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Introduccién en nifias que en nifios en una proporcién

Se entiende por anorexia nerviosa un
trastorno psicosomitico complejo en el
que se manifiestan cambios fisicos, emo-
cionales y conductales, que se da preferen-
temente en nifias adolescentes que presen-
tan particular aversidn por los alimentos y
ganancia de peso.

Bajoelpuntode vistaclinico se tratade
un cuadro de malnutricién que incluso
puede evolucionar hacia la muerte por
inanicidén en el 5% de los casos. Es un
proceso particularmente importante ya
que la incidencia de la anorexia nerviosa
ha aumentado notoriamente, constatando
ademds un aumento progresivo en el sexo
masculino y una disminucién en la edad de
presentacion del cuadro (1).

Por todo ello, 1a enfermera debe cono-
cer la metédica de una asistencia correcta
en estos casos, no sélo bajo el punto de
vista nutricional, sino también de apoyo
psicolégico y emocional.

Caracteristicas de la enfer-
medad

La enfermedad presenta una prevalen-
cia que, referida a poblacién escolar, pue-
de cifrarse en 1/250, con mayor afectacién
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aproximadade 1/10(2). Sucausaes desco-
nocida, barajindose miltiples factores que
pueden influir en su aparicién. Destaca el
factor psicégeno, apoyado en una distor-
sién de la propiaimagen corporal y fobia al
alimento, por lo que ¢l paciente se nicga a
ingerir alimentos y experimenta un horror
a engordar e incluso a adquirir algunos de
los caracteres que por su sexo le correspon-
de.

Estas alteraciones han sido atribuidas,
por algunos autores, a una crisis de madu-
racion en el seno de personalidades no
preparadas psicoldgicamente. Por otra
parte, también puede influir en la apari-
cidn de la enfermedad, la personalidad de
la madre y ciertos desequilibrios familia-
res.

Clinicamente la enfermedad cursa con
transtornos psiquicos, destacando sobre
todo cambio de caracter, irritabilidad y
alteracién de su esquema de vida. Todo
ello condiciona un cambio en su conducta
alimentaria.

El fendnemo que mds llama la aten-
cién, no cbstante, es el adelgazamiento
intenso, llegando a perder hasta el 50% de
peso corporal. Ademds presenta anorexia
intensa, vémitos provocados, estrefiimien-
to y dolor abdominal, entre otros sintomas.
En nifas adelescentes se produce ameno-
rrea secundaria que suele persistir meses o
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afios, incluso tras la recuperacién de su
peso. También se han evidenciado altera-
ciones bioquimicas y hormonales que se
normalizan cuando se alcanza el peso
normal (3) (Figura 1).

La evolucién de la enfermedad se ve
agravada si la aparicién de la anorexia es
tardia, si esta se prolonga durante mucho
tiempo, si Ja paciente necesita hospitaliza-
ciones, si existen preocupaciones obsesi-
vas, amenorrea muy prolongada, clase
social baja, disturbios familiares y si se
trata de varones.

El tratamiento deberd ser instaurado
cuanto antes. Deberd ser adaptado a cada
paciente y mantenido hasta que desaparez-
can las alteraciones psicopatolégicas. El
objetivo fundamental serd mejorar el esta-
do nutritivo y motivar al paciente con la
colaboracién estrecha del psiquiatra, que
se apoyard con frecuencia en la utilizacién
de psicofdrmacos (4).

Papel del diplomado en en-
fermeria en la asistencia al
nino con anorexia nerviosa

E! equipo que debe tratar al nifio y al
adolescente con anorexia nerviosa debe
ser multidisciplinario: pediatra, enfermera
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pedidtrica, psiquiatra infantil, psicélogo y
dietista, e incluso los propios padres.

Para Ia recuperacidn de la paciente, se
necesita una excelente coordinacion entre
médico y enfermera; ésta, debe estar fami-
liarizada con las manifestaciones de la
enfermedad y comprender los complictos
interiores que experimenta cada paciente.

Laasistencia de laenfermeraal pacien-
te con anorexia nerviosa ingresado en el
hospital, se sustentard en los siguientes
puntos:

"1, Asistencia emocional y apoyo psi-
coldgico al paciente.

La Have del éxito estd en que se esta-
blezca una relacidon de confianza entre el
paciente y las enfermeras que le atiende. El
enfermo ha de darse cuenta de que la
enfermera comprende sus problemas
(temor a engordar, comporiamientos
compulsivos, fobias, etc.) por lo que ésta
se ha de mostrar siempre disponible y
dispuesta a ocuparse de las decisiones que
resultan dificiles para el enfermo.

Conviene que la enfermera supervise
las actividades del paciente, en especial las
comidas, tratando de convencerle de que
coma todo el alimento de su plato. Si
sospecha que guarda comida o laxantes,
registrard su habitacién siempre en su
presencia, diciéndole que no desconfia de
ela, pero gue sabe que debido a su enfer-
medad puede verse tentada a usar tretas en
su alimentacidn. Por otra parte, el apoyo
psicolégico prestade ha de servir de esti-
mulo para comer y relacionarse con el
ambiente.

2 Controles

Toma de constantes, fundamentalmen-
te de pulso, tension arterial; niimero de res-
piraciones y temperatura, inicialmente
cada ocho horas. Ademas, registro del
volumen de liguido administrado, diure-
sis, tolerancia del enfermo, estado de hi-
dratacién y situacién emocional.. Todo
ello se reflejard en gréficas correspondien-
tes. Por otra parte, la enfermera se respon-
sabilizard de la correcta administracién en
cada caso. Para ello es conveniente que
inicicialmente, el paciente tome lamedica-
<ién en su presencia.

3. Valoracién de su estado nutricio-
nal

Se practicaré al ingreso del paciente.
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Figura 1. Aspecto de una nifiz paciente de 12

afos de edad afectada de anorexia nerviosa.

Fundamentalmente se estimardn las si-
guientes medidas:

- Peso, considerado pardmetro funda-
mental que marcard el progreso de la en-
fermedad. Inicialmente serd estimado a
diario. Deberd servir para motivar al pa-
ciente mostrindole la curva ascendente de
ganancia.

- Talla, que se modificara negativa-
mente si se prolonga la enfermedad. Se va-
lorard cada mes.

- Indices pondoestaturales, derivados
de peso y talla, como por ejemplo: peso/
talla, peso/talla®, etc., que pueden indicar
las variaciones acaecidas en cuanto a la
composicion corporal, a lo largo de la en-
fermedad. Inicialmente, estos indices son
bajos. Su valoracién se hard cada mes.

- Perimetro del brazo izquierdo, que es
una medida sencilla de tomar y es un

excelente indicador del estado nutricional.
Se estimard cada semana.

- Pliegues cutdneos, preferentemente
medidos a nivel de biceps, tripces, subes-
capular y suprailiaco, Estas medidas per-
miten calcular la grasa corporal con bas-
tante aproximacién y conocer asi, si la
gananciade peso de la paciente es aexpen-
sas del tejido magro o tejido adiposo. Por
otra parte, puede conocerse la velocidad de
recuperacion de cada uno de los comparti-
mentos corporales. Sus mediciones se
realizarin cada semana.

4. Alimentacién por boca.

Habitvalmente al paciente ingresado
se le administra inicialmente alimentacién
por via oral. Si no vomita y si existe la
garantia de que toma tedo lo indicado
seguird el curso de tratamiento con este
tipo de alimentacion. Normalmente puede
administrase una dieta equilibrada de prin-
cipios inmediatos aunque ligeramente
hipocalérica. Posteriormente si las condi-
ciones lo permiten, el paciente podré colo-
borar en la elaboracidn de su propio mend.
Si apesarde ello, se observa escasa gana-
cia de peso o evolucion desfavorable du-
rante tres o cuatro dias, estard indicada la
alimentacién por sonda.

5. Alimentacion por sonda

- Tipos de sondas nasogistricas.

Acrualmente se utilizan sondas de po-
liuretano y de silicona, que son materiales
flexibles, tienen-menor grosor por lo que
son mejor toleradas y ademds mayor cali-
bre interior. Su longitud debe ser de 90 a
110 cm. y su didmetro interno de 1,22 2.0
mm. Normalmente una sonda tipo Levin
de 12 F suele ser suficiente para lamayoria
de los pacientes (5). Figura 2.

- Procedimiento para el sondaje,

La viade entrada es uno de los orificios
nasales, desde donde se hard progresar la
sonda hasta la cavidad géstrica. Al pacien-
te se le explicard previamente la técnica de
introduccidn de ia sonda. Tras marcar en
ella una sefial de referencia, que puede ser
la distancia entre oreja- nariz- epigastrio,
se lubricardn los 15 cm. distales con mate-
rial hidrosoluble y se introducird estando
el paciente sentado, hasta que llegue a la
pared posterior de la faringe. A continua-
cién se sigue introduciendo manualmente
invitandole a beber pequefios sorbos de
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agna o deglutir saliva, para agilizar el
descenso de la sonda, a la vez que se
mmpide su paso a vias respiratorias. Una
vez que se ha Hegado a la longitud previs-
ta se fija la sonda a la zona malar mediante
esparadrapo antialérgico. Para asegurar la
presencia del extremo distal en €l estéma-
20, se inyecta aire a través de la sonda con
una jeringa, al mismo tiempo que se aus-
culta en epigastrio; si la posicion es la
correcta se percibe un ruido de gorgoteo
caracteristico. También puede aspirarse
jugo a través de la sonda para confirmar
una posicién correcta; un pH superior a

7 {alcalino) indica que se encuentra en in-
testino. También puede practicarse unara-
diografia toracoabdominal para observar
la posicién de la sonda, si ésta es radioo-
paca.

- Plan de alimentacidn y tipos de ali-
mentos a administrar por sonda.

La dieta en la cual se basard un plan
correcto debe ser, inicialmente, hipocald-
rica, hiperprotéica, con suficientes mine-
rales (sobre todo hierro y zinc) y vitaminas
(A,D,C,K, dcido félico y complejo B), de
poco volumen, semiliquida y muy fluida.
Excepcicnalmente y en ocasiones extre-
mas puede hacerse necesaria alimentacion
intravenosa.

El objetivo debe ser conseguir una ga-
nancia de peso de al menos 200 gramos al
dia.

Las caracteristicas fisicas de los ali-
mentos para administrar por sonda deben
permitir su paso por la misma con facili-
dad. Para ello es necesario que la mezcla
nutritiva sea fluida y el tamafio de sus
particular menor que el didmetro interior
de la sonda.

El elemento base de Ia dieta por sonda
es el agua; en ella los alimentos pueden
quedar en solucidn o suspensidn, siendo
aptos para circular a través de su [uz. Los
alimentos naturales liguidos a usar son:
agua, leche, zumos de fruta, caldos y agua
de arroz. Como fuentes de hidratos de car-
bono: azucar, harinas dextrinomalteadas y
oligosacdridos; éstos estdn formados por
cadenas de 8-10 moléculas de glucosa y
tienen la ventaja sobre las dextrinomalto-
sas de que no espesan el Hfquido que los
contiene. Los lipidos proviene fundamen-

Enfenmeria Cientifica. Ntims. 88-89 — Julio-Agosto 1989

CONTENIDO CALORICO, DE PRINCIPIOS INMEDIATOS Y DE FIBRA
DE TARROS DE ALIMENTOS INFANTILES
PREPARADO (130 gr) Calorias Proteinas  Lipidos  Glacidos  Fibra
Came con verduras 91 6,6 29 9.5 0,4
Frutas variadas 176 0,5 0.2 429 0.4
Jamén, Polle y Verduras 125 6.6 6,4 9.9 0,1
Pera, mandarina y miel 141 0.5 0,4 33,6 1,7
PREPARADO (200 gr)
Merluza con arroz 108 6,7 23 14,9 0.1
.Solomi]lo de ternera 148 19,2 4,3 7.8 0,0
Compota de manzang 180 0,3 0.3 436 1.0
-Cordero con verduras 126 6,5 23 18,7 0,8
PREPARADO (250 gr)
‘Pollo con arroz 177 9,2 8,2 16,3 0,1
Postre de frutas 338 1,0 0,4 82,5 1,2
Merluza en bechamel 147 6,8 43 20,5 0,1
Jamon con Puré 255 13,2 13,8 19,3 0,5
Tabla i

talmente de los aceites. Como fuentes de
proteinas: cames y pescados homogenei-
zados, tal como se encuentran en los tarri-
tos de alimentacién infantil, ademas de
huevo, leche y yogur. También puede uti-
lizarse caseina en polvo. Otros alimentos y
nutrientes adecuados son preparados de
frutas y verduras homogeneizadas, vitami-
nas, sal y otras sales minerales.

Lascarnes, pescados y purés, no suelen
ser alimentos apropiados ya que sus parti-
culas y filamentos obstruyen las sondas de
menor calibre. No obstante pueden em-
plearse con sondas de luz mds amplia.

En Tabla I se expone la composicién
del contenido de tarros de alimentacion in-
fantil.

Existe también alimentos purificados
que son preparados obtenidos a través del
procesado tecnolégico de otros, de los que
se aislan los nutrientes apropiados y dejan
muy poco residuo. Como fuente glacidica
se utilizan sacarosa, lactosa y oligosacdri-
dos. Los lipidos proceden de unc o mds
aceites, con lo que el resultado final es una
mezcla de deidos grases de cadena larga
(LCT), de cadena media (MET) y

esenciales (AGE). Como fuente protéica
se utilizan caseina, lactalbiimina y, a ve-
ces, purificados de protefna cdrica. Algu-
nos preparados llevan en su composicién
amiogcidos esenciales con objeto de enri-
quecer el valor biolégico de la’ proteina
resultante.

También pueden utilizarse las llama-
das dietas elementales que no tienen resi-
duoy son de absorcién facil.. Se componen
de oligosacdridos, MCT, minima cantidad
de AGE y una mezcla de oligopéptido.
Suelen ser de una gran tolerancia {6).

- Caracteristicas de la férmaula ideal.

Laférmulaideal a administrar por son-
da debe requerir las siguientes caracteristi-
cas (7):

- Bajo costo.

- Garantia bacteriologica.

- Osmolaridad relativamente baja.

- Densidad catérica equivalente a una
caloria por ml.

- Volumen adecusdo pero no excesivo
en nutrientes.

- Composicién balanceada de elemen-
t0s natritivo, incluyendo electrolitos y
aminodcidos.
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Figura 2. Sonda tipo Levin de 12 F,

- Capacidad nutricional adecuada para
uso a corto plazo y en ocasiones para largo
plazo.

- Viscosidad y homogeneizacidén ade-
cuados.

- Facilidad de administracidn,

- Preparacién y administracién de las
dietas por sonda.

Una vez colocada la sonda de alimen-
tacién y decidido el tipo de mezcla nutriti-
va que se utilizard, conviene calcular la
energfa, proteinas, agua, sodio y resto de
elementos nutricionales de cada paciente
para 24 horas.

Preparacién. Puede prepararse el ali-
mento para todo el dia, pero siempre to-
mando medidas extremas de higiene, ya
que las mezclas nutritivas son un excelen-
te caldo de cultivo. Los recipientes se
mantendrdn cerrados y a una temperatura
de 02a3°C.

Administracién. Generalmente se lle-
va a cabomediante bolo y rara vez requiere
débito continuo. Se efectia infundiendo
un volumen determinado a intervalos pro-
gramados con una jeringa de 50 ml. que se
cambiard en cada toma. El volumen y
concentraciones a administrar serd cre-
ciente. El primero y segundo dia se puede
proporcionar 1000 ml. a una concentra-
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cion nutricional de 50%, cada tres o cuatro
horas; el tercero a una conceritracion de 2/
3. A partir de cuarto o quinto dia podrd
prepararse dieta completa de unas 1500
mi./dia a una concentracién normal, que
suele ser de 1 Kceal. por ml y una osmola-
ridad de unos 300-450 mOs/l. El volumen
a administrar cada dia se repartird en unas
cinco tomas iguales, que se pasarin por la
sonda durante 15 o 30 minutos (6).

La progresion del contenido caldrico
de la dieta serd individual para cada pa-
ciente. Generalmente se acepta que debe
aumentarse 250 kcal. por semana en las
primeras fases del tratamiento, Superadas
estas, se puede invitar a los pacientes a
elaborar su propio mend (8).

Otras recomendaciones. No olvidar
que el extremo proximal de la sonda debe
permanecer cerrado. Antes de la adminis-
tracion de las tomas se aspirard el conteni-
do gastrico que no debera ser superior, si
no existe retencidén, a la mitad de o admi-
nistrado en la toma anterior. El alimento
estard a temperatura ambiental v tras su
perfusidn, se pasardn unos 30 ml. de agua
para limpiar y permeabilizar la sonda.
Ademds puede administrarse agua entre
las tomas regulares. También hay que
tener en cuenta que las sondas de silicona

GASTO ENERGETICO DE

ALGUNAS ACTIVIDADES
Actividad Kcal/kg. peso10 min.
Permanecer en cama 0.17
Leer sentado 0.17
Comer sentado 0.20
Conversacion 0.26
Escribir 0.26
Higiene personal 0.27
Estar de pié 0.35
Vertirse 0.46
Ducharse 0.46
Caminar a 3,6 Km/h. 0.51
Barrer (.53
Hacer la cama 0.57
Planchar ropa 0.62
Bajar escaleras 0.97
Subir escaleras 2.54
Carrera 5.51

Tabla II

pueden tolerarse perfectamente duranie
mas de dos meses, tras los cuales deberdn
ser cambiadas.

- Complicaciones de la alimentacion
por sonda.

En la anorexia nerviosa las complica-
ciones se deben fundamentalmente a pro-
blemas de tipo mecénico (debido a la son-
da), de tipo digestivo, metabdlicos ¢ infec-
ciones (6, 7, 8). Destacaremos las siguien-
tes:

» Mecénicas:

- Immtacién local con formacién de
ulceras en ala de la nariz, faringe, eséfago
y estémago.

- Obstruccion de la sonda por el propio
alimento ocuidado deficiente de lamisma.

- Aspiracidén bronquial tras regurgita-
¢idn o vomitos.

« Digestivas:

- Dolor abdominal.

- Vémitos.

- Diarrea. Es la mas frecuente y puede
estar producida por excesiva osmolaridad
del preparado, intolerancia a la lactosa,
excesiva velocidad de perfusién o volu-
men por foma, contaminacidn del prepara-
do y problemas psicoldgicos, entre otros.
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FSUALA DE RECOMPENSAS

1. Levantarse de la cama

2. Leer y escuchar la radio
3.Panticipar en juegos

4. Salir de la habitacién

5. Escribir cartas

6. Ver la television

7. Hablar por teléfono

8. Elegir menii

9. Recibir visitas de no familiares
10. Recibir visitas de familiares
11. Salida de "fin de semana"
12, Alta hospitalaria

Tabla Il

» Metabdlicas:

- Deshidratacidn.

- Hiperhidratacién.

- Alteraciones electroliticas, sobre
todo del Nay K.

- Hiperglucemia.
« Infecciones:

6. Garantizar reposo.

Inicialmente deberd ser absolute y el
paciente se ird incorporando paulatina-
mente. Con ello se logrardn dos objetivos;
por una parte, se disminuyen el gasto ener-
gético ¥ por otra, puede ser vigilada con
mas efectividad para que no vomite. En
cualquier caso, siempre se debe de aconse-
jar reposo tras las comidas.

En Tabla II se muestra el gasto calori-
co producido segin la actividad, que des-
arrolla el paciente.

7. Escala de recompensas.

Al ingreso de cada paciente es necesa-
rio motivarle para que colabore con efecti-
vidad en el tratamiento. En este sentido, se
le pueden conceder ciertos privilegios sise
observaque lacurva de pesoes ascendente
o aparecen olros indicios de recuperacion,
Laconcesion de estos privilegios o recom-
pensas, adaptados a cada paciente y al
hospital donde se realiza el tratamiento, se
efectuara lentamente y con un orden 16gi-
co, de manera que el dltimo de ellos puede
ser el alta hospitalaria al alcanzar el peso
meta (Tabla III).
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RESUMEN DE LA ATENCION DE ENFERMERIA ANTE UN NINO O
ADOLESCENTE CON ANOREXIA NERVIOSA

Objetivos

Responsabilidades

ldentificar la anorexia nerviosa Observar si existe desnutricidn, alteraciones de la con

ducta y cambios hormonales. Hacer anamnesis comple
12 e indagar si existe alteracién de la imagen corporal.

Normalizar el estado nutricional Aplicacién de la dieta prescrita. Explicar el plan nutri

Modificacién de la conducta.

Reducir el gasto de energia

Prevenir recaidas

Yigilar el progreso

Apoyar al paciente

Resoclver los transtornos en la
interaccion familiar,

* Por ejemplo:

cional al paciente y a sus familiares. Ayudar al paciente
a llevar un diario alimentario y mantener y vigilar el
régimen de alimentacidn nasogdstrica si esté prescrito.

Asegurarse de que el paciente y su familiz comprendan
el plan de tratamiento y hacer que el paciente participe
en los planes. Evitar técnicas coercitivas. comentar el
progreso del plan de tratamiento.

Vigilar la actividad fisica y supervisar la realizacion de
actividades. Atencién a los signos de ejercicio fisico
clandestine.

Ser constante en la aplicacidn del plan terapetitico. Vi-
igila el vémito inducido, el guardar o desechar los ali-
mentos y oculatar objetos pesados dentro de la ropa
para simular aumnento de peso. Estar atentos alos signos
de depresién y tomar medidas psicoterapeticas si pro
cede.

Tener informacién de referencia. Observar y registrar el
estado emocional y las interacciones con los familiares
¥ amigos.

Tener una comunicacion abierta con el paciente. Mos
trar actitud de interés y proteccién hacia él'mismo. No
ransmitir una actitud de inoomisién.

Observar la interaccidn y la actitud de cada uno de los
familiares, Tomar medidas para modificar los transtor
nos de la vida familiar y encuazar a la familia hacia
grupos que faciliten los objetivos terapetticos, *

— Nauonal Anorexic Aid Sociely, Box 29461, Colwnbus, OH 43229
-- National Association of Anorexis Nervosa and Asocialed Disorders, Box, Highland Park, TL 60035.

Moedificado de WHALEY Y WONG (9) y del Depaniamento de Enfermerfa del Hospital de Nifios Enfermos

de Toromto (10).

Tabla 1V
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En sintesis, en Tabla IV viene sumari-

zada la atencién de enfermeria en la anore-
Kia nerviosa (9, 10).
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