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RESUMEN

Los trastornos alimentarios que se producen en los
enfermos de Alzheimer, algunos desde épocas muy
tempranas, van a influir de forma muy importante
en la satisfaccién del resto de las necesidades bdsicas
de los enfermos.

Este estudio ha perseguido identificar los trastornos ali-
mentarios de mayor incidencia en este tipo de pacien-
tes, cudles se deben a trastornos del comportamiento
alimentario y evidenciar, con grupos de familiares cui-
dadores, los mds caracteristicos de cada fase del proceso
demencial. Se realizaron dos sesiones de trabajo con
tres grupos focales de familiares cuidadores de enfer-
mos de Alzheimer, pertenecientes a la Asociacién de
Milaga. Se desprende del andlisis de resultados que los
familiares cuidadores han normalizado estos problemas
nutricionales inadecuados, no estableciendo la correla-
cién peligrosa con otros problemas de mayor calado.
Los profesionales enfermeros debemos intervenir de
forma precoz con acciones formativas especialmente
para evitar la progresién de estos trastornos.

SUMMARY

The occurrence of eating disorders in Alzbeimer patients,
sometimes at very early stages, significantly influences the
Julfillment of other basic needs in these patients.

The objectives of this study were to identify the most com-
mon eating disorders and to evidence which ones charac-
terise each stage in the dementia progression with a group
of care-giving family members. Two workshops with three
Jocal groups of care-giving family members belonging to
the Malaga Association were organised. According to the
analysis of the findings, care-giving family members
managed to veturn inadequate diet problems to normal,
blocking the establishment of a dangerous association with
more significant issues. As care providers, we must act
early in a formative way, specially to avoid progression of
these disorders.
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PALABRAS CLAVE

Trastornos alimentarios, enfermedad de Alzheimer,
cuidadores familiares.

INTRODUCCION

Son numerosos los trabajos que ponen de mani-
fiesto la existencia de problemas nutricionales en los
enfermos de Alzheimer. Problemas que se traducen en
hechos tales como importantes pérdidas de peso (1, 2)
ylo déficit vitaminicos (3,4), y que suelen llevar de
forma casi inmediata a un significativo deterioro fisico
del paciente y como consecuencia a un aumento con-
siderable de la carga que soportan los familiares cuida-
dores de dichos pacientes, carga que con mucha fre-
cuencia ocasiona en ellos diferentes problemas de
salud (5-7).

Las causas por las que estos enfermos pueden pre-
sentar problemas alimentarios son diversas:

1. La enfermedad suele asentar sobre poblacién
en riesgo nutricional, es decir ancianos. Entre un
6% y un 8% de los mayores de 65 afios padecen esta
enfermedad, pudiendo llegar hasta un 30% entre los
mayores de 85 anos (8); y en un organismo envejeci-
do son frecuentes circunstancias tales como: presencia
de patologfas asociadas, polimedicacién, bajo nivel
socioecondmico, limitada motivacién socioemotiva
para la comida..., circunstancias que colocan al enfer-
mo en una situaciéon de vulnerabilidad nutricional.

2. Los enfermos de Alzheimer suelen dejar de
comer. Segtn la Dra. Boada (9) lo hacen por las cua-
tro siguientes causas:

Por trastornos sensoriales. Como acabamos de
referir, la enfermedad suele asentar sobre un organis-
mo envejecido, en el que la disminucién de la percep-
cién para visidn, aromas, sabores, la escasa salivacién,
etc., hace que se originen pérdidas de apetito.

Por trastornos mecdnicos de masticacién ylo de
deglucion. La pérdida de piezas dentales, la periodon-
titis, las gingivitis, las lesiones bucales producidas por
proétesis mal adaptadas, etc., son causas mecdnicas, fre-
cuentes entre los mayores y que interfieren en el acto

de la ingesta; causas que se verdn agravadas por la
degeneracién progresiva del cerebro afecto, a la que
hacemos referencia en el epigrafe siguiente, y que van
a dar lugar a importantes disfunciones que van a con-
tribuir de manera decisiva en la disminucién de la
ingesta.

Por trastornos alimentarios de origen neuroldgi-
co. La atrofia cerebral caracteristica de este proceso
demencial, localizada sobre todo en el hipocampo, en
el cértex temporal medial y en diferentes nicleos sub-
corticales, ocasiona multiples trastornos alimentarios
inherentes a la misma. Son trastornos que tienen que
ver con el alcance y profundidad de la lesién y que
ocasionan, de forma insidiosa: apraxia bucolingual,
parélisis masticatoria, disfagia, desaparicién del reflejo
nauseoso, disminucién del peristaltismo, etc., trastor-
nos todos que van a dar lugar a importantes alteracio-
nes nutricionales en el enfermo.

Por trastornos del comportamiento alimentario.
Son muchos y muy variados los trastornos que pueden
dar lugar a importantes modificaciones, tanto cuanti-
tativas como cualitativas, de la alimentacién de este
tipo de enfermos y que hacen que el acto de la comi-
da se convierta en uno de los momentos mds agotado-
res y frustrantes de difa, tanto para el enfermo como
para el cuidador. Nosotros agrupamos estos trastornos
en los siguientes grandes apartados:

— Ingesta de una dieta mondrona. Es éste un compor-
tamiento propio de la fase inicial, ya que son muy varia-
dos los motivos que pueden dar lugar a que un enfermo
tome una dieta poco variada y desequilibrada: pérdida
de memoria para la elaboracién de mends apropiados,
pérdida de autonomfa para salir a la calle a comprar,
aversién a ciertos alimentos, ausencia de un cuidador
crucial que oriente estas tareas, escasa formacién del
cuidador para el desempefio de esta actividad, etc.

— Rechazo de la comida. Los comportamientos
negativos ante la comida pueden aparecer de forma
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20 precoz y mantenerse de forma continuada a lo largo de

todo el proceso. La disminucién del apetito por triste-
za secundaria a la percepcién de pérdidas, negarse a
sentarse en la mesa, el no reconocimiento de alimen-
tos, impedir que le den de comer en la boca, etc., son
comportamientos tipicos y junto a los motivos expues-
tos en epigrafes anteriores, van a dar lugar a ingestas
insuficientes, en ocasiones incluso antes de que se cer-
tifique el diagndstico.

— Apraxialagnosia de alimentos, ditiles ylo tareas que
Jacilitan la ingesta. En estadios intermedios el enfermo
deja de reconocer tanto material como alimentos y/o
actividades que posibiliten la alimentacién, problemas
que dan lugar a que empiecen a precisarse ayudas per-
sonales y/o mecdnicas (cortar, pelar, pinchar...), recor-
datorios verbales (mastica, traga...) para poder culmi-
nar las comidas y/o a dejar que el enfermo se alimente
con las manos.

— Atragantamientos, propios de fases avanzadas y
que hacen que se produzca una seleccién y/o disminu-
cién de la dieta por miedo a estos.

3. En los enfermos de Alzheimer se producen
modificaciones de los requerimientos energéticos.
Esto da lugar a una situacién de hipercatabolismo; en
algunos casos por un aumento del gasto, secundario a
episodios de intensa actividad: agitacién, hipermovili-
dad, nerviosismo, vagabundeo, etc., y en otros por el
efecto sistémico de la propia enfermedad.

4. Los enfermos de Alzheimer presentan una
disfuncién del sistema regulador endocrino (10).
Este sistema es el encargado de mantener el equilibrio
entre la actividad anabélica y la catabélica y lograr con
ello el mantenimiento constante del peso corporal; si
se produce esta disfuncién, junto con la situacién de
hipercatabolismo referenciada en el pdrrafo anterior, se
provocan pérdidas de peso.

Los trastornos alimentarios que se producen en los
enfermos de Alzheimer, algunos desde épocas muy
tempranas, van a influir de forma muy importante en
la satisfaccién del resto de las necesidades bdsicas de
los enfermos, principalmente en la eliminacién (ten-
dencia al estrefiimiento), movimiento (falta de energfa
para mantener una actividad fisica adecuada), integri-
dad de la piel (desnutricién, deshidratacién, vulnera-

bilidad para la produccién de dlceras por presién,.. ),
pero también en el resto: reposo y suefio, seguridad,
comunicacidén, entretenimiento, etc.

Desde una conceptualizacién enfermera hemos
entendido que de las diferentes perspectivas, que
como hemos visto pueden estar influyendo en la apa-
ricién de problemas alimentarios, son los trastornos
del comportamiento en los que de forma mds inequi-
voca estarfa ubicada nuestra intervencién. Una parce-
la que causa gran desasosiego en el cuidador y en la
que se puede intervenir para fomentar en estas pautas
y pricticas concretas orientadas a disminuir los posi-
bles comportamientos inadecuados llevados a cabo
por los pacientes, a la vez que tratar de aportar estra-
tegias que ayuden a los familiares a convivir con
dichos comportamientos.

OBJETIVO

Con la realizacién de este estudio, ademds de con-
tribuir al propésito general que suele guiar un trabajo
de estas caracteristicas y que no es otro que contribuir
a la mejora de la calidad de vida tanto de los pacientes
como de las familias cuidadoras, nos hemos planteado
los siguientes objetivos concretos:

* Identificar los trastornos alimentarios que con
mayor incidencia se producen en este tipo de
pacientes.

* Delimitar aquellos que se deben a trastornos del
comportamiento alimentario.

* Evidenciar con grupos de familiares cuidadores
los mds caracteristicos de cada fase del proceso demen-
cial, as{ como la tasa de indecencia de los mismos.

* Elaborar conjuntamente con los familiares cuida-
dores pautas de inter-
vencién, basadas tanto
en las experiencias pre-
vias de los familiares
como en los conoci-
mientos enfermeros de
los profesionales, vy
encaminadas a mejorar
y/o modular dichos
comportamientos.
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METODOLOGIA

Para la realizacién de la investigacién hemos lleva-
do a cabo el siguiente método de trabajo:

* Busqueda bibliogrifica para profundizar en el
tema de los trastornos alimentarios.

* Elaboracién de un catdlogo de posibles trastornos
nutricionales, particularmente debidos a trastornos del
comportamiento alimentario.

* Realizacién de tres grupos focales, uno por cada fase
de la enfermedad, con familiares cuidadores de enfermos
de Alzheimer, pertenecientes a la Asociacién de Mdlaga,
con los que se han llevado a cabo dos sesiones:

1) Para conocer cudles son los problemas que iden-
tificaban los familiares cuidadores, asi como la inci-
dencia de estos y para indagar cudles son las estrategias
que ellos, de forma natural y/o por recomendacién de
otros asociados, llevan a cabo para solventar dichos
trastornos.

2) Para elaborar conjuntamente pautas consensua-
das de intervencidn en las que se contemplen tanto las
experiencias previas aportadas por los familiares cuida-
dores como las recomendaciones enfermeras aportadas
por las profesionales.

* Exposicién del catdlogo definitivo al resto de la
Asociacién.

RESULTADOS

Los primeros resultados, fruto de la confrontacién
entre la busqueda documental realizada por el grupo
investigador y la primera reunién con los grupos foca-
les, han sido los siguientes:

* El 100% de los cuidadores participantes recono-
cieron que sus pacientes habfan perdido peso (minimo
de 2 kg, mdximo de 20 kg).

* E1 60% de los cuidadores tenfan la percepcion de
que su familiar no presentaba problemas nutricionales,
ya que tenfan normalizados estos y entendian que
comportamientos como tendencia a una alimentacién
selectiva, a una ingesta reducida, etc., eran propios del
proceso evolutivo de la propia enfermedad.

* Segtin la percepcién de los familiares, eran las
enfermas (por tanto la manifestacion la realizaban cui-

dadores masculinos), las que mayor incidencia del
problema presentaban.

* Los cuidadores varones, cényuges y de edad avan-
zada en su mayorfa, concedian menos importancia a
los trastornos alimentarios y evidenciaron menos
alternativas para enfrentarse a estos; asimismo declara-
ron poseer menos paciencia para el desempefio de este
aspecto de su rol de cuidador.

* Las cuidadoras femeninas, cényuges de edad
avanzada, pero mayoritariamente hijas, demostraron
mayor habilidad y posesién de estrategias para evi-
tar/minimizar trastornos alimentarios, asi como mayor
paciencia en esta parcela de su rol de cuidadora.

* Los problemas que con mayor incidencia fueron
identificados son:

- En primera fase o inicial de la enfermedad:

1. Dificultad para comprar, preparar comidas.

2. Realizacién de dietas mondtonas. (Por falta de
iniciativa del enfermo y/o del familiar para la prepara-
cién menus completos, variados y equilibrados).

3. Reduccién de la ingesta. (Por pérdida de apetito
secundario, baja autoestima, preocupaciones...).

4. Negarse a comer. (Por miedo a que le den comi-
da envenenada, o a que le enmascaren la medica-
cién...).

- En segunda fase o intermedia de la enfermedad:

1. Dificultad para que se sienten y/o permanezcan
en la mesa.

2. Rechazo de la comida, incluso cuando se le da a
la boca. (Girar la cabeza, taparse la boca, cerrar los
dientes...).

3. Apraxia/dispraxia de dtiles. (Utilizar la cuchara
para partir, el tenedor para comer la sopa...).

4. Agnosia de alimentos. (No querer los comesti-
bles, ingerir objetos no comestibles...).

5. Dispraxia oral. (Acepta la comida en la boca
pero no mastica, la escupe, se le cae...).

- En tercera fase o avanzada de la enfermedad:

1. Deterioro de la deglucién/atragantamientos.

Las conclusiones de las primeras sesiones de los
grupos nominales fueron la elaboracién, por consenso,
de un catdlogo de posibles trastornos alimentarios:

1. Dificultad para disefiar/elaborar comidas varia-
das y equilibradas.
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2. Disminucién, en términos absolutos, de la
ingesta.

3. Dificultad para que se sienten y/o permanezcan
en la mesa.

4. Negarse a la ingesta/rechazo de la comida.

5. Apraxia/dispraxia de ttiles.

6. Agnosia de alimentos.

7. Dispraxia oral.

8. Deterioro de la deglucién/atragantamientos.

Como siguientes resultados, ofrecemos unas reco-
mendaciones dietéticas que han sido elaboradas de
forma conjunta entre los familiares cuidadores y el
grupo investigado, en base a las estrategias que estos
utilizaban y a los conocimientos aportados por el

grupo.

A la hora de la realizacién de estas recomendacio-
nes se han tenido en cuenta, ademds, los siguientes
principios bdsicos:

1. Procurar que mientras sea posible el enfermo
mantenga alguna responsabilidad en actividades rela-
cionadas con la alimentacién: comprar, pelar, cortar...,
aunque la actividad no sea realizada a la perfeccién.

2. Utilizar mayoritariamente recetas y productos
autéctonos de la zona ya que la variedad de estos, el
colorido, el sabor, etc., hace que sean, ademds de bue-
nos nutrientes, atractivos para los enfermos.

3. Preferir productos de estacién, lo que facilita la
compra y tiene en cuenta el aspecto econémico de la
misma.

4. Hacer programaciones para una semana para
poder ir combinando los diferentes alimentos y pro-
curar una dieta completa, variada y equilibrada.

5. Elaborar preparaciones bdsicas que puedan ser
utilizadas, con pequefas modificaciones en mds de
una ocasion, para evitar que el familiar tenga que dedi-
car un tiempo excesivo a la cocina.

6. Tender a preparaciones alimentarias en las que la
ingesta pueda administrarse en un completo plato
tinico, y si es necesario tender a productos energéticos
y que aporten suficientes calorfas en poca cantidad.

7. Conservar los preparados en condiciones
idéneas y si es preciso triturar hacerlo inmediatamen-
te antes de administrar, no conservar triturados.

8. Procurar alimentos sabrosos, pero no excesiva-
mente salados y/o condimentados.

9. No descuidar la ingesta de liquidos y prevenir
de forma temprana, afadiendo fibras, el estrefii-
miento, problema de aparicién cuasi segura en estos
enfermos

10. Proveerse de ttiles adecuados para la adminis-
tracién: baberos, cubiertos adaptados, biberones, etc.
que eviten reacciones catastréficas a la hora de la comi-
da y no empefarse en administrar la comida “por
encima de todo”.

El catdlogo de recomendaciones elaborado ha sido
el siguiente:

* 12 recomendacién. Elaboracién de un mend ti-
po para una semana con dieta adecuada, variada y
equilibrada en modalidad de invierno y de verano
(Tablas 1y 2).

* 22 recomendacién. ;Cémo hacer que el enfermo
mejore la ingesta y no rechace ésta?

- Comprobar que no existe ningiin impedimento
para la comida: prétesis mal ajustadas, tlceras/heridas
bucales...

- Realizar un paseo o ejercicio fisico suave una
media hora antes de la ingesta.

- Procurar higiene bucal antes de la comida.

- Estimular el apetito con olores y aromas atracti-
vOs.

- Incentivar la salivacién con ingesta de productos
acidulados: jugo de limdn, trozos de pifia, etc., inme-
diatamente antes de la ingesta.

- Administrar comida enriquecida y/o concentrada
afadiendo concentrado o jugo de carne a los platos,
leche en polvo a los ldcteos, etc.

- Preparar raciones pequefas y poco diluidas, pos-
teriormente se administrardn liquidos a discrecién.

- Preferir alimentos altamente energéticos y servi-
dos en plato unico, y si es necesario ofrecer mds de un
plato, hacerlo de uno en uno.

- Controlar la temperatura de administracién.

- Incentivar comidas en un ambiente relajado.

- Ofrecer cubiertos —cucharas— de gran capacidad y
procurar que en las primeras cucharadas vaya el ali-
mento mds enriquecido.
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Tabla 1 23
INVIERNO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
DESAYUNO | Café con leche. | Café con leche. | Café con leche. | Café con leche. | Café con leche. | Café con leche. | Café con leche.
Bollo de pan | Bollo de pan | Bollo de pan | Bollo de pan | Bollo de pan | Bollo de pan | Bollo de pan
integral con integral con integral con integral con integral con integral con integral con
aceite, bollerfa | aceite, bollerfa | aceite, bollerfa | aceite, bolleria | aceite, bollerfa | aceite, bollerfa | aceite, bollerfa
o galletas. o galletas. o galletas. o galletas. o galletas. o galletas. o galletas.
MEDIA Infusién. Frutos secos. | Pieza de fruta. Infusién. Pieza de fruta. | Frutos secos. Infusién.
MANANA
COMIDA Sopa del Lentejas con Puchero con Puré de Guisado de Cazuela de Paella de
puchero. arroz. arroz. lentejas y carne con pescado con | carne, pescado
“Pringa” de Pescado a la Filete de verduras. verduras. patatas, y marisco.
verduras del plancha. pechuga de Rosada ala | Pieza de fruta. | alcachofasy ensalada
puchero, Melocotén en pollo a la plancha guisantes. Macedonia de
garbanzos y almibar. plancha. Pifia en Pieza de fruta. frutas.
carne de Pieza de fruta. almibar.
ternera y/o
pollo.
Pieza de fruta.
MERIENDA Yogur con Vaso de leche Yogur con Vaso de leche Yogur con Vaso de leche Yogur con
frutos secos con 4/6 frutos secos con 4/6 frutos secos con 4/6 frutos secos
triturados. galletas. triturados. galletas. triturados. galletas. triturados.
CENA Sopa/crema de | Sopa de fideos | Sopa/crema de | Sopa de lluvia | Sopa/crema de | Sopa de letras | Sopa/crema de
verduras con con taquitos | verduras con | con picadillo | verduras con con huevo verduras con
queso. de jamén. picadillo de de jamén pescado a la cuajado. pescado a la
Manzana al Tarrina de huevo cocido cocido. plancha Tarrina de plancha
horno. natillas. y pan frito. Tarrina de desmenuzado. natillas. desmenuzado.
Pera cocida. arroz con Flan. Yogur.
leche.

*Acostumbrarse a afiadir perejil picado y/o una cucharada de salvado al menos una vez al dfa.

- Si el enfermo tiende a taparse la boca con la
mano, ofrecer algtin objeto atractivo y que le sea fami-

- Procurar comidas compartidas.
- Ofrecer un ambiente relajado.

liar para que lo sujete.

- Si es necesario, adecuar la textura (machacar, tri-
turar, moler...) de los alimentos a las condiciones par-
ticulares del enfermo.

- Entretenerlo con conversaciones y/o musica
amena durante la comida.

- Usar utiles de colores llamativos, de disefios atracti-
vos, que no asusten al enfermo y le inciten a levantarse.

- Utilizar asientos bajos y/o que presenten dificul-
tad para levantarse.

- Ofrecer comidas atractivas y de llamativos colo-
res: tomate rojo, arroz amarillo, pimientos verdes...,
siempre contando con los gustos del enfermo y con la
programacién del mend que se haya realizado.

- Proporcionar si es preciso suplementos dietéticos
ylo preparados comerciales adecuados.

* 32 recomendacién. ;Cémo hacer que el enfermo se
siente en la mesa y permanezca en ella durante la comida?

- Hacer del acto de la comida un ritual: misma
hora, mismo sitio en la mesa, etc.
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24 Tabla 2
VERANO LUNES MARTES | MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
DESAYUNO | Café con leche. | Café con leche. | Café con leche. | Café con leche. | Café con leche. | Café con leche. | Café con leche.
Bollo de pan | Bollo de pan | Bollo de pan | Bollo de pan | Bollo de pan | Bollo de pan | Bollo de pan
integral con integral con integral con integral con integral con integral con integral con
aceite, bollerfa | aceite, bollerfa | aceite, bollerfa | aceite, bollerfa | aceite, bollerfa | aceite, bollerfa | aceite, bolleria
o galletas. o galletas. o galletas. o galletas. o galletas. o galletas. o galletas.
MEDIA Zumo. Frutos secos. | Pieza de fruta. Zumo. Frutos secos. | Pieza de fruta. Zumo.
MANANA
COMIDA Pollo Pescado frito Arroz a la Pescado a la Pisto con “Porra” con Paella de
deshuesado al con tomate cubana con plancha con | jamén picado. taquitos de | carne, pescado
ajillo con picado. huevo y “patatas a lo | Pieza de fruta. | jamén y huevo |y verduras.
champifiones. | Melocotén en tomate pobre”. duro. Ensalada
Pieza de fruta. almibar. Pieza de fruta. Pifia en Pieza de fruta. mixta.
almibar. Macedonia de
frutas.
MERIENDA Yogur con Vaso de leche Yogur con Vaso de leche Yogur con Vaso de leche Yogur con
frutos secos con 4/6 frutos secos con 4/6 frutos secos con 4/6 frutos secos
triturados galletas triturados galletas triturados galletas triturados
CENA Tortilla a la Filetes de Pescado ala | Croquetas con | Pescado ala Tortilla a la
francesa con | carne picada plancha ensalada. Plancha con francesa. Jamén cocido
verduras (Hamburguesa) con arroz Manzana al verduras. Trozo de con tomate
rehogadas. con patatas. cocido. horno. Peras cocidas. queso. picado.
Tarrina de Yogur. Tarrina de Yogur. Flan.
natillas. arroz con
leche.

*Acostumbrarse a afiadir perejil picado y/o una cucharada de salvado al menos una vez al dia.

- Si presenta agnosia de alimentos, ofrecer estos en
recipientes opacos.

* 42 recomendacién. ;Qué hacer si el enfermo
presenta apraxia/dispraxia de utiles?

- Procurar dtiles adaptados: mangos gruesos y/o que
se fijen a la mano, platos/vasos hondos y antivuelcos.

- Hacer si es necesario recordatorios orales y esti-
mular la imitacién.

- Ofrecer los alimentos en raciones preparadas: cor-
tados, pelados, etc.

- Concédale tiempo.

- Proporcionar, si se considera oportuno, alimentos
secos y/o que se puedan comer con las manos: cro-
quetas, bufiuelos, bocaditos, etc.

* 52 recomendacién. ;Qué hacer si el enfermo
presenta dispraxia oral, deterioro de la deglucién y/o
atragantamientos?

- Proporcionar, si es necesario, alimentos pastosos
y no mezclar sélidos y/o triturados con liquidos.

- Colocar al enfermo en nivel superior al nuestro
para forzar una ligera inclinacién hacia delante y con
ello facilitar la deglucidn.

- Evitar echar la cabeza del enfermo hacia atrds.

- Si el enfermo mastica e insaliva pero ha olvidado
tragar, incentivar la deglucién con un masaje en la
zona anterior media del cuello.

- Depositar la comida en el fondo de la cavidad
bucal.
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- Recurrir si el enfermo conserva una buena suc-
cién a la administracién mediante biberén.

- Concédase tiempo.

- Adiéstrese en la maniobra de Heinlich, por si es
necesario utilizarla.

- Valorar la necesidad/conveniencia de recurrir a la
nutricién enteral.

CONCLUSIONES

* Los enfermos de Alzheimer presentan alta preva-
lencia de numerosos y variados problemas nutricionales.

* Los familiares cuidadores han llegado a normali-
zar tanto estos problemas y comportamientos nutri-
cionales inadecuados que no tienen la percepcién de la
existencia de los mismos.

* Los familiares cuidadores, aunque se muestran
preocupados por la alimentacién de sus enfermos, no
establecen la peligrosa correlacién que existe entre
estos y la aparicién de peligrosos problemas posterio-
res: debilidad musculo-esquelética, fatiga, alteracién
del reposo/suefio, tlceras por presién, etc.

* Los cuidadores, particularmente los varones,
demandan y son receptivos a las recomendaciones de
pautas eficaces y que les puedan ayudar a reconducir
y/o modular su rol como cuidador.

* Las enfermeras debemos concienciar a los cuida-
dores familiares, sin sobrecargarlos, de la necesidad de
prevenir e intervenir de forma precoz, siguiendo las
recomendaciones que se estimen oportunas con accio-
nes encaminadas a evitar la progresién de dichos tras-
tornos.
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