UC

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

NURSING CARE IN EATING AND FEEDING DISORDERS

AUTOR: CARMEN PENALBA OLIVAS
DIRECTOR: JUAN F. BEJARANO RAMIREZ

JUNIO 2018



Este documento es el resultado del Trabajo Fin de Grado de un alumno, siendo su autor
responsable de su contenido.

Se trata por tanto de un trabajo académico que puede contener errores detectados por el
tribunal y que pueden no haber sido corregidos por el autor en la presente edicién.

Debido a dicha orientacién académica no debe hacerse un uso profesional de su contenido.

Este tipo de trabajos, junto con su defensa, pueden haber obtenido una nota que oscila entre
5y 10 puntos, por lo que la calidad y el nUmero de errores que puedan contener difieren en
gran medida entre unos trabajos y otros,

La Universidad de Cantabria, el Centro, los miembros del Tribunal de Trabajos Fin de Grado,
asi como el profesor tutor/director no son responsables del contenido ultimo de este Trabajo.”



INDICE

W

7.
8.
9

10.

RESUMEN/ABSTRACT ....cutiteveteteietiieetirestess s ssssssstesssas sassss st sessssssssssasesas snsssssssssesessssssses sases 4
INTRODUCCION......ovuevvaeiiecetes s s s ssssss s sss st sss s s s s s 5
2.0 EStA00 @CTUAL .couiiieiee ettt sttt st st et s st e et s st en e saenn 5
W = d o) o T- ) o Y=1=] o | - OO TSR 5
OBJETIVOS ... it eteteseetee e setes st tees etess steses s e st sassesass st sesesens sessessessssasessssesansssessnsenssnnsnse 6
METODOLOGIA. .....ooovvetveres e sessevessas s sss s s sssss s s sas s sas s sas s sss s e ssssa s ssssns 6
CAPITULO 1. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.......ooorvmerrnerereerrenseereesiereerenns 7
5.1 Clasificacion de [0S TCA.......cori it sttt ettt st as e s ses e s sesesaseses sessss e ssenees 7
5.1.1  ANOreXia NEIVIOSA .....coicvieiiriirtiet ettt ettt et vt e e st saesaesbeeeeseeeeenee 7
5.1.2  BUlimia NEIVIOSA .cceceveeiiieeeietie et ste et sttt es et v e sss e ete st st ssssesasassane o 8
5.1.3  TrastornNo PO ALFACON .......ccceeveeieiiectereree et erses s sreete e ste e saesssbesas aesesseseseesnnnen 9
5.1.4 Trastorno por evitacién/restriccion de la ingesta.......c.coceeveeeeececreeceeenne. 10
5.1.5  RUMIACION oottt et st e es et et b st st b s e e b e sseeane 10
700 T = ToF- OO TSRO 11
5.1.7 Otro trastorno alimentario o de la ingesta de alimentos especificado....... 11
5.1.8 Otro trastorno alimentario o de la ingesta de alimentos no especificado.12
oI o oY [ =T 0 1] [o == TSRO 12
5.2.1 Epidemiologia €N ESPaa......ccccceeeeceeueeeierertenevetreteceeiessae v steeereesesseaseses e an 13
5.2.2 Epidemiologia en Cantabria......ccccocoveceoeieinriecsece et e 14
5.3 DIABNOSTICO....ucuieieteeiet et ettt ettt et s et ete st steses st s e bese et aebe s etesaestenes senenanatereans 15
5.4 Tratamiento Y @VOIUCION.....c.coe ettt sttt sttt et s s e e st st e aneans 15
6. CAPITULO 2. PLAN DE CUIDADOS ENFERMERO ENFOCADO EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA......cci ettt ettt eree s seissaneeseseserenes 16
6.1 Diagndsticos de Enfermeria por Patrones de Salud..........ccccvveeeeeceviececceccieeeee e, 16
6.2 Desarrollo del Plan de Cuidados segun los Diagndsticos identificados...................... 17
CONGCLUSIONES...... oottt ettt ettt st ete st st e es et et ess et sassreetases stesessassassesensssasesrsaseseessesnen 23
AGRADECIMIENTOS....coettteriirtiresiseteteiesresestss st stesesesasesresessssasessssessesesesessesssssss sessessesesenensesens 24
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........ecvvvveveeeeeseeess e sassessesessessesssssssssssssassssesssssssssrssssassensenes 25
ANEXOS ...ttt ettt ettt et teea et ae e s e et et et e esesaassaees et et et st seteassaeaestesasetenesbeneassreannteresreanns 27

Trabajo de fin de Grado
Grado en Enfermeria
Facultad de Enfermeria
Universidad de Cantabria



“Se puede vivir sin tratamientos, pero no se puede vivir sin cuidados”.

Marie Francoise Colliére



RESUMEN

Los trastornos de la alimentacion (TCA) son un conjunto de enfermedades mentales que tienen
en comun un comportamiento obsesivo en torno a la comida y al control del peso. El origen de
los mismos es multifactorial y tiene consecuencias negativas para la salud de la persona que
los padece, tanto a nivel fisico como mental. Constituyen un problema de salud mental
complejo cuyo tratamiento es largo y requiere de un equipo terapéutico especializado.

Estudios demuestran que son cada vez mas prevalentes en los paises desarrollados o en vias
de desarrollo debido al aumento de la incidencia y a la tendencia a la cronicidad de estas
enfermedades.En Cantabria es un problema prevalente; siendo mdas frecuente la forma de
Anorexia Nerviosa (AN).

Las enfermeras, cuya misidn es proporcionar cuidados, atienden a estos pacientes
centrandose en la esfera de lo emocional y psicolégico, llevando a cabo diversas
intervenciones de enfermeria (NIC). Existen para ello planes de cuidados enfermeros
estandarizados dirigidos a estos pacientes.

La musicoterapia, la educaciéon para la salud y la relajacidon son intervenciones de enfermeria
basicas en el tratamiento multidisciplinar de los TCA en la Unidad de TCA (UTCA) del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV).

Palabras clave: Trastornos de la alimentacion y de la ingestion de alimentos,Atencidn
deEnfermeria, Educacién en Salud, Musicoterapia, Terapia por Relajacion.

ABSTRACT

Eating disorders (EDs) are a group ofmental health diseases that have in common an obsessive
behavior around food and weight control. Their origin is multifactorial and has negative
consequences in the health of who suffers it, on a physical and mental level. They are a
complex mental health problem which treatment is long-running and requires an specialized
therapeutic team.

Studies show how they are becoming increasingly prevalent in developed and developing
countries due to the increase in incidence and the chronic tendency that these diseases have!.
In Cantabria it is a prevalent problem; being more frequent in the form of Anorexia Nervosa
(AN).

Nurses, whose mission is to provide care, take care of this patients focusing in the emotional
and psychological sphere; conducting diverse nursing interventions (NIC). For that purpose
there are standardized care programs oriented to these patients.

Music therapy, health education and relaxation therapies areessential nursing interventions in
the multidisciplinary treatment of EDs in the EDs Unit (UTCA) of the ‘Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla’ (HUMV).

Key words: Feeding and Eating Disorders, Nursing Care, Health Education, Music Therapy,
Relaxation Therapy.



INTRODUCCION

Estado actual

Los Trastornos de Conducta Alimentaria (en adelante, denominados como TCA) son un
problema importante de salud publica. Si bien la Anorexia Nerviosa (en adelante, AN) es el
trastorno mds conocido socialmente hoy en dia, existen otros tipos de TCA sobre los cuales se
hablara en este trabajo.

Estos trastornos han estado presentes desde hace tiempo a lo largo de la historia. Ya con
Hipdcrates, padre de la medicina, en su obra “Aforismos”, describia cuerpos impuros que
rechazaban cualquier tipo de alimento y se negaban a probar bocado alguno. En la Edad
Media, su denominacion cambid para ser conocida como la “santa anorexia” en la que
rechazar el alimento era una cuestion de pureza. En esta época la enfermedad estaba ligada a
la religion.

A finales del siglo XVII el Dr. Morton hacia referencia a la AN describiéndola como ‘consuncién
nerviosa’, describiendo el caso de una joven de 18 afios que presentaba pérdida de peso,
amenorrea, estrefiimiento e hiperactividad; sin ninguna causa fisica para ello. En el siglo XVIII
se hace la primera asociacién de la “consuncidon nervosa” con la histeria, y en el siglo XVIX se
describe como un subtipo la misma.

En el siglo XX Freud sefiala la ausencia de libido a consecuencia de la inmadurez sexual de las
enfermas como la causa de la falta de apetito. También lo relacioné con el masoquismo y el
odio hacia la propia persona. En este contexto, y sin una denominaciéon ni criterios
diagndsticos establecidos el diagndstico era dificil, y en ocasiones se achacaban a otros
trastornos mentales mas conocidos, como la esquizofrenia.

En 1979 Russel distinguidé la AN y la BN como dos patologias diferenciadas, pero relacionabas
entre si, ambas englobadas bajo el término de TCAZ2.

Alo largo de los la historia ha cambiado la denominacion de la enfermedad, pero las conductas
comunes en las personas enfermas se mantienen hasta nuestros dias: rechazo a alimentarse,
aumento del ejercicio fisico, negativa de la enfermedad, y, en algunos, casos, los vomitos
autoprovocados y otras conductas compensatorias.

Las personas que padecen AN se siguen viendo gordas pese a su acusada y evidente pérdida de
peso. En el caso de la BN no es necesaria una pérdida ponderal, pudiendo encontrarse las
pacientes en normopeso, bajopeso o sobrepeso; por lo que es un trastorno mas facil de
ocultar que se vive con de vergilienza y culpa3.

Etiopatogenia

Actualmente, la causa de los TCA es desconocida, se debe a multiples factores. En Ia
etiopatogenia distinguimos factores genéticos, bioldgicos, psicoldgicos, sociales y culturales
que actuan como factores predisponentes, desencadenantes o mantenedores de la
enfermedad, considerdndose en la actualidad un trastorno multifactorial®.

Por un lado, en cuanto a la genética, hace mas vulnerable al sexo femenino y a personas con
rasgos de personalidad tales como el perfeccionismo o la impulsividad3.

Otros factores predisponentes de la personalidad son la baja autoestima, el pensamiento
rigido e inflexible, la baja tolerancia a los cambios, el prestar excesiva atencion a los detalles y
los problemas para reconocer e identificar las propias emociones. No se sabe a ciencia cierta si
estos factores son pre-existentes a la enfermedad o aparecen por ella3.



La asociaciéon de un tipo de familia concreto con el desarrollo de la enfermedad es
controvertida. Pero es evidenciable que los factores familiares también influyen; son
predisponentes para padecer un TCA la sobreproteccidén y la critica excesiva de los padres, la
mala relacién entre los padres, la historia de antecedentes de TCA en miembros de la familia y
los habitos toxicos de los padres (mds frecuentemente del padre)3.

Por todos los factores antes mencionados, el enfoque de tratamiento debe hacerse en
distintos dmbitos y por un equipo multidisciplinar. Un enfoque multidistiplinar adecuado, y
sobre el que se ha extraido mucha informacién para la realizaciéon de este para este TFGes el
de la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria (en adelante, UTCA) del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (en adelante, HUMV). Esta unidad cuenta con médicos
psiquiatras, psicdlogos, endocrino, trabajadora social, enfermeras, auxiliares de enfermeria (en
los casos de menores también colaboran las profesoras de aula hospitalaria y participan en las
reuniones sobre el/la paciente).

Dentro de este equipo cabe resaltar la funcién del profesional de enfermeria, que pasa mucho
tiempo cuidando a los pacientes en la unidad. Las enfermeras llevan a cabo intervenciones de
forma auténoma. Cabe resaltar los talleres de musicoterapia, relajacién y educacién para la
salud.

Objetivos

Objetivos generales: Justificar la utilidad de la aplicacién de las terapias en el tratamiento de
los pacientes de TCA por parte del personal de Enfermeria dentro del marco del plan de
cuidados.

Objetivos Especificos:

Describir segun los criterios actuales los Trastornos de la Conducta Alimentaria, su
clasificacidn, causas, diagndstico, tratamiento y evolucion.

Describir en qué consiste el papel asistencial de Enfermeria en el cuidado de pacientes con
Trastornos de la Conducta Alimentaria desde el punto de vista de las intervenciones
enfermeras desarrollando un plan de cuidados estandarizado.

Metodologia

Esta monografia se ha realizado a través de la busqueda bibliografica de articulos cientificos,
guias y libros en las bases de datos PubMed, Google académico, UCrea, Scielo.

La busqueda se realizd a través de los siguientes términos descriptores DeCS y MeSH
respectivamente: “Trastornos de la alimentacidn y de la ingestién de alimentos” — “Feeding
and Eating Disorders”,“Cuidados deEnfermeria” —“Nursing Care”, “Educacion en Salud” —
“Health Education”, “Musicoterapia” — “Music Therapy”, “Terapia por Relajacion” -
“Relaxation Therapy”; combinados con el operador booleano “AND”.

Se tuvieron en cuenta documentos en espafiol e inglés. La falta de material bibliografico
supuso haber incluido algunos articulos fuera del rango de 5 afios que asegura su vigencia. Asi
mismo se ha incluido material de fechas anteriores de autores que son pioneros en el
tratamiento de los TCA en nuestro pais.

De la bibliografia encontrada inicialmente hubo articulos excluidos por no tener acceso
gratuito al texto completo o por no aportar informacidn relevante, quedando después de
realizar este cribado con los 24 documentos de los que me he nutrido para la realizacion de
este TFG.



También ha sido una fuente inestimable de informacidn y experiencia mi estancia en la UTCA
del HUMV durante mis practicas de Grado en Enfermeria durante mi ultimo afo académico.

Descripcidn de los capitulos

Capitulo 1: Trastornos de la Conducta Alimentaria. Clasificacion, criterios diagndsticos,
epidemiologia, diagndstico, tratamiento y evolucién.

Capitulo 2: Plan de cuidados enfermeros enfocado en personas con Trastornos de la Conducta
Alimentaria.

CAPITULO 1. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.
¢QUE SON LOS TCA?

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) constituyen un grupo de enfermedades
mentales caracterizadas por una conducta alterada de la ingesta alimentaria y/o del control
obsesivo del peso, que ocasionan problemas fisicos o del funcionamiento psicosocial3.

Las actuales clasificaciones incluyen la AN, la BN y otras categorias diferenciadas que en
clasificaciones previas estaban englobadas como Trastornos de la Conducta Alimentaria No
Especificados (TCANE).

CLASIFICACION
Anorexia Nerviosa

La Anorexia nerviosa (AN) es una enfermedad mental que consiste en un deseo extremo de
estar delgada, un miedo intenso a engordar y una percepcion distorsionada de la silueta
corporal; acompafado de conductas destinadas a conseguir sus objetivos. Este estado de
malnutricion grave conlleva unas consecuencias fisicas como la descalcificacion 6&sea,
problemas cardiacos, estrefiimiento, caida y fragilidad capilar, sensacién de frio constante, etc.

Este cuadro suele acarrear consecuencias psicopatoldgicas como estados de dnimo depresivos,
falta de motivacién y entusiasmo, dificultad para concentrarse, ansiedad, irritabilidad,
aislamiento social, pérdida del deseo sexual, alteraciones del suefio, obsesiones y / o rituales
obsesivos alrededor de la comida. Estas alteraciones tienen un efecto negativo sobre las
relaciones de la persona enferma con amigos y familiares en su vida diaria>.

Segun la ultima edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
5) para padecer esta enfermedad deben cumplirse una serie de criterios diagndsticos; las
personas enfermas:

e Restringen de la ingesta de calorias por debajo de las necesidades, lo que las lleva a
una situacion de bajo peso de acuerdo a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la
salud fisica.

e Experimentan un miedo intenso a ganar peso o a engordar, por lo que llevan a cabo
conductas de evitacion encaminadas a no aumentar de peso incluso en situaciones
muy evidentes de bajo peso.

e Tienen alterada en la forma en que perciben su propio peso y figura, teniéndola
distorsionada hacia el sobrepeso. A la hora de evaluarse a ellas mismas le dan excesiva
importancia al peso y la constituciéon. Ademas, es comin que no reconozcan la
gravedad de la situacion de su bajo peso®.



Se ha producido un cambio en la ultima actualizacién de estos criterios diagndsticos que
establece que ya no necesitan presentar un peso inferior al 85% del peso normal para ser
consideradas de padecer la enfermedad. También existia un criterio que requeria la presencia
de amenorrea, el cual ha sido desestimado puesto que no resultaba util para el diagndstico de
varones ni de mujeres que se encuentren en tratamiento con terapias hormonal o sean
prepuberales o menopausicas.

Tenemos dos tipos de AN; en la de tipo restrictivo la persona pierde peso a través de dieta,
ayuno y/o practica de ejercicio excesivo. Para pertenecer a este grupo no debe de haber
presentado episodios de atracones de comida (ingesta de comida abundante en un corto
periodo de tiempo generalmente acompafada de la sensacion de pérdida de control) o purgas
(vémitos autoprovocados, uso de laxantes o diuréticos con fines adelgazantes) en los ultimos
tres meses.

En la AN tipo con atracones/purgas la persona si ha presentado en ultimos tres meses
episodios recurrentes de atracones o purgas.

En el caso de la remisidn de los sintomas, podemos especificar si se trata de remisién parcial;
cuando el criterio de bajo peso no se ha cumplido durante un periodo continuado, pero el
miedo a engordar y la vision alterada de la propia figura y peso permanecen. Estamos ante una
remision total cuando no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo
continuado.

Para especificar la gravedad de la AN se establece una relacién en adultos con el indice de
masa corporal (IMC) segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y en adolescentes y
nifios con el percentil del IMC. La gravedad puede aumentar reflejando el empeoramiento de
los sintomas clinicos, el grado de discapacidad funcional y la necesidad de supervision®.

- Leve:IMC=217 kg/m2

- Moderado: IMC 16-16,99 kg/m?2
- Grave: IMC 15-15,99 kg/m?2

- Extremo: IMC < 15 kg/m2.

Bulimia Nerviosa

La Bulimia Nerviosa (BN) es un trastorno mental que se caracteriza por una ingesta voraz e
incontrolada de comida (atracones, que suelen ser de comida dulce y alto valor caldrico; y
pueden producirse a cualquier hora del dia pero son mas comunes a media tarde y son
desencadenados por dificultades con otras personas, alteracién del humor, sensacién de
hambre intenso o pensamientos relacionados con el peso®) en cantidades superiores a las que
una persona normal consumiria, en secreto y acompafado de un sentimiento de culpa que les
lleva a realizar conductas compensatorias; que pueden ser en forma de purgas o exceso de
ejercicio fisico.

No es necesaria una alteracién del peso, como en la AN, pero si comparten la excesiva
preocupacioén por el peso y la figura. Este trastorno que se vive con culpa y verglienza, por lo
gue las personas que lo padecen lo mantienen oculto y tienden a pedir ayuda cuando el
problema estd ya avanzado. La BN afecta especialmente al género femenino en un 0.4-3%>.

Segin el DSM-5 para padecer esta enfermedad debe cumplirse una serie de criterios
diagndsticos; las personas enfermas:

e Llevan a cabo episodios de atracones recurrentes, que se caracterizan por la ingestion
en un periodo determinado (cualquier tiempo hasta las dos horas), de una cantidad de
alimentos que es mayor a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo



similar en circunstancias similares; y por la sensacion de pérdida de control sobre lo
gue se ingiere durante el episodio (no poder dejar de comer y/o controlar lo que se
come o cuanto se come).

e Realizan conductas compensatorias indebidas recurrentes para evitar el aumento de
peso derivado de los atracones, como son el vomito autoprovocado, el uso incorrecto
de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

e Tienen estos episodios de atracén — conducta compensatoria al menos una vez a la
semana durante tres meses.

e Ven influida negativamente la forma de percibirse por su constitucién y peso corporal.

e Laalteracién no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa
(diagndstico diferencial de la AN de tipo purgativo).

Al igual que en la AN también ha habido cambios en los criterios diagndsticos de la BN con
respecto a la version anterior de los criterios segun el DSM: se reduce la frecuencia requerida
de los episodios bulimicos pasando de “dos a la semana en los ultimos tres meses” a “un
episodio a la semana en los pasados tres meses”. Ademas se ha eliminado el subtipo “no
purgativo”; por lo que, por definicion, ahora todos los casos de BN seran purgativos.

La gravedad de la BN se basa en la frecuencia en la que se producen los comportamientos
compensatorios inapropiados. La gravedad aumenta para reflejar otros sintomas y el grado de
discapacidad funcional®.

- Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana.

- Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana.

- Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana.

- Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana.

Trastorno por Atracén

El trastorno por atracén (BED) es una enfermedad mental que consiste en que la persona tiene
atracones pero no realiza conductas compensatorias (purgas, laxantes, diuréticos, ayuno,
ejercicio excesivo), como ocurre en la BN (diagndstico diferencial de la BN); por lo que
generalmente suelen padecer sobrepeso u obesidad. Es habitual que estas personas presenten
sintomas depresivos y que los episodios sean desencadenados por afectos negativos,
restricciones previas en la dieta o aburrimiento®.

Se trata de una categoria reconocida recientemente en el DSM-5, segun el cual para padecer
esta enfermedad deben cumplirse una serie de criterios diagndsticos; las personas enfermas:

e Tienen episodios recurrentes de atracones.

e Los episodios de atracones se asocian a tres (o0 mas) de los hechos siguientes: Comer
mucho mas rdpidamente de lo normal, comer hasta sentirse desagradablemente lleno,
comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre fisicamente,
comer solo debido a la verglienza que se siente por la cantidad que se ingiere y/o
sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado.

e Sienten malestar intenso respecto a los atracones.

e Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres
meses.



Epidemiolégicamente se estima a los 12 meses una prevalencia del 1.6% en mujeres y un 0.8%
en hombres, diferencia entre sexos menos acusada que en la AN y la BN’.

Trastorno por restriccion/evitacién de la ingesta

El trastorno por restriccion evitacion de la ingesta es una enfermedad mental que se
caracteriza por la falta de interés aparente por comer o alimentarse; la evitacién a causa de las
caracteristicas organolépticas de los alimentos y la preocupacion acerca de las consecuencias
repulsivas de la accién de comer. Estos sintomas suponen que no se cumplan los
requerimientos nutricionales que tiene la persona enferma.

Las consecuencias de estas conductas son pérdida ponderal significativa (en nifios no alcanzar
el peso o crecimiento esperado), déficit nutricional significativo, dependencia de Ia
alimentacién enteral o de suplementos nutritivos por via oral y una interferencia importante
en el las relaciones y funcionamiento psicosocial.

El trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos disponibles o por una practica
asociada culturalmente aceptada.

El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el curso de la anorexia nerviosa o la
bulimia nerviosa, y no hay pruebas de un trastorno en la forma en que uno mismo
experimenta el propio peso o constitucion.

El trastorno alimentario no se puede atribuir a una afeccion médica concurrente o no se
explica mejor por otro trastorno mental. Cuando el trastorno alimentario se produce en el
contexto de otra afeccién o trastorno, la gravedad del trastorno alimentario excede a la que
suele asociarse a la afeccion o trastorno y justifica la atencidn clinica adicional®.

Rumiacion

La rumiacién es una enfermedad mental que consiste en la regurgitacion repetida de
alimentos, los cuales pueden volverse a masticar se tragan o se escupen. Para diagnosticar
este trastorno deben cumplirse los criterios diagndsticos especificados en el DSM-5: debe
darse durante un periodo minimo de un mes vy la regurgitacion repetida no se puede atribuir a
una afeccidn gastrointestinal asociada u otra afeccién médica (p. ej., reflujo gastroesofagico,
estenosis pildrica).

El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el curso de la anorexia nerviosa, la
bulimia nerviosa, el trastorno de atracones o el trastorno de evitacion/restriccion de la
ingestion de alimentos.

Si los sintomas se producen en el contexto de otro trastorno mental (p. ej., discapacidad
intelectual [trastorno del desarrollo intelectual] u otro trastorno del desarrollo neuroldgico),
son suficientemente graves para justificar atencion clinica adicional.

Si después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para el trastorno de
rumiacion, los criterios no se han cumplido durante un periodo de tiempo continuado puede
decirse que esta en remision®.



Pica

La pica es un trastorno mental que consiste en la ingestién persistente de sustancias no
nutritivas y no alimentarias (como yeso o arena). Suele ser mas frecuente durante la infancia,
especialmente en nifios que sufren autismo o retraso mental.

Son criterios para el diagndstico de la enfermedad segun el DSM-5 que se produzca durante al
menos un mes, que la ingestién de sustancias no nutritivas y no alimentarias sea inapropiada
al grado de desarrollo del individuo y que ese comportamiento alimentario no forme parte de
una practica culturalmente aceptada o socialmente normativa.

Cabe mencionar que si la pica se produce en el contexto de otro trastorno mental, al igual que
ocurre en el caso de la rumiacidn, es suficientemente grave para justificar la atencidn clinica
adicional®.

Otros trastornos alimentarios o de la ingestion de alimentos especificado

Son considerados como otro trastorno alimentario o de la ingestién de alimentos especificado
aquellas presentaciones en las que se identifican los sintomas caracteristicos de un TCA
concreto y que causan un efecto negativo clinicamente significativo o un deterioro en dreas de
la persona enferma como la social o la laboral; pero que no cumplen todos los criterios
diagndsticos especificados para esa enfermedad.

Esta categoria se utiliza cuando el facultativo decide especificar el motivo por el cual no
cumple esos criterios para ser considerada como ese TCA especifico. Se cumplimentaria
registrando “otro trastorno alimentario y de la ingestidon de alimentos especificado” seguido
del motivo especifico (p. ej., “bulimia nerviosa de frecuencia baja”).

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando esta designacién son
los siguientes:

1. Anorexia nerviosa atipica: Se cumplen todos los criterios para la anorexia nerviosa,
salvo el peso, que pudiendo ser bajo no esta en el rango designado.

2. Bulimia nerviosa (de frecuencia baja y/o duracién limitada): Se cumplen todos los
criterios para la bulimia nerviosa, excepto que los atracones y los comportamientos
compensatorios inapropiados se producen menos de una vez a la semana y/o durante
menos de tres meses.

3. Trastorno por atracon (de frecuencia baja y/o duracién limitada): Se cumplen todos los
criterios para el trastorno por atracones, excepto que los atracones y los
comportamientos compensatorios inapropiados se producen menos de una vez a la
semana y/o durante menos de tres meses.

4. Trastorno por purgas: Comportamiento de purgas recurrentes en ausencia de
atracones.

5. Sindrome de ingestiéon nocturna de alimentos: Episodios conscientes, recordados y
recurrentes de ingestién de alimentos por la noche, que se manifiesta por la ingestion
de alimentos al despertarse del sueifio o por un consumo excesivo de alimentos
después de cenar y que causa malestar. Esta alteracién no se explica mejor por
influencias externas, como cambios en el ciclo de suefio-vigilia del individuo o por
normas sociales locales; ni por el trastorno por atracén u otro trastorno mental
(incluido el consumo de sustancias). Tampoco se puede atribuir a otro trastorno
médico o a un efecto medicamentoso®.



Otro trastorno alimentario o de la ingesta de alimentos no especificado

En esta categoria ocurre igual que en la anterior, que no se cumplen todos los criterios
necesarios para diagnosticar otra categoria de TCA; sin embargo en esta el clinico no especifica
el motivo. Se incluyen en esta categoria presentaciones en las que no existe suficiente
informacion para hacer un diagndstico mas especifico (p. €j., en servicios de urgencias)®.

Existen otros trastornos informalmente denominados ‘TCA de reciente aparicién’ que no estan
recogidos en el DSM-5 pero que han aparecido en nuestra sociedad. En este grupo se
encuentra la vigorexia, también conocida como anorexia inversa o distrofia muscular; en la
gue la persona que la padece se obsesiona con tener la proporcidn de la mayor masa muscular
magra posible y la menor de masa grasa. Para ello llevan dietas estrictas y entrenan muchas
horas, en ocasiones hasta utilizan anabolizantes. Tienen una distorsiéon de la imagen corporal
por la que pese a estar musculados, se ven pequefios y débiles®,.

La ortorexia también se encuentra dentro de ese grupo de ‘TCA de reciente aparicion’ y pese a
haber sido descrita por primera vez en 1997, ya es una enfermedad emergente en los paises
desarrollados. Consiste en una obsesidn por comer sano y por la “correcta” composicién de los
alimentos. Pese a que se puede considerar como una preocupacién sana al inicio, estas
personas prefieren no comer si no es segun los criterios que consideran apropiados (alimentos
ecoldgicos, sin pesticidas, cocinados de una manera determinada, etc.) y acaban entrando en
una espiral obsesivo-compulsiva que genera aislamiento social, sentimientos de insatisfaccion
e incluso un estado de desnutricion comparable al de una persona enferma de AN°®.

En cuanto al sobrepeso y la obesidad, a diferencia de la anorexia y la bulimia nerviosas; no se
consideran trastornos mentales. Son trastornos provocados por el acimulo de un exceso de
grasa corporal debido al mantenimiento de una ingesta alimentaria cuyo valor caldrico es
superior a las necesidades de energia de la persona3.

EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos de la conducta alimentaria se observan con frecuencia en el mundo occidental y
desarrollado, habiéndose producido un aumento de su prevalencia en las Gltimas décadas™®.

En el aumento de la incidencia y prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria
estarian involucrados, ademds de la mejoria en los procedimientos diagndsticos, el cambio en
los valores estéticos de la sociedad, con un determinado culto al cuerpo y la influencia que los
medios de comunicacidn puedan ejercer al relacionar la perfeccién corporal con éxito social,
ademads de otros factores sociosanitarios?®.

En este contexto durante los uUltimos 40 afios, los numerosos estudios epidemioldgicos de
caracter internacional y nacional han intentado estimar su incidencia y prevalencia. A pesar de
estos esfuerzos, obtener datos concluyentes que reflejen su epidemiologia no resulta sencillo,
dado que las estimaciones varian segun la poblacion estudiada y los instrumentos de
evaluacién!. Ademads, la propia naturaleza de la enfermedad lleva a los pacientes a la negacién
y/u ocultacion de la misma.

Teniendo en cuenta estas limitaciones los manuales como DSM-5 aceptan las cifras aportadas
por distintas revisiones que estiman prevalencias en torno a 0,4% para la AN siendo 10 veces
mas frecuente en mujeres que en hombres. En el caso de la BN la prevalencia se calcula entre
el 1yell1,5% (Hoek 2006; Smink, van Hoeken et al. 2012) y la proporcion de mujeres y de
hombres se supone similar a la anorexia en 10 a 1 (Swanson, Crow et al. 2011). A pesar de que
son pocos los estudios especificos para los TCANE, parece tratarse del trastorno mas
prevalente estimandose entre el 30-60% de los casos de TCA. Su prevalencia se calcula en
torno al 3% (Fairburn and Cooper 2007; Machado, Machado et al. 2007) y, como ya se



comentd al hablar de los criterios diagndsticos, a partir de la publicacién del DSM-5 el
trastorno por atracon se clasifica por fin como categoria independiente considerando su
prevalencia entre el 0,8 y el 1,6 % con una distribucidn por sexos similar a las otras categorias
(Hudson, Hiripi et al. 2007)*.

El perfil de paciente suele ser, mujer, en gran mayoria adolescentes y de nivel socioeconémico
variado. Cada vez mas a menudo aparecen casos de personas de mediana edad que debutan
con un cuadro de anorexia o bulimia. En el extremo contrario, se diagnostica a nifias en edad
prepuberal®. Actualmente los TCA son el primer problema de salud mental en adolescentes
(20).

Epidemiologia en Espaiia

En Espafia comenzaron a publicarse estudios epidemiolégicos sobre TCA a mediados de los 90
y los trabajos existentes soélo aluden a datos relativos a comunidades autéonomas
determinadas, no a poblacion espafiola general'.En el estudio del Dr. Calvo Medel en su Tesis
Doctoral ‘Epidemiologia de los trastornos de conducta alimentaria en el norte de Espafia.
Estudio en dos fases en poblaciéon adolescente temprana escolarizada’ en el que revisa los
estudios epidemiolégicos sobre la prevalencia de los TCA®2.



Tabla 1. Estudios de prevalencia de los TCA en Espafia. Extraida de Calvo Medel, 20122,

Autor Muestra Criterio Resultado
Alvarez-Malé 2142 $v EAT-40 Riesgo TCA 27.4% (% 33% v £20,6%)
2013 12-20 a EDE TCA4,11% (% 546% v 22,55%)
AN 0,15% BN 0,57% TCANE 3,34%
Pamues, Quiles 142 gy g EAT-40 Riesgo TCA 11,2% (¥ 7,79% v d3,34%)
2011 54, 13,92
Veses 2011 195 Pv J 13-18a SCOFF Riesgo TCA 3 24, 7% v S 17,3%
Mateos 1364 By & EAT-40 Fiesgo TCA 13 4%
2010 12-17a a
# Ruiz-Lizaro MlEyd EAT-26 TCANE 0,7%
2010 12-13 a SCAN
Tauregui I18%yd EAT-40 Riesgo de TCA (SCOFF) 22,3% (EAT-40)
2009 12-18a SCOFF 9,43%
Babio 2967 EAT-40 Riesgo TCA 423/2967 14,32%
2009 12-18 a Touth's Inventory
Sepalveda 2008 3318y 4 EDIBSQSCL- | Riesgo TCA § 20,8% v & 14,9%
18 3 26 avios S0R BER
*Pelagz-Fernandez | 539 5 :,-'Q (1) EDE (2)EDE TCA en (1) fase 6,2% vy an (2) faze 3%
2008 14al8a +EATH
DEM-IV

*Olesti Baiges 2008

514y §12-2la

EAT, BAT, IMEC
DEM-IV

AN 0,9% BN21,9% TCANE 5,3%

Gl Gareia 1667 ¥y & EAT-26 Riesgo TCA 11%
2007 12a
Gonzalez 2007 2185 12-18a EAT-26 Riesgo TCA $11,8% v 54.6%
*Sancho 1336 8y & CHEAT EAT (DICA-C) TCA 3,44%
2007 11a DICA-ADICA-C | (DICA-A) TCA3,81%
BITE EDI
*Pelaez-Fernandez | 1545 ¢ v 3 EAT-40 TCA 3,43% ¥ 5,34% (TCANE 2,72% BN
2007 12212 EDE-Q 1,29% AN 0,33%) & 0,64% (TCANE 0,48%
EDE BN 0,16%, AN 0%)
*Nurc-Sans 2007 11558y 3 EDI-2 % TCANE 2,31% ¢ TCANE 0,17%
10-17 a EDI-121 .
* Arrufat B0 E v g EAT-26 CDES S TCA 3 49% AN 0,35%, BN 0,44%
2006 14-16 a DICA-TV TCANE 2,7% & TCA 0,27% AN 0% BN
0,09% TCANE 0,18%
Vega-Alonso 12-18 a EAT-40 Riesgo TCA 7,8% ($123% 23,2%)
2005
*Lahortiga-Ramos | 2734 § v & EAT-40 EDI TCA 4,8% AN 0,3% BN 0,3% TCANE 4,2%
2005 13-21 a DEM-IV
Gandarillas 2004 433 Yy d EDI GHQ28 Riesgo TCA % 15,3% & 2,2%
15% adolascentes DEM-IV 2 TCA 3 4% AN 0,6% BN 0,6% TCANE
1.1%
“Beato-Fdez 2004 WEEyg GHQ28 EATA0 TCA S 6,4%
148, 13-15 a BITE BSQ SCAN | TCA & 0.6%
“Imaz 3434 By & GHQ-28 EDI2 TCA S 526% (0,8
2003 12-18 a ECID
Diaz-Banaventa HEEET S EAT-40 Riesgo TCA B8
2003 12-13 a CIMEC26, FE§ TCA 3,3%
Paniagua ey S FRISC Riesgo TCA 4,3%
2003 2-16a

Epidemiologia en Cantabria

Durante las dos ultimas décadas ha crecido el interés de la investigacién en el desarrollo de
estas patologias en todo el mundo, pero los trabajos en Espafia son todavia escasos. En
algunas comunidades auténomas entre las que se encuentra Cantabria, no existen estudios
previos de prevalencia ni de factores de riesgo y todavia son mas escasos los programas de
prevencion que hayan implementado una deteccion e intervencion precoz?.

Para solventar esta situacién desde Mayo de 2010 se lleva a cabo en la UTCA el programa de
deteccién temprana de nuevos casos en Cantabria (DETECTA)!3, distinguiendo entre menores
de 25 afios y mayores de 25 afios, en el que se atienden los nuevos casos de TCA. Se excluyen,
por tanto, de este programa los pacientes que acuden por recaidas. En cuyo caso se le deriva
directamente al terapeuta que les haya tratado previamente en la Unidad.



Figura 1. Datos anuales primeras citas del Proyecto Detecta (2010)%*.
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En 2014 se realizd un estudio de prevalencia de diagndsticos en los pacientes de la UTCA del
HUMV. Observandose que en mujeres el 64% presentaba AN, el 27% BN y el 9% TCANE. En
hombres 50% presentaban AN tipo restrictivo y el otro 50% TCANE. La muestra de edad fue de
los 16 a los 25 afios. También se observé una prevalencia mas alta en mujeres que en
hombres®.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de los TCA es principalmente clinico, segun los criterios diagndsticos del DSM-5 y
a través de una buena anamnesis, ya que la tendencia de estos enfermos es de ocultar y negar
su enfermedad?®. Las principales manifestaciones son alteraciones fisicas, manifestaciones
psicoldgicas y cambios en el comportamiento social'’.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Las caracteristicas de los TCA hacen necesario un abordaje multidisciplinar y de colaboracién
estrecha entre los profesionales del equipo terapéutico. Los pilares para el tratamiento son la
rehabilitacidn nutricional, la psicoterapia y el tratamiento con psicofarmacos?.

El trabajo médico asistencial en la UTCA consiste en la derivacidn y divulgacién de los servicios
de la unidad, la terapia individual, la terapia familiar grupal, el programa de rehabilitacion
cognitiva, el programa de prevencién de recaidas y la intervencién con nuevas tecnologias.
También se lleva a cabo en la unidad trabajo de investigacion?®4.

El tiempo estimado de remisidon de la enfermedad es de 7 aiios en el caso de la AN, y de un 5-6
afios en el resto de TCA?. Las tasas de remision son del 39% a los 5 afios y del 75% tras 15 afios
de enfermedad (Stoving, et al., 2011).



CAPITULO 2. PLAN DE CUIDADOS ENFERMERO ENFOCADO EN PERSONAS CON TRASTORNOS
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

El Servicio Cantabro de Salud cuenta con una unidad especifica para el tratamiento de los TCA
desde hace mas de 20 afios, la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria (en adelante,
UTCA)*. Esta unidad se encuentra en la planta O de la Torre C del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla (en adelante, HUMV), donde se localizan las consultas ambulatorias y el
Hospital de Dia (también conocido como Hospitalizacion Parcial, en adelante, HD). También se
cuenta con 4 camas para los pacientes que requieran Hospitalizacién Total (en adelante, HT),
en la segunda planta del Edificio 2 de Noviembre del HUMV en el drea de Psiquiatria.

El personal de Enfermeria de la UTCA gestiona de manera auténoma 3 grupos (Musicoterapia,
Terapias de Relajacion y Educacion para la salud) con los pacientes pertenecientes a HD, y para
los pacientes de HT que tengan permiso de su terapeuta de referencia (psicélogo o psiquiatra)
para asistir.

La enfermeria forma parte del equipo multidisciplinar de la UTCA que “ayuda a las personas
con sus respuestas a los problemas de salud y procesos vitales” (NANDA 2009). Las enfermeras
prestan cuidados a través del Proceso Enfermero, que es una forma dindmica y sistematica de
prestar cuidados enfermeros eficaces y centrados en los resultados?°.

Un plan de cuidados estandarizado es, segln Rosalinda Alfaro, “un método sistematico y
organizado de administrar cuidados individualizados que se centra en la identificacion y
tratamiento de las respuestas Unicas de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales o
potenciales.” A continuacién se desarrolla un modelo de plan de cuidados enfocado en
personas con TCA, que se basa en planes de cuidados estandarizados para pacientes con TCA
publicados?122:23,

Se parte de una valoracién de enfermeria segun los 11 Patrones Funcionales de Marjory
Gordon con las alteraciones estandar que tendria un paciente de TCA. De la informacion
recogida en la valoracién se detectan los problemas enumerandolos segun las etiquetas de la
taxonomia diagndstica NANDA, y las manifestaciones (en adelante, m/p) y caracteristicas
relacionadas (en adelante, r/c) que con mas frecuencia se puedan presentar. En base a los
Diagnésticos de Enfermeria, se proponen las Intervenciones de Enfermeria (NIC) y las
Actividades que se van a llevar a cabo, adaptandolas a cada caso concreto. Durante el proceso
y al final del mismo, se utilizara una escala de medida de Resultados validada, la clasificacion
NOC vy sus indicadores para evaluar la intervencion de Enfermeria?.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA POR PATRONES DE SALUD

Patron 1: Percepcidn y mantenimiento de la salud

00078 Gestion ineficaz de la propia salud

Patrdn 2: Nutricional metabdlico

00002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades
00005 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal

00025 (Riesgo) Desequilibrio del volumen de liquidos

00045 Deterioro de la mucosa oral

00102 Déficit de autocuidado: Alimentacion



Patron 4: Actividad y ejercicio

00093 Fatiga
00011 Retraso en el crecimiento y el desarrollo

00199 Planificacion ineficaz de las actividades

Patrén 5: Descanso suefio

00198 Trastorno del patrén del suefio

Patron 6: Cognitivo perceptual

00126 Conocimientos deficientes

Patron 7: Autopercepcion autoconcepto

00124 Desesperanza
00119 Baja autoestima crénica

00118 Trastorno de la imagen corporal

Patrén 8: Rol relaciones

0052 Deterioro de la interaccion social
00061 Cansancio del rol del cuidador
00140 Riesgo de violencia autodirigida
00150 Riesgo de suicidio

Patron 9: Sexualidad

00065 Patrén sexual ineficaz

Patrén 10: Adaptacion tolerancia al estrés

00069 Afrontamiento inefectivo

00079 Afrontamiento familiar comprometido

DESARROLLO DEL PLAN DE CUIDADOS ENFERMERO SEGUN LOS DIAGNOSTICOS
IDENTIFICADOS (25)

Para el diagndstico Gestion ineficaz de la propia salud [00078] r/c percepcidn de beneficios
m/p decisiones ineficaces en la vida diaria para alcanzar los objetivos de salud; se propone
como objetivo la Motivacién [1209] de la paciente a través del Establecimiento de objetivos
comunes [4410]. Esto se lleva a cabo a través de ciertas actividades como que el paciente
reconozca que tiene un problema. A la hora de establecer los objetivos junto con el paciente y
sus familiares estos objetivos deben ser realistas, positivos, asequibles y en un tiempo en el
que se puedan conseguir. Estos objetivos deben ser comunes con el equipo terapéutico y se



debe dar importancia también a la consecuciéon de los objetivos cuando se cumplen
parcialmente.

En el diagndstico Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades [00002] r/c
trastorno psicoldgico m/p aversion a los alimentos, nos proponemos varias Intervenciones
dentro del Objetivo de mejorar el Estado nutricional [1004]. A través de la intervencion del
Manejo de los trastornos de la alimentaciéon [1030] las enfermeras colaboran con otros
miembros del equipo, con los pacientes, y con las familias para desarrollar el plan de
tratamiento. Se habla con el paciente para establecer un peso adecuado como objetivo. A
diario se habla con la dietista para ajustar la ingesta caldrica establecida al menu y las
excepciones que presente cada paciente. Se ensefian también los conceptos de una buena
nutricién a los pacientes y a sus cuidadores, por separado y en grupos. A los pacientes se les
pesa segln la pauta establecida por su médico terapeuta y cada uno puede tener sus
condiciones pactadas (en ropa interior, en camiseta, etc.); pero siempre tras evacuar y a la
misma hora del dia. La ingesta y eliminacién de liquidos se controla, asi como la de alimento
calédrico. Se establecen expectativas sobre conductas de alimentacién adecuadas, de ingesta
de comida/liquidos y la cantidad de actividad fisica, adecuadas a la etapa del proceso de
enfermedad de cada paciente. En cuanto a las comidas se restringe la disponibilidad de
comida fuera de horario y las comidas son programadas. Se observa a los pacientes durante
y después de las comidas y se les acompaiia al servicio. Si es necesario se limita la actividad
fisica, en orden de promover la ganancia de peso. Las buenas conductas y los cambios
positivos deben ser reconocidos y el progreso del paciente se debe comentar en equipo.
También debe desarrollarse un “plan de vida” para el manejo cuando estén en sus casas.

Para el Objetivo del aumento del Peso: masa corporal [1006] se lleva a cabo la Ayuda para
ganar peso[1240]. Se observa si hay nduseas y vomitos, en cuyo caso se administrarian
medicamentos para reducir las nduseas y el dolor antes de comer. Se tienen en cuenta las
preferencias alimentarias de los pacientes, a través de pactos se permiten ciertas
excepciones de alimentos. El paciente debe estar sentado a la hora de comer. El ambiente
durante la comida debe ser agradable y relajado (por ejemplo con musica de fondo). Se debe
proporcionar suplementos dietéticos, como los batidos hipercaldricos, cuando no cumplan
los objetivos caldricos de la comida, en proporcion. También se debe registrar el peso de los
pacientes en una grafica que esté fuera de su alcance.

En cuanto al Objetivo de Conducta de cumplimiento dieta prescrita[1622] se lleva a cabo la
Ensefianza: dieta prescrita[5614] explicando el propdsito del seguimiento de la dieta y sus
beneficios para la salud y proporcionandoles las dietas por escrito incluyendo a la familia, si
procede.

Si se da el Déficit de autocuidado: Alimentacién [00102] r/c ansiedad, debilidad, disminucidn
de la motivacién y trastorno de la percepcion m/p deterioro de la habilidad de comer por si
solo de manera aceptable. Debe realizarse la Intervencidn de Ayuda con el autocuidado:
alimentacién [1803], con el Objetivo Autocuidados: comer [0303]. Se tiene que disponer la
bandeja y la mesa de forma atractiva y crear un ambiente agradable durante la hora de la
comida. Hay que animar al paciente que coma en el comedor con los demas pacientes para
promover la interaccidn social. Durante la comida hay que proporcionar indicaciones
frecuentes bajo una atenta supervision.

Los pacientes presentan Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal [00005] r/ c
alteracién de la tasa metabdlica; nos planteamos el objetivo de la Termorregulaciéon [0800] a
través de la Regulacion de la temperatura [3900]: se observa y registra si hay signos y
sintomas de hipotermia e hipertermia y se utilizan mantas y se proporciona un ambiente
cdlido para elevar la temperatura corporal.



Tienen Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos [00025] r/c régimen terapéutico. El
Objetivo es la Hidratacion [0602], a través de la Monitorizacion de liquidos [4130] se
determina si el paciente presenta sed o sintomas de alteraciones de los liquidos (p. €j.,
mareo, alteracion del nivel de consciencia, aturdimiento, aprension, irritabilidad, nauseas),
se determina la cantidad y tipo de ingesta de liquidos y habitos de evacuacién, se lleva a
cabo un balance hidrico y se monitoriza la presién arterial, frecuencia cardiaca y estado de la
respiracion.

Si existe Deterioro de la mucosa oral [00045] r/c malnutricién m/p mal sabor de boca,
malestar oral y/o lesidn oral, se plantea el objetivo de Salud bucal [1100] y se realiza la
Intervencion de Fomentar la salud bucal[1720]monitorizando el estado de la boca del
paciente (p. ej., labios, lengua, mucosas, dientes, encias, asi como aparatos dentales y su
ajuste) y determinando la rutina habitual de higiene dental del paciente si es necesario.

Frecuentemente los pacientes presentan Fatiga [00093] r/c acontecimiento vital negativo,
ansiedad, depresidn, estilo de vida no estimulante, factores ambientales, factores estresantes,
malnutricion y pérdida de la condicién fisica m/p apatia, desinterés por el entorno e
introspeccion. El Objetivo es reducir el Nivel de fatiga [0007] con el Manejo de la energia
[0180] animando a los pacientes a la verbalizacion de las sensaciones que experiementan
sobre sus limitaciones y asegurando que la ingesta nutricional proporciona los recursos
energéticos adecuados.

En el caso de los enfermos adolescentes o preadolescentes puede darse un Retraso en el
crecimiento y el desarrollo [00111] r/c nutricidn inadecuada. Con el Objetivo de cumplir el
Desarrollo infantil: adolescencia [0109] se realizan actividades para Fomentar el desarrollo:
adolescentes [8272] como crear una relacion terapéutica de confianza con el adolescente y su
familia, fomentar una dieta saludable, promover las relaciones sociales y las respuestas no
violentas para la resolucién de conflictos, fomentar la higiene y el arreglo personal. Se debe
animar al adolescente a que se implique en las decisiones respecto a su estado de salud.

Para los problemas de Planificacion ineficaz de las actividades [00199] r/c percepcién no
realista de las habilidades personales m/p ansiedad excesiva sobre la tarea a realizar y de
Afrontamiento inefectivo [00069] r/c confianza inadecuada en la habilidad para manejar la
situaciéon m/p conducta destructiva sobre si mismo y capacidad de resolucién de problemas
ineficiente; se plantea como Objetivo comun la Toma de decisiones [0906] con la Intervencién
de Mejorar el afrontamiento [5320]. Se trata de ayudar al paciente a identificar los objetivos
apropiados a corto y largo plazo y a evaluar qué herramientas tiene para lograrlos, tratar de
qgue el paciente valore los acontecimientos de forma objetiva y que no tome decisiones
cuando se encuentre estresado. También se ensefia a los pacientes cémo confrontar la
ambivalencia (enfado o depresién) y se les da salidas constructivas a la hostilidad. También
se valora la comprensién del paciente de su proceso de enfermedad y cdmo se ajusta a los
cambios que va sufriendo segun varia su imagen corporal. Se ayuda a los pacientes a recurrir
a las fuentes de apoyo que tienen disponibles.

En el caso de Trastorno del patrén del suefio [00198] r/c patron de suefio no reparador m/p
cambios en el patron del suefio. El objetivo es conseguir el Sueiio [0004] y, por tanto, la
intervencién es Mejorar el sueifio [1850]. Para ello se registran las horas de suefio y se
favorece el suefio a través del ambiente (ausencia de luz y ruido, temperatura agradable, cama
y colchdn cémodos). A su vez se procura que no se den situaciones estresantes antes de
dormir.



Si los pacientes presentan Conocimientos deficientes [00126] r/c informacion errdnea
proporcionada por otros m/p no sigue completamente las instrucciones; lo que se quiere
conseguir es Conocimiento: proceso de enfermedad [1803]. Se plantea la Enseilanza: grupo
[5604] en un entorno que favorezca el aprendizaje. En la UTCA una vez a la semana se
imparte una sesién de 60 minutos de educacidon para la salud. Se utilizan recursos
audiovisuales como presentaciones de power point o prezi (hechos por el personal de
enfermeria) y videos. Las sesiones son sobre temas que los pacientes mismos proponen, ya
gue cuanto mas interés les suscite el tema mas atencién mostraran; y, por tanto, mas éxito
tendra la sesion. Los pacientes insisten en que no sea sobre su enfermedad, dicen que ya lo
tienen bastante consciente y que prefieren que sea sobre otros temas para distraerse. Se
llevara a cabo la Ensefianza: proceso de enfermedad [5602] en distintas sesiones para explicar
la fisiologia y psico-patologia de la enfermedad e identificar sus causas. También se les instruye
sobre los cambios en el estilo de vida que pueden ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de enfermedad vy se les recuerda todos los recursos
de apoyo que tienen a su disposicion.

En cuanto al Conocimiento: régimen prescrito [1813], se realiza la Ensefianza: medicamentos
prescritos [5616]. Se les informa sobre la dosis, via de administracion y duracion estimada del
tratamiento asi como de sus efectos.

Cuando los pacientes sufren Ansiedad r/c crisis situacional m/p angustia [00146] el Objetivo es
el Autocontrol de la ansiedad [1402]. Se les brinda Apoyo emocional [5720], que en ocasiones
simplemente supone permanecer con la persona con los periodos de mas ansiedad para
proporcionarles compania y seguridad y favorecer que expresen sus sentimientos verbalmente
0 a través del llanto para disminuir esa respuesta emocional. En estas situaciones también
puede resultar de utilidad que su familia les acomparie. Durante este proceso de ansiedad se
realiza un Control del estado de animo [5330] en el que se evalla su estado de dnimo inicial y
cémo va progresando, haciendo participe al paciente de estos cambios a través de la
autoevaluacién del mismo.

Otra forma de combatir la ansiedad es a través de la Terapia de relajaciéon [6040]. En la UTCA
se lleva a cabo una vez a la semana una sesion de 45 minutos de terapias de relajacion, como
las visualizaciones guiadas. Se colocan esterillas en el suelo, se apaga la luz y se pone musica
relajante del tépico que corresponda (p.ej., si es una visualizacién sobre un bosque se pone
musica del sonido del viento, los pdjaros cantando, etc.). Y la enfermera lee pausadamente et
texto de la visualizacién. Con esto se consigue que al menos por el tiempo que dura el ejercicio
estén en reposo, sin hacer los movimientos constantes caracteristicos de estos pacientes; y se
consigue que se evadan de sus problemas y de la constante conciencia de su propio cuerpo.

Los pacientes pueden sentir en ocasiones Desesperanza [00124] r/c aislamiento social y estrés
crénico m/p clases verbales pesimistas (p.ej., “no puedo”).El Objetivo es que tengan Esperanza
[1201] y una de las Intervenciones que pueden lograrlo es la Musicoterapia [4400]. En la UTCA
se realiza una sesién de 15 minutos a la semana de Musicoterapia en la que se escucha en
grupo una cancién y posteriormente se analiza la letra en conjunto. La canciéon debe ser
preferiblemente en espafiol, para la mejor comprension de todos los participantes. Es
imprescindible que la cancién tenga un mensaje positivo, de superacion. Tras escucharla, se
reparte a cada persona una hoja con la letra. Y cada uno expresa qué es lo que le ha
transmitido o comenta alguna frase; y como lo puede aplicar a su situacién personal. La lectura
gue yo hago de este ejercicio es que a veces es mas facil expresarse a través de frases que han
dicho otros; o, en este caso, de canciones.



Los pacientes frecuentemente padecen Baja autoestima crénica [00119] r/c enfermedad
psiquiadtrica m/p subestima su habilidad para gestionar la situacidn. El Objetivo es aumentar su
Autoestima [1205] a través de la Potenciacidn de la autoestima [5400] animando al paciente
a identificar sus puntos fuertes y absteniéndose de realizar criticas negativas. Es
recomendable que realicen autoafirmaciones positivas a diario. Resulta positivo que los
progresos que lleven a cabo en la consecuciéon de objetivos sean reconocidos y alabados por
parte de los profesionales.

Es caracteristico en pacientes con TCA el Trastorno de la imagen corporal [00118] r/c
alteracion de la autopercepcidn y enfermedad m/p alteracidn de la vision del propio cuerpo.
El Objetivo es conseguir una buena Imagen corporal [1200] con la Intervencion Mejora de la
imagen corporal [5220]. Se puede explorarla percepcién de su imagen corporal a través del
dibujo de si mismo y determinar sus expectativas corporales, ayudando a desarrollar unas
expectativas de imagen corporal mas realistas. Se puede medir la frecuencia con la que
expresan frases sobre su forma corporal y peso, reevaluandolo. También se debe ayudar a que
separen el aspecto fisico del valor de su persona.

Puede producirse un Deterioro de la interaccién social [00052] r/c baja autoestima
situacional y trastorno del auto-concepto m/p déficit de actividades recreativas, interaccion
social ineficaz, interaccién disfuncional con los compafieros, familiares y amigos vy
pensamientos o ideas de muerte. Se propone el objetivo de la Implicaciéon social [1503] a
través de la Potenciacion de la socializacion [5100]. Se fomenta la participacion de los
pacientes en actividades, ya sean familiares, sociales o comunitarias. Se puede sugerir que
busquen hobbies o actividades completamente nuevos y que evalien los puntos fuertes y
débiles de su circulo actual de relaciones. Su participacién en los grupos de apoyo y en las
terapias de grupo son fundamentales como parte del tratamiento.

La enfermedad afecta al paciente y a su entorno mas préximo, su familia. Por lo que pueden
darse situaciones de Afrontamiento familiar comprometido [00079] r/c conocimientos
inadecuados, manejo inefectivo de los cuidados y agotamiento m/p conducta
desproporcionada familiar, temor, impotencia del/de la cuidador/a principal, preocupacion
ante la enfermedad y sentimientos de culpa. El objetivo en estos casos es el de Afrontamiento
de los problemas de la familia [2600] y para ello se debe Fomentar la implicacion familiar
[7110], observando la estructura familiar y explorando las expectativas de cada miembro de la
familia animandoles a participar en los cuidados. Hay que descubrir y evaluar los mecanismos
de afrontamiento de la familia, ensefiando y consensuando cambios si fuesen necesarios;
siempre desde el respeto. Se debe dar Apoyo a la familia [7140] en una relacién de confianza
escuchando sus sentimientos, inquietudes y preguntas; ofreciendo esperanzas realistas.

En relacidn a la situacién anteriormente descrita puede darse el Cansancio del rol del cuidador
[00061]; en cuyo caso el Objetivo es la mejora de la Relacidn entre el cuidador principal y el
paciente [2204] a través del Apoyo a la persona cuidadora principal [7040]. Hay que
determinar el nivel de conocimientos del cuidador y el nivel de aceptacion de su rol, aceptar
las expresiones de emociones negativas y reforzar los esfuerzos que realiza; vigilando el estrés,
ensefidndole a establecer limites y estrategias para mantener su propia salud fisica y mental.
Se debe informar al cuidador sobre los recursos de cuidados sanitarios y comunitarios; asi
como de los grupos de apoyo.

Si existe el Riesgo de violencia autodirigida [00140] r/c problemas de salud mental, se debe
proponer el Objetivo del Autocontrol de la mutilacion [1604] a través de la Vigilancia de la
piel[3590] (observando la piel y valorando el estado de la zona de la lesidn si se produjese) y
del Manejo de la conducta: autolesion [4354]. Determinar el motivo/razén de la(s)
conducta(s). Se deben retirar los objetos peligrosos del entorno y alcance del paciente y



mantenerle bajo una vigilancia continua. Se deben intentar evitar las situaciones
desencadenantes de estos episodios y ayudar al paciente a identificar los factores que los
provocan; asi como otras estrategias de afrontamiento no lesivas. Animar al paciente a
hablar con el personal o con sus cuidadores cuando surja el impulso de autolesionarse, y si
es necesario llegar a tratos o pactos para que no se autolesione. La actitud al tratar con el
paciente en estas situaciones debe ser serena y no punitiva. Se les puede trasladar a un
entorno mas protector como zonas de restriccion y aislamiento. Se debe analizar si los
impulsos de autolesiéon podrian progresar a pensamientos o tentativas de suicidio. En caso
de que fuese necesario se administrardn medicamentos segln pauta para disminuir la
ansiedad, estabilizar el estado de dnimo y disminuir la autoestimulacion.

Si existe Riesgo de suicidio [00150] r/c enfermedad psiquiatrica, el Objetivo es el Autocontrol
del impulso suicida [1408] y la Intervencion la Prevencion del suicidio [6340]. Se debe
determinar la existencia y el grado de riesgo de suicidio, y si el paciente dispone de los
medios necesarios para llevar adelante el plan de suicidio. Hay que relacionarse con el
paciente frecuentemente para que pueda expresar sus sentimientos y ofrecerse para hablar
cuando tenga pensamientos de esa indole. Los cuidadores deben ser conocedores de este
riesgo y de las medidas bdsicas de seguridad. Debe administrarse al paciente la medicacion
que proceda segln pauta, pero debe hacerse sin que puedan almacenar las mismas hasta
dosis letales.

Si los pacientes presentan un Patrén sexual ineficaz [00065] r/c conflicto m/p alteracién de las
relaciones con personas significativas, el Objetivo es que tomen Conciencia de uno mismo
[1215]. Les podemos ofrecer Asesoramiento sexual [5248], para lo cual la relaciéon terapéutica
debe contar con confianza y respeto, proporcionandoles intimidad y confidencialidad. Se
explica al paciente al principio de la relacion que la sexualidad constituye una parte
importante de la vida y que las enfermedades, los medicamentos y el estrés (u otros
problemas o sucesos que experimenta el paciente) a menudo alteran el funcionamiento
sexual. Ante las preguntas indicar al paciente que muchas personas experimentas
dificultades en este dambito.



CONCLUSIONES

Los TCA son un problema cuya prevalencia tiende a la alza, y cuya deteccidn precoz es
fundamental, ya que es clave para el éxito del tratamiento.

Es necesaria la existencia de unidades especificas de TCA que puedan atender a este
perfil de pacientes tan diferente al conjunto de Psiquiatria.

El desarrollo de planes de cuidados de enfermeria estandarizados para pacientes con
TCA asegura una buena base para proporcionar unos cuidados de calidad.

Las terapias de enfermeria innovadoras como la musicoterapia, terapias de relajacion
y sesiones de educacidn para la salud son una intervencion eficaz que rompe con la
monotonia y apatia de los pacientes ingresados en una unidad de TCA.
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ANEXOS

Anexo 1: Horario del HD de la UTCA
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Despedida/Subida a planta.

Despedida/Subida a planta

Despedida/Subida a planta.

Despedida/Subida a planta.

HORARIO || LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Hasta 9:00 Actividades enfermeria Actividades enfermeria | Actividades enfermeria Actividades enfermeria Actividades enfermeria
Hasta 10:00 | Reposo / Con > (Mex. eposo / Consultas Reposo / Consultas Reposo / Consultas Reposo / Consultas
10:15-10:45 BUENOS DIAS-GAB! {BUENOS DIAS-GABI BUENOS DIAS-GABI BUENOS DIAS-GABI
10:45-11:00 |Bafios / Vaso de agua Bafios / Vaso de agua | Bafios / Vaso de agua Bafios / Vaso de agua Bafios / Vaso de agua
11:15-12:30 |ENFERMER! ; CONSULTA

ENDOCRINO
12:30-13:00 | Recepcién / Consultas Recepcion / Consultas | Recepcion /Consultas Recepcion / Consultas Recepcion / Consultas
13.45-14:30 | Reposo/Actividades recreativas | Reposo/Actividades Reposo/ Actividades Reseaidciin Reposo/Actividades
AUX. ENFERM. recreativas AUX. ENFERM. | feereatiyas AUX. Farais | recreativas AUX. ENFERM.
% ENFERM. :
14:30-15:00 Bafio / Consultas | Bafio / Consultas Bario Bafio 14:00-15:00 | Bafio Eé
Cambio turno Cambio turno Cambio turno Cambio i | Cambio turno i
enfermeria enfermeria turno o | |enfermeria
| T A R D E
15:00-16:00 |SIESTA C) %\ ) SIESTA SIESTA SIESTA SIESTA
16:00 Bafios. Vaso de agua opcional | Bafios. Vaso de agua Bafios. Vaso de agua opcional |Bafios. Vaso de agua Bafios. Vaso de agua
opcional
16:00-17:00 G
17:20-18:00 [Reposo Reposo k f Reposo
18:00-19:30 | Salidas/T.libre Salidas/T. Libre Salidas/T. libre | 2:30 Salidas/T. libre Salidas/T. libre
19:30-20:00 | Recepcion / Bafios Recepcion / Bafios Recepcion / Bafios Recepcion / Bafios Recepcion / Bafios

Despedida/Subida a planta.

21:15-21:30

MN

Actividades enfermeria

Actividades enfermeria

Actividades enfermeria

Actividades enfermeria

Actividades enfermeria




