier pérdida anormal que presenten los enfermos.

					
–	Energía. La energía que precisa el organismo es suministrada en forma de carbohidratos, grasas y proteínas. En la NPT, las necesidades se cubren con la administración de dextrosa y lípidos. Se calculan las necesidades por calorimetría indirecta o por fórmulas revisadas por distintos autores. La dextrosa se presenta en concentraciones del 5 al 70% en agua. Así la principal fuente calórica en la NPT es la dextrosa concentrada.

			

			Las emulsiones de grasas se presentan en concentraciones del 10 y del 20%; proporcionan una fuente concentrada de energía (1 litro de grasas: 1.100 calorías).

			
					
–	Proteínas. El enfermo, con el aporte de aminoácidos, experimenta una mejoría considerable en el aumento de peso y en la cicatrización de las heridas. Las preparaciones disponibles, con aa esenciales y no esenciales, se encuentran en concentraciones del 3,5 al 10%. Habrá que realizar la vigilancia de la excreción del nitrógeno en orina, procedente de la degradación de las proteínas.

					
–	Necesidades de Vitaminas y oligoelementos. Parece ser que la necesidad de éstos es mayor por vía parenteral que por la enteral, ya que se saltan el filtro hepático, y se excretan rápidamente por riñón. La exposición a la luz y el oxígeno de las bolsas de NPT, pueden destruir algunas vitaminas (vit. A), por lo que llevan filtro de luz UV, y así asegurar un mejor aporte de los nutrientes.

					
–	Otros aditivos. Si se tiene necesidad de ello, se podrá administrar insulina simple, heparina y corticosteroides. Algunos antibióticos pueden administrarse mediante infusión con sistema en Y, asociados a la mezcla de alimentación parenteral. Las recomendaciones del farmacéutico nos indicarán la posibilidad o no de llevarlo a cabo. Como norma general, es preferible el uso de una luz exclusiva para la NPT.

			

			5.2.2.3. Cuidados enfermeros en administración de la nutrición parenteral

			Según las condiciones del paciente y de la duración esperada del tratamiento se optará por las siguientes maneras de administración intravenosa: periférica o central (según su osmolaridad).

			Nutrición periférica 

			(<800-900 mosmol/l). Se puede usar en los pacientes seleccionados para soporte nutritivo parcial o total. El problema fundamental, es que las vías periféricas no toleran mucho tiempo esta nutrición y se producen tromboflebitis.

			Indicaciones

			
					
1.	Nutrición oral o enteral inadecuada o imposible.

					
2.	Estrés leve o moderado.

					
3.	Imposibilidad de acceso central.

					
4.	Intolerancia a la glucosa.

					
5.	Nutrición de corta duración (hasta 2 semanas).

			

			Entre las contraindicaciones estarían: tracto digestivo funcionante, estrés severo, necesidad de restricción de líquidos e hiperlipemia, nutrición de larga duración...

			Nutrición central

			Cuando el enfermo necesita mayor aporte de nutrientes a concentraciones mayores y volúmenes menores que con los que se consigue con la periférica. El acceso venoso puede mantenerse durante meses o años, según el catéter que se use; ello dependerá de si el paciente necesite este tipo de nutrición en su domicilio o no.

			Indicaciones: déficit nutritivos preexistente, requerimientos calóricos y proteicos elevados, nutrición parenteral prolongada en el tiempo. Según las necesidades del paciente se pueden adoptar distintas fórmulas: Alta en proteínas, fórmula hepática, renal, fórmula de estrés.

			La Nutrición Parenteral Total (NPT)

			Se administra durante un período prolongado para mantener o aumentar la masa magra del enfermo, a la vez de suministrar la energía suficiente, sin sobrecarga de líquidos. Para su administración es necesaria una vena central ya que las concentraciones son hipertónicas.

			La velocidad de inicio de la perfusión debe permitir al organismo la adaptación, para llevar a cabo la producción de insulina endógena. Por ello, será necesario la vigilancia de los pesos diarios, ingesta y excreción, glucemias seriadas, analíticas, hasta una situación de estabilidad.

			Para que la solución de NPT pueda servir en un período de 24 h se lleva a cabo la mezcla nutritiva total, en un recipiente de 3l aproximadamente. Se restringen a los pacientes más o menos estables, en los que no requieren cambio de sus componentes a lo largo de un día. Es destacable el gran número de ventajas que posee: manipulación mínima cada 24h; tiempo de preparación y de mezclado menores; menor uso de materiales...

			5.2.2.4. Precauciones y cuidados en la administración de N. Parenteral

			
					
–	Mantener en frigorífico (a 4 grados) la solución hasta 30 minutos antes de su administración.

					
–	Si hay posibilidad, utilizar un catéter de más de una luz para dejar una exclusiva al paso de la solución (no usarla para extracciones, ni para administración de sangre-hemoderivados o fármacos incompatibles).

					
–	Vigilar la temperatura, por sospecha de sepsis por catéter si presentara fiebre.

					
–	Vigilar las características de la solución, velocidad de perfusión, identificación...

					
–	Precauciones universales del manejo de catéteres venosos centrales (CDC):

			

			Técnica de inserción, cuidados del punto de inserción, tubos...

			Para ser interrumpida la NPT, se debe realizar gradualmente, para posibilitar el reajuste del organismo a la disminución de la glucemia. Se podrá ir reajustando ésta con soluciones de dextrosa al 5% y vigilar los posibles signos de hipoglucemia.

			Complicaciones

			
					
1.	Mecánicas-técnicas. Se suelen dar a consecuencia de la intervención al acceso venoso. Las más usuales son neumo/hemotórax, derrame pleural, daño del plexo braquial y colocación incorrecta del catéter. La actuación inmediata sería realización de radiografía torácica, posición de Fowler que favorezca ventilación, control de signos vitales y preparación para posible drenaje torácico.

			

			La embolia gaseosa puede originarse por desconexión accidental del sistema de perfusión con el catéter, por lo que a veces es necesario unir con apósito al inicio. Al movilizarse el paciente, hay que tener la precaución de no desplazar el catéter, por lo que se precisa una fijación segura.

			
					
2.	Metabólicas-nutricionales. Suelen padecerlas los pacientes en situaciones de estrés, cuando están malnutridos y en edades avanzadas. Entre éstas se incluyen: tempranas, como sobrecarga hídrica, hiper o hipoglucemia por la intolerancia a la glucosa o suspensión rápida de la solución, cambios en las concentraciones de iones. En las tardías estarían, la colecistitis, colestasis intrahepática... Las posibles actuaciones a realizar serían: vigilar concentraciones de glucosa, diuresis, situación clínica del enfermo, tratar función respiratoria y cardíaca al aumentar la volemia... 

					
3.	Infecciosas. Suelen ocurrir después de 72 horas. Si existe fiebre, habría que buscar otro foco distinto al catéter. La fiebre suele remitir, si se debe a esta causa, cuando se retira el catéter y su cultivo es positivo (sobre todo a Estafilococos o Cándidas); la sepsis puede deberse al catéter, por lo que necesitaría cobertura antimicrobiana parenteral. Para evitar esta complicación, se tiene que retirar lo antes posible, vigilar las soluciones ante posibles contaminaciones, cambio de catéter estandarizado (varía en función de las unidades y estudios realizados: 7-20días)

			

			5.2.2.5. Enseñanza de los cuidados en el domicilio

			Se debe garantizar que reciban (familia y paciente) la información en el hospital para poder asegurar una administración y cuidados en casa que sean óptimos. Se debe enseñar el manejo del kit domiciliario con las indicaciones de resolver posibles inconvenientes que surjan, la importancia de mantener asepsia, mantenimiento correcto de la solución, registro de variables a tener en cuenta (peso, glucemias, temperatura...), proporcionar contacto de urgencia, etc.

			Para que se cumplan los objetivos que se persiguen, es necesaria la constancia por parte de la familia y del equipo sanitario, como el apoyo de éste en cualquier circunstancia que surja.

			6. Protocolos de actuación. Valoración e intervenciones enfermeras

			Problemas para tragar o deglutir líquidos, sólidos o ambos. Intervención:

			
					
–	La correcta nutrición e hidratación se asegura diversificando la dieta, con presentaciones atractivas y adecuando la consistencia de los líquidos y purés a la necesidad individual de la persona.

					
–	Para disminuir el disconfort durante las comidas, se recomiendan los alimentos de consistencia blanda, homogéneos, bien lubrificados y que no se dispersen en la boca.

					
–	Pueden utilizarse espesantes, que no modifica el sabor y puede espesar zumos, leche, vino, infusiones, purés… etc.

			

			Problema de disminución de la sensación de sed y sequedad de boca. Intervención:

			
					
–	Es causa de deshidrataciones que pasan desapercibidas. Se deben proporcionar líquidos al paciente aunque no tenga sed y no lo pida a través de bebidas o comidas caldosas, tés, infusiones, etc.

					
–	Son útiles los purés con consistencia más líquida.

					
–	Como postre resulta muy útil el agua gelificada con diferentes sabores.

					
–	Se aconseja también evitar alimentos secos, tomar las bebidas y lavarse la boca a intervalos frecuentes con agua con limón y estimular la salivación mascando chicles o caramelos ácidos.

			

			Problema de mala coordinación de movimientos. Intervención:

			
					
–	Si existe mala coordinación de los movimientos de las manos es conveniente utilizar platos con reborde, cubiertos especiales y texturas espesas que faciliten la toma del alimento del plato y la introducción en la boca sin derramarse.

			

			Problema de disminución de la capacidad de digerir. Intervención:

			
					
–	Se mejora con la administración de alimentos de fácil digestión, mantenimiento a la vez sabores variados y agradables, que evitan que la persona caiga en la sensación de inapetencia por aburrimiento.

			

			Problema de lentitud y pérdida de atención en la ingesta. Intervención:

			
					
–	Mantener los alimentos calientes con platos o bandejas termo. Alimentos de colores y formas atractivos y de fácil masticación.

					
–	Espesantes que den formas a los purés, por ejemplo, bolas con cuchara de helado o rizos con manga de pastelero.

					
–	Evitar interrupciones. No administrar medicamentos durante las comidas.

			

			Problema de disminución del gusto, vista, y olfato y disminución del apetito. Intervención:

			
					
–	Presentaciones atractivas y máxima variación de platos.

					
–	Alternar gustos dulces con salados.

					
–	Alimentos de poco volumen y concentrados en nutrientes.

					
–	Utilización de especies y hierbas aromáticas para potenciar el sabor de los platos.

					
–	Evitar la aparición de espinas, huesecillos, filamentos, etc., difíciles de detectar por problemas de visión.

					
–	La combinación de platos caseros y platos preparados son de gran ayuda para romper la monotonía, y asegurar un aporte nutricional adecuado con la máxima seguridad.

					
–	Espesantes que permitan dar forma a los purés, bolas de cuchara de helado o rizos con manga de pastelero.

			

			Problema de estreñimiento. Intervención:

			
					
–	La falta de ejercicio físico, junto con una baja ingesta de fibra (frutas y las verduras) facilitan la aparición de estreñimientos.

					
–	Aumentar la ingesta de líquidos, agua, zumos de frutas y de verduras. también cereales ricos en fibra.

			

			Problema de diarrea. Intervención:

			
					
–	La pérdida de líquidos y electrolitos debe compensarse con soluciones rehidratantes, evitando la ingesta de leche por su contenido en lactosa.

					
–	Pasadas 24 horas puede iniciarse la ingesta de alimentos sólidos con bajo contenido en residuos, evitando los alimentos crudos y los grasos. Son aconsejables yogures desnatados.

			

			Problema de disminución de la agilidad física y mental. Intervención:

			
					
–	Dificultan la compra, preparación e ingesta de alimentos, aumentan los riesgos en la cocina y los problemas a la hora de comer.

					
–	En estas situaciones los productos ya elaborados de fácil masticación y preparación, pueden reducir estos inconvenientes.

			

			Problema de diabetes. Intervención:

			
					
–	Si no existe exceso de peso, la alimentación debe ser normal, equilibrada, rica en fibra y con control de azúcares simples y de grasas.

					
–	La gama de productos especiales para diabéticos contienen poca grasa, son fuente de carbohidratos de asimilación lenta y ricos en fibra, por lo que son adecuados para las personas diabéticas. En caso de precisar suplementos, deben estar exentos de sacarosa.

			

			Problemas para masticar por falta de dientes, dentaduras mal adaptadas, cansancio al masticar. Intervención:

			
					
–	Alimentos con carnes, frutas o pan son difíciles de masticar. Por ello, conviene que este tipo de alimentos se sirvan en forma de croquetas, hamburguesas, albóndigas o purés.

					
–	Para asegurar el aporte de proteínas que deberían llegar con las carnes, podemos enriquecer los platos y bebidas de elaboración casera con algunos alimentos como clara de huevo y leche en polvo.

					
–	Para variar de sabores y aumentar el aporte nutritivo, purés y papillas.

					
–	Una forma fácil de asegurar el aporte proteico, vitamínico y mineral, se puede dar batidos en la merienda como suplemento.

			

			Problema: hipertensión arterial. Intervención:

			
					
–	La sal de mesa y los alimentos con alto contenido en sodio deben evitarse, así como las bebidas estimulantes, el exceso de cafeína y las bebidas carbonatadas.

					
–	Presentaciones vistosas, la utilización de hierbas aromáticas y de aceite de oliva virgen (de sabor más intenso) ayudarán a hacer más apetitosos los alimentos.

			

			Problema: hipercolesterolemia. Intervención:

			
					
–	Deben restringirse los alimentos ricos en grasas saturadas y colesterol. Se recomienda incrementar el consumo de pescado y vegetales, disminuir el de carnes y utilizar aceite de oliva, con moderación, como grasa de cocción y aliño.


			

			6.1. NANDA, NIC y NOC

			
					
00102	Déficit de autocuidados: alimentación.

			

			Resultado: mantener un adecuado estado nutricional.

			Intervenciones principales:

			
					
–	Alimentación.

					
–	Asesoramiento nutricional.

					
–	Manejo de la nutrición.

			

			Intervenciones sugeridas:

			
					
–	Ayuda con los autocuidados.

					
–	Terapia nutricional.

			

			Intervenciones opcionales:

			
					
–	Administración de nutrición parenteral total.

					
–	Alimentación enteral por sonda.

					
–	Apoyo para la consecución del sustento.

					
–	Enseñanza individual.

					
–	Manejo del peso.

					
–	Sondaje gastrointestinal.

			

			
					
00103	Deterioro de la deglución.

			

			Resultado: conseguir correcto estado de deglución.

			Intervenciones principales:

			
					
–	Precauciones para evitar la aspiración.

					
–	Terapia de deglución.

			

			Intervenciones sugeridas:

			
					
–	Aspiración de las vías aéreas.

					
–	Relajación muscular progresiva.

					
–	Vigilancia.

			

			Intervenciones opcionales:

			
					
–	Alimentación.

					
–	Alimentación enteral por sonda.

					
–	Apoyo emocional.

					
–	Cambio de posición.

					
–	Derivación.

					
–	Disminución de la ansiedad.

					
–	Manejo de la medicación.

					
–	Manejo de la nutrición.

			

			
					
00102	Déficit de autocuidados: alimentación.

					
00002	Desequilibrio de nutrición por defecto.

					
00001	Desequilibrio de nutrición por exceso.

					
00048	Deterioro de la dentición.

					
00013	Diarreas.

					
00011	Estreñimiento.

					
00134	Nauseas.


			

		

OEBPS/font/MyriadPro-BoldIt.otf



OEBPS/image/76477.png
Peso referido al peso deseable = _ Pesoactual 100
Peso deseable





OEBPS/font/Calibri.ttf


OEBPS/image/47473.png
ueremos felicitarte por el paso que has dado. Sabemos que

afrontar unas oposiciones es una decision importante, una

tarea que precisa, entre otras cualidades, de grandes dosis
de constancia y determinacion. Pero no solo eso, también es importante
poder contar con ayuda.

La colaboracion es nuestra piedra angular, porque la razén de ser del
cooperativismo esta en la persecucién de un beneficio comun, aunando
voluntades, afianzando recursos y mejorando la situacién de quienes
forman parte de un mismo proyecto.

Fieles a nuestros principios fundacionales, las cooperativas mantenemos
un compromiso ético en aras de una sociedad mas justa, a través

de valores como la democracia, la transparencia, la responsabilidad
social, la equidad o la solidaridad. Asi como la Igualdad de género, y la
sostenibilidad empresarial y medioambiental, que tienen caracter
transversal al resto de principios.

Porque nosotros mismos hemos adoptado la formula del emprendimiento
cooperativista, apreciamos el valor de contar con el apoyo de quienes
confian en un mismo proyecto. Por eso, en nuestro compromiso con el
empleo, queremos decirte que no estas solo en tu propdsito. Desde este
momento formamos contigo un equipo, y estamos convencidos que, con
los recursos que ponemos a tu disposicion, podras obtener el maximo
provecho al esfuerzo invertido y alcanzar con éxito tus objetivos de empleo.
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