COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO EN ADULTOS MAYORES
ARTICULO ORIGINAL INSTITUCIONALIZADOS CON DETERIORO COGNITIVO

CORREA MONICA P, DI MARCO ROMINA, OTERO ROCIO M.

COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO EN ADULTOS MAYORES
INSTITUCIONALIZADOS CON DETERIORO COGNITIVO @)

NOURISHING BEHAVIOR IN INSTITUTIONALIZED GREATER
ADULTS WITH COGNITIVE DISORDER

CORREA MONICA P.(*), DI MARCO ROMINA (**), OTERO ROCIO M. (***)

(*) Lic. Nutricion - Auditor Nac. De Industrias Alimentarias

Hogar Geriatrico Paz y Bien Santa Teresita- Hogar Duch Coronado Mar de Ajé.

Docente UNLA extension La Costa.

Capacitador (Res.Min 837/01) RM0105 p/dictado Cursos manipulaciéon Alimentos. Min.Salud Pcia Bs. As.

Posgrado Actualizacion Nutricion y Diabetes — Eprocad. Univ. Bs. As. Catedra de Nutricion — Htal-Clinicas.

Curso de posgrado Actualizacién de Soporte Nutricional en Patologias Digestivas. Hospital Nacional Dr. A Posadas.
Integrante LALCEC representacion Pdo de la Costa y Gral. Lavalle.

(**) Lic. Nutricion

Hogar San Agustin Salud . Miramar

Docente Universitaria - Educadora y Formadora de Cuidadores / Asistentes Geriatricos.

Formacion de posgrado en Trabajo Interdisciplinario Gerontolégico. Facultad de Psicologia. UNMDP
Educadora en Diabetes. Centro B.A.Houssay/ CENEXA. UNLP.

Miembro de la Asociacion de Geriatria y Gerontologia de Mar del Plata.

(***) Lic. Nutricion

Hogar Casa de Oracién — Hogar Pinos de Anchorena. Mar del Plata.
Posgrado Obesidad. Universidad Favaloro

Curso Nutricién en gastroenterologia — Htal. Italiano

Técnica en Antropometria. ISAK.

(a) Este trabajo fue distinguido con el premio Dr. Angel Papeschi - ler premio categoria psicogeriatria, otorgado por la
Sociedad Argentina de Geriatria y Gerontologia, en el marco de XI Congreso Argentino de Geriatria y Gerontologia, luego de
haber sido presentado en la Asociacion Médica Argentina (AMA) en el mes de Septiembre de 2007.

RESUMEN

INTRODUCCION: El deterioro cognitivo (DC) es la alteracién mas frecuente en los ancianos y aumenta con la
edad, suele ocasionar cambios alimentarios que los convierten en un grupo de riesgo nutricional. Es importante
valorar periédicamente el estado de nutricion y el comportamiento alimentario, para esto existen escalas, como
la escala de Blandford que mediante items muy sencillos permite identificar 5 estadios: aversion a alimentarse
solo, dispraxia/agnosia, comportamiento selectivo, disfagias orofaringea y faringoesofagica.

OBJETIVO: Evaluar conducta alimentaria en adultos institucionalizados con DC.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo, transversal. Incluidos 5 geridtricos de Mar del Plata, Miramar y Sta.
Teresita. Datos: Test Blandford, Sexo, Edad, Tipo DC, Consistencia alimento, Grado de dependencia. Excluidos: resi-
dentes s/DC. Estadisticos: chi2, t Student p/muestras independientes, comparacidén proporciones. Significacion
p<0.05. Intervalo de confianza 95%.

RESULTADOS: La poblacién total fue de 191 residentes, 119 mujeres (MJ) (62,3%) y 72 hombres (HM) (37,7%), con
DC hubo 41 adultos, 27 MJ (65,8%) y 14 HM (34,2%). La media de edades de 82,4+5,4 afios, sin diferencias entre MJ
y HM ni entre localidades. La prevalencia de DC en MJ fue 22,7% y en HM 19,4% sin significacion estadistica.

La muestra fue dividida en <80 y >=80 afos y se observé un patrén de distribucion de DC diferente segun edad,
la enfermedad de Alzheimer fue preponderante en >=80 afos (p<0.01) y el dafio cognitivo minimo en <80afos.
La evaluacién Blandford indicé: 51% (n=21) en etapa 2, 39% (n=16) en etapa 3, 7,3% (n=3) en etapa 4y 2,4% (n=1)
en etapa 5. El tipo de alimentacién que estaban recibiendo fue: semisdlida-procesada 73,2% (n=30) y normal el
26,8% (n=11).

Del analisis del grado de dependencia en alimentarse se obtuvo: necesitan ayuda el 70,7% (n=29), totalmente
dependiente el 19,5% (n=8) e independiente el 9,8% (n=4).
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CONCLUSIONES: En este trabajo la mayoria de los adultos cursa estadio 2 de Blandford, con inatencién, dispra-
xia, agnosia, se alimenta solo con estimulos verbales, presenta dificultad emplear cubiertos correctamente, la
consistencia del alimento es semisélida con un alto grado de dependencia hacia los cuidadores al momento de
la comida. La escala de Blandford es una herramienta diagnéstica de facil aplicacion que permite evaluar el grado
de alteracion alimentaria en adultos con DCy es de utilidad a la hora de adaptar el plan alimentario. También es
ventajosa a la hora de orientar y educar a cuidadores y familiares acerca de las técnicas correctas que deben prac-
ticarse a la hora de alimentar a estos adultos.

Palabras clave: Ancianos, Deterioro cognitivo, Nutricién, Escala Blandford, Geritricos.

SUMMARY

INTRODUCTION: Cognitive disorder (DC) is the most frequent alteration in the aged and increases with the time,
usually causes nourishing changes that turn them a group of nutricional risk. It is important periodically to value the
state of nutrition and the nourishing behavior, for this exist scales, like the scale of Blandford, that by means of very
simple items allows to identify 5 stages: aversion to feed itself single, dyspraxia / ignorance, oropharyngeal and
pharyngoesophageal selective behavior dysphagias.

OBJECTIVE: To evaluate nourishing conduct in institutionalized adults with DC.

MATERIAL AND METHOD: Descriptive, cross-sectional study. Including 5 geriatric homes ones of Mar del Plata,
Miramar and Santa Teresita. Data: Blandford test, Sex, Age, class DC, food consistency, Degree of dependency.
Excluded: residents without DC. Statistical: chi2, t Student, comparison proportions. Meaning p< 0.05. Confidence
interval: 95%.

RESULTS: The total population was of 191 residents, 119 women (MJ) (62.3%) and 72 men (HM) (37.7%), there were 41
adults, 27 MJ (65.8%) and 14 HM (34.2%) with DC. The average of ages was 82,4+5,4 years, without differences betwe-
en MJ and HM nor between localities. The prevalence of DC in MJ was 22.7% and in HM was 19.4%, without statistical
meaning. The sample was divided in <80 and >=80 years and was observed a different distribution pattern of DC
according to age, the disease of Alzheimer was preponderant in >=80 years (p< 0,01) and the minimum cognitive
damage in <80arios. The Blandford evaluation indicated: 51% (n=21) in stage 2, 39% (n=16) in stage 3, 7.3% (n=3) in
stage 4 and 2.4% (n=1) in stage 5. The type of feeding that was receiving was: semisolid-processing 73.2% (n=30) and
normal 26.8% (n=11). From the analysis of the degree of dependency in feeding itself it was obtained: they need aid
70.7% (n=29), totally dependency 19.5% (n=8) and independent 9.8% (n=4).

CONCLUSIONS: In this work most of the adults it attends stage 2 of Blandford, with lack of attention, feeds only with
verbal inducement, difficulty to use places setting, consistency of the food Semisolid with a high degree of dependency
towards the caretakers at the time of the food. The scale of Blandford is good for diagnoses, with easy application that
allows to evaluate the degree of nourishing alteration in adults with DC and is of utility at the time of adapting the plan
nourishing, also is advantageous at the time of orienting and educating to caretakers about the correct techniques
that must practice at the time of feeding these adults.

Key words: Ancients, Cognitive disorder, Nutrition, Blandford Scale, Geriatric.

Introduccion

Deterioro Cognitivo

“El deterioro cognitivo es definido como la pérdida o
alteracion de las funciones mentales superiores, tales
como la memoria, orientacion, lenguaje, reconocimien-
to visual, calculo y conducta, que interfieren con la acti-
vidad e interaccién social de la persona afectada.”

Si bien, los cambios de la memoria que se relacionan
con la edad son propios de un envejecimiento normal,
cuando ocurren deterioros profundos, un cierto por-
centaje de estos pacientes pueden derivar en un pro-
ceso de demencia. Este deterioro cognitivo leve® va
acompanado por desorientacion, dificultad en el len-
guaje y en la adquisicién de nueva informacién, aun-
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que en general las funciones cognitivas esenciales
suelen estar preservadas, el anciano manifiesta quejas
subjetivas acerca de su memoria, problemas con el
razonamiento légico y dificultad para realizar tareas
complejas.

En la demencia, en cambio, acontece una pérdida pro-
gresiva de la funcion cerebral; no es considerada una
enfermedad en si misma, sino un grupo de padeci-
mientos que involucra problemas de memoria, com-
portamiento, aprendizaje y comunicaciéon. En general,
la mayoria de las demencias se presentan en personas
mayores de 60 afos y su riesgo se incrementa a medi-
da que ocurre el envejecimiento. El deterioro cognitivo
y la demencia son conceptos similares, diferencidando-
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se sblo por el grado de la alteracidn y su principal fac-
tor de riesgo es la edad del individuo.”

Para Osvaldo Fustinioni (2004), las demencias mas fre-
cuentes son la Enfermedad de Alzheimer y sus varian-
tes (50%), la Enfermedad Cerebrovascular (20%) y la
Enfermedad de Parkinson (10%). Estas suelen cursar
con sintomas diversos como: deterioro de la memoria
en el corto y en el largo plazo, desorientaciéon tempo-
ro espacial, alteracion de la conducta laboral y social,
afasia (alteraciones en la comprension y expresion del
lenguaje), agnosia (falla en el reconocimiento o identi-
ficacion de objetos), apraxia (incapacidad para realizar
actividades motoras) y dificultades en la capacidad de
abstraccion.

Segun el DSM - IV las demencias se clasifican depen-
diendo de la zona afectada del cerebro y su asociacién
con otras patologias. Cuando el dafio afecta principal-
mente a la corteza cerebral, estamos frente a una
demencia de tipo cortical, pudiendo causar fallas en la
memoria, en el lenguaje, el pensamiento o la conduc-
ta social. En cambio, cuando el dafio se encuentra por
debajo de la corteza cerebral, estamos en presencia de
una demencia subcortical, los cambios involucran al
movimiento, la memoria y el drea emocional.

Demencia Senil

En la Demencia Senil ocurre la pérdida de la funcion
cerebral debido a pequefos accidentes cerebrovascu-
lares que se van generando a medida que avanza el
envejecimiento.

El DSM-IIl lo define como un sindrome mental organi-
Co que se caracteriza por un deterioro de la memoria a
cortoy a largo plazo, asociado con trastornos del pen-
samiento abstracto, juicio, funciones corticales supe-
riores y modificaciones de la personalidad. La edad de
comienzo suele ser posterior a los 65 afos, y puede ser
leve 6 grave segun el grado de dependencia en las acti-
vidades de la vida diaria (AVD). Se evidencia deterioro
de la memoria a corto plazo (incapacidad para recor-
dar el nombre de objetos al cabo de cinco minutos) y
a largo plazo (incapacidad para recordar informacién
que le era conocida en el pasado). También debe
incluir al menos uno de las siguientes alteraciones:
deterioro del pensamiento abstracto (dificultad para
definir conceptos, semejanzas, significado de térmi-
nos, etc.), deterioro de la capacidad de juicio (incapaci-
dad de resolver problemas relacionados con la vida
diaria, laboral, social, incapacidad de planificar, etc.),
afasia, apraxia, agnosia, dificultades constructivas y
modificaciones de la personalidad.

Los sintomas que suelen acompanar este padecimien-
to son: trastornos del aprendizaje, desorientacion,
convulsiones, contracturas musculares, alteraciones
de los reflejos, temblor, incoordinacion motora, dificul-
tad para caminar, comer, higienizarse, vestirse, realizar
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las tareas del hogar y en general de la vida diaria, con
episodios maniaco-depresivos, violencia, apatia, vaga-
bundeo, trastornos del suefo, lenguaje obsceno, aluci-
naciones, ideacion delirante, robos, paranoia, trastor-
nos del juicio, conductas paraddjicas, trastornos
sexuales, inadaptacion social, alteraciones visuales,
gustativas, auditivas y olfativas.

Para Pablo Bagnati®, las demencias pueden ser organi-
zadas en cuatro grupos: en un estadio transicional
entre las capacidades cognitivas normales y una clara
enfermedad de Alzheimer ocurre un Dafio Cognitivo
minimo (DCM), con dificultades de memoria que son
reconocidas por los propios mayores o por otros y que
pueden ser detectados por test sensibles de memoria.
La Demencia vascular (DV), en cambio, tiene un curso
mas rapido que el de la enfermedad de Alzheimer y
puede coexistir con ella, siendo una demencia de tipo
mixto y de aparicion muy comun. La Demencia del
Iobulo frontal o enfermedad de Pick (EP) es muy poco
frecuente, siendo responsable solo del 5% de las
demencias, se observa en pacientes con demencia
fronto-temporal, aqui el comportamiento alimentario
estd alterado y hay pérdida de la conciencia social. Por
ultimo, la Demencia por Cuerpos de Lewy (DCL) posee
aspectos de la enfermedad de Alzheimer asociados a
elementos de enfermedad de Parkinson, con alucina-
ciones visuales.

Alzheimer

La Enfermedad de Alzheimer o demencia primaria, es
un trastorno degenerativo y progresivo que afecta los
tejidos cerebrales, produciendo un estado de incapa-
cidad.® Se caracteriza por la pérdida del tejido neuro-
nal y de los entramados neurofibrilares presentes en el
hipotdlamo y en la corteza cerebral, zonas responsa-
bles de la memoria y capacidad intelectual.

Se constituye como una de las formas de demencia
mas comunes que afecta a gran parte de la poblacién
mayor de 60 afnos.”

En su progreso, la Enfermedad de Alzheimer evolucio-
na en cuatro estadios, de leve a severa y los pacientes
comienzan a requerir ayuda en actividades complica-
das como cdlculos, asistencia para sus actividades de
la vida diaria, seguimiento en la preparacion de ali-
mentos (por ejemplo medidas de seguridad en la coci-
na), no reconocen a sus familias o amigos, o confun-
den a las personas.”® También pueden presentar tras-
tornos de la deglucion y pueden coexistir depresion,
apatia, ansiedad y delirio.

Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad
neurodegenerativa progresiva que, se estima, afecta al
1% de la poblacion mayor de 50 afos, siendo la media
de edad de comienzo entre los 60 y 65 afos.
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La EP tiene como sustrato fisiopatoldgico alteraciones
en la dopamina por afectacion de las neuronas de la
sustancia nigra. Estas neuronas son las responsables
de modular, por diferentes vias, el tdlamo y su cone-
xion con la corteza cerebral. Para que se manifieste cli-
nicamente la EP, se requiere una pérdida mayor al 80%
de las neuronas dopaminérgicas.®

En la evolucién de la EP, entre un 40% y un 70% de los
pacientes desarrollaran demencia. La demencia parkin-
son, es aquella que comienza antes de los dos afos del
diagnostico. Si esta se desarrolla antes o entre los dos
anos del diagnoéstico de EP, cumple criterios para
demencia con cuerpos de Lewy. Estos dos tipos de
demencia tienen patrones neuropatoldgicos, clinicos
y evolutivos similares, pero se diferencian de la
Enfermedad de Alzheimer debido a que se asocia con
trastornos visuales, mayores alteraciones de la esfera
de la atencién, y menor compromiso de la memoria.”

Aspectos Nutricionales

La alimentacion y la nutricién son aspectos basicos
que deben ser conservados y, para lograrlo, es nece-
sario efectuar modificaciones al plan alimentario
dependiendo del estado evolutivo de la enfermedad.
Por este motivo, es importante valorar periédicamen-
te el estado nutricional del adulto mayor con el objeti-
vo de evitar la desnutricién.

Otro de los aspectos a controlar y que no debe ser
dejado de lado en los pacientes con deterioro cogniti-
vo es el comportamiento alimentario, debido a que el
paciente con demencia puede llegar a rechazar e
inclusive sentir aversién por la comida, independien-
temente de sus caracteristicas organolépticas y de
presentacion, al igual que en las apraxias tempranas,
en las que hay dificultad para el uso de cubiertos, y en
las agnosias, en las que los enfermos estan impedidos
de reconocer y diferenciar los alimentos de otras sus-
tancias o cosas no alimenticias.

También, es un hecho frecuente que, en estadios
avanzados de la enfermedad, los adultos pierdan
peso” ™M ‘muchas veces independientemente del
valor calérico de la dieta, como consecuencia de lesio-
nes subcorticales hipotalamicas que pueden afectar
los centros reguladores del apetito y los procesos
metabdlicos que regulan el peso y la composicion cor-
poral.”® Algunos pacientes pueden negarse a abrir la
boca, mientras que otros pueden convertirse en
comedores compulsivos o tratar de ingerir objetos no
comestibles.

Con relacién a los farmacos utilizados en el tratamien-
to de las demencias, es importante saber que, algunos
de ellos pueden afectar directa ¢ indirectamente el
estado nutricional, como los inhibidores de la colines-
terasa utilizados en el tratamiento de la enfermedad
de Alzheimer. Estos farmacos inhiben la enzima que
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destruye la acetilcolina que es uno de los principales
neurotransmisores cerebrales, favoreciendo de esta
forma la transmisién nerviosa. Por ejemplo: el donepe-
cilo puede provocar vomitos, diarrea, nduseas, anore-
xia, pérdida de peso y depresién. La rivastigmina, que
también se usa para tratar la Demencia por cuerpos de
Lewy, puede causar nauseas, vomitos, anorexia y pér-
dida de peso. La galantamina puede provocar nduse-
as, vomitos, anorexia, diarrea, dispepsia, somnolencia
y pérdida de peso.

Cabe recordar que la levodopa, utilizada en el trata-
miento de la enfermedad de Parkinson, se absorbe en
el intestino, por lo que debe ingerirse siempre separa-
da de las comidas, entre 30 y 45 minutos antes; tam-
bién es importante tener en cuenta su incompatibili-
dad con las proteinas de los alimentos, puesto que uti-
lizan la misma via de absorcién a nivel intestinal que el
farmaco.™ La vida plasmatica de la levodopa es entre
60 y 90 minutos. Una vez transcurrido ese tiempo, la
mayor parte de la levodopa que no ha conseguido
atravesar la barrera hemato-encefalica (BHE) es des-
truida y eliminada. Ademas cabe recordar que las
comidas grasas retardan el vaciado gastrico, motivo
por el cual la levodopa permanecera mas tiempo en el
estébmago y sera destruida. El segundo punto impor-
tante a considerar es el cumplimiento de una dieta
baja en proteinas"?en aquellos periodos del dia que se
desee obtener una buena movilidad, es decir durante
el dia; y aumentar la ingesta de proteinas por la noche,
a expensas de tener una peor movilidad nocturna,
siempre que no interfiera con la calidad del suefio.
Los pacientes que deambulan y estan en movimiento
constante requieren un incremento calérico adicional
en comparacion con los pacientes sedentarios. La con-
sistencia del alimento ademas va a requerir modifica-
ciones dependiendo de la capacidad masticatoria y
deglutoria del paciente en cada caso y, en los estadios
en que los enfermos son incapaces de masticar y de
deglutir, la opcién serad la alimentacién enteral por
sonda nasogastrica o gastrostomia.

El comportamiento alimentario y la manera en que el
anciano se relaciona con el alimento, deben ser eva-
luadas periédicamente para evitar desviaciones. En la
practica diaria, se puede utilizar la Escala de
Blandford™ ", que permite evaluar la conducta a tra-
vés de una serie de items muy sencillos que solo
requieren de la observacién del encuestador y no
requieren de la participacién del paciente. Aunque no
incluye una puntuacion, esta escala permite identificar
5 estadios evolutivos: aversién a alimentarse solo, dis-
praxia general 6 agnosia, comportamiento selectivo,
disfagia orofaringea y disfagia faringoesofdgica. Si
bien no es una escala predictiva, es util para realizar el
diagnostico.

Este trabajo pretende valorar el comportamiento ané-
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malo durante la ingesta de alimentos en pacientes con
deterioro cognitivo, utilizando la Escala de Blandford
como herramienta diagnéstica del estadio evolutivo.
Este conocimiento permitird adaptar la asistencia ali-
mentaria institucional a la capacidad funcional de
estos pacientes, como también, instruir al personal y
familiares acerca de los signos de alarma y de los cam-
bios que deban ser implementados en cada etapa de
la enfermedad.

Objetivo general

Evaluar la conducta alimentaria en pacientes institu-
cionalizados con deterioro cognitivo mediante la
Escala de Blandford.

Objetivos especificos

Determinar la utilidad de la escala utilizada en este
estudio en la prescripcién dietética del adulto de edad
avanzada.

Determinar la relacion entre el comportamiento ali-
mentario y el tipo de alimentacién brindada.
Establecer la distribucién del DC en la poblacion
marco de este estudio, tomando como punto de corte
la edad de 80 anos.

Delimitar la distribucién porcentual de las caracteristi-
cas relacionadas con el DCYy la consistencia de la dieta
segun el estadio de Blandford.

Material y Métodos

Estudio de caracter descriptivo de corte transversal.
Fueron evaluadas las conductas alimentarias de adul-
tos mayores con distintos grados de deterioro cogniti-
vo (DC) de 5 hogares geriatricos de las Ciudades de
Mar del Plata, Miramar y Santa Teresita, durante los
meses de Junio y Julio de 2007. La herramienta utiliza-
da para la evaluacién fue la “Escala Aversive Feeding
Behaviors inventory de Blandford”, la que fue completa-
da por profesionales nutricionistas mediante la obser-
vacién del residente al momento de la comida princi-
pal. La valoracion permitié dividir a los participantes
en 5 estadios evolutivos.

Los tipos de demencia fueron clasificados utilizando la
referencia de P. Bagnati en: Dafio cognitivo minimo
(DCM), Demencia vascular (DV), Demencia del I6bulo
frontal 6 Enfermedad de Pick (EP), Demencia por cuer-
pos de Lewy (DCL), Enfermedad de Alzheimer (EA), por
ser considerada la mas actualizada, segun los especia-
listas consultados.

El diagnostico del tipo de demencia fue extraido de la
historia clinica del paciente, y fue efectuado en cada
caso por médicos psiquiatras, neurélogos 9 clinicos.
Otros datos recabados fueron: sexo, edad, consistencia
del alimento y nivel de dependencia; se clasificaron de
la siguiente manera:
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Consistencia del alimento:
«Normal, alimentos de consistencia sélida y semisoli-
da indistintamente, que se consumen con tenedor,
cuchillo y cuchara.
Procesada, alimentos de consistencia semisélida uni-
camente, que se consumen con cuchara.
Nivel de Dependencia para alimentarse:
«Independiente, cuando el paciente fue capaz de
comer por si solo y en un tiempo razonable.
Necesita ayuda, cuando el enfermo requirié ayuda
para cortar la carne 6 el pan, untar, etcétera, pero fue
capaz de comer solo.
-Dependiente, cuando el paciente necesité ser ali-
mentado por otra persona.
Fueron excluidos todos los residentes sin deterioro
cognitivo.
Los datos recogidos se almacenaron en una hoja de
calculo y luego se procesaron con Epidat 3.0. Se tomo
nivel de significacién p<0,05 con un intervalo de con-
fianza del 95%. Los estadisticos utilizados fueron X?, T
de Student para muestras independientes y compara-
cion de proporciones.

Resultados

La poblacion total de residentes de las 5 Instituciones
geriatricas que participaron en el estudio fue de 191
adultos mayores, 119 mujeres (62,3%) y 72 hombres
(37,7%).

La media de edad fue 82,4 + 5,4 aios, sin diferencias
estadisticas significativas entre mujeres y hombres ni
diferencias entre las localidades.

Se encontré deterioro cognitivo en 41 residentes
(21,5%), 27 mujeres (65,8%) y 14 hombres (34,2%).
Utilizando la clasificacién de Bagnati, los participantes
fueron divididos en 5 grupos, segun el dafio cognitivo
que presentaban, resultando 8 residentes (19,5%) con
DCM, 14 adultos (34,1%) con DV y 19 residentes
(46,3%) con EA. No se encontraron pacientes con EP ni
con DCL. En la comparacién de las proporciones de los
residentes con deterioro cognitivo en las 3 localidades
(valor p:NS), no se hallaron diferencias significativas, ni
tampoco hubo significacion estadistica en la compara-
cién de proporciones entre los residentes con EA de
Mar del Plata, Santa Teresita y Miramar, indicando que
la cantidad de ancianos con esta enfermedad fue pro-
porcional en los tres grupos.

Con el propdsito de determinar si la prevalencia de DC
en el sexo femenino fue mayor que en el masculino, se
analizd la muestra agrupada por sexo y presencia 6
ausencia de dafo cognitivo (TABLA 1). Los resultados
determinan que la prevalencia en las mujeres fue del
22,7%, mientras que en los hombres fue del 19,4%.
Estas diferencias no resultaron estadisticamente signi-
ficativas.
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TABLA 1
Residentes agrupados por sexo y presencia 6 ausencia de deterioro cognitivo
CON DETERIORO SIN DETERIORO X2
COGNITIVO COGNITIVO P
n % %
Mujeres 27 65.8 61.3
Varones 14 34.2 38.7 0,28 NS
Totales 41 150

Considerando los 80 aflos como punto de corte para
vejez fragil y su relacion con el DC, se dividié la mues-
tra en 2 grupos: menores de 80 anos y adultos con
edad mayor o igual a 80 afos. Los resultados se obser-
van en la TABLA 2, junto con la significacion estadistica
Chi2, mediante la cual es posible inferir que existe un

TABLA 2

patron de distribucion del dafo cognitivo diferente
segun el grupo de edad; de hecho la EA resulté mas
frecuente en los adultos con edades iguales o superio-
res a 80 anos (p< 0,01), mientras que los individuos
mas jovenes presentaban una mayor proporcion de
dafo cognitivo minimo.

Distribucion del Dafio Cognitivo por rango de edades- Incluidos ambos sexos

<80 afos >=80 afnos
TIPO DE
DETERIORO COGNITIVO Cant % Cant % Totales
(DCM) 6 40 2 7,7 8
(DV) 7 46,7 7 26,9 14
(EA) 2 13,3 17 (%) 65,4 19
Totales 15 26 41

(*) p< 0,01

DCM: Dafio cognitivo minimo
DV: Demencia vascular

EA: Enfermedad Alzheimer

Con relacién a los datos obtenidos mediante la aplica-
cion de la escala de Blandford para clasificar el Estadio
evolutivo de la alteracién alimentaria, se observé que
el 58,5% (n=24) de los residentes con DC cursaba el
Estadio 2 con dispraxia general y/o agnosia secundaria
ala confusiény a la falta de atencion por el déficit cog-
nitivo global. El 31,7% (n=13) cursaba el Estadio 3 con
un comportamiento selectivo; en este estadio es posi-
ble, mediante cambios cualitativos en la dieta conse-
guir que el paciente se alimente. El 7,3% (n=3) se
encontraba en el Estadio 4, con disfagia orofaringea, y
presentaba incoordinacion muscular oral ante las fases
bucal y faringea de la deglucién, por lo que la depen-
dencia del paciente era practicamente total hacia el
cuidador en relacién al acto de comer. Por ultimo, el
2,4% (n=1) se hallaba en el Estadio 5 con disfagia farin-
goesofagica, atragantamiento y riesgo de aspiracion;
esta es la manifestacion final de los trastornos de la ali-
mentacidn y, en este punto, las técnicas de interven-
cién no son validas y se plantean diferentes alternati-
vas como la nutricién enteral.

Al evaluar la consistencia del alimento y su relacion
con el estadio de Blandford, se observé que solo el
45,8% (n=11) de quienes cursaban el estadio 2 recibi-
an dieta normal; el resto de los pacientes consumia
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dieta procesada. En la poblacién total con DC, el tipo
de alimentacién que recibian los enfermos en el
momento de la toma de muestras fue de consistencia
semisoélida y procesada para el 73,2% (n=30) y dieta
general con consistencia normal en el 26,8% (n=11)
restante de casos. En el GRAFICO 1 se puede observar
la relacion entre la consistencia del alimento y el esta-
dio evolutivo en la Escala de Blandford, y en la TABLA
3, la distribucién porcentual de caracteristicas relacio-
nadas con el Dafo Cognitivo y la consistencia de la
dieta segun el Estadio en la Escala de Blandford.

Respecto del grado de dependencia observado, se
advirtié que el 70,7% (n=29) necesitaba ayuda para ali-
mentarse, el 19,5% (n=8) era totalmente dependiente
de un cuidador que lo asistiera en la alimentacién y
solo el 9,8% (n=4) podia alimentarse de manera inde-
pendiente sin ayuda y en un tiempo razonable.
Comparando las proporciones de los residentes que
necesitaron ayuda en la alimentacién, no se obtuvie-
ron diferencias ni significacién estadistica entre las
poblaciones de Mar del Plata y Santa Teresita. Sin
embargo, al comparar estas proporciones con la
poblacién de Miramar, se obtiene una diferencia signi-
ficativa de proporciones (p<0,03). Estos datos indican
que la proporcion de residentes que necesitaron ayuda
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para alimentarse es distinta en el hogar de Miramar.
La distribucién por nivel de dependencia y consisten-
cia del alimento quedd conformada como se muestra

TABLA 3
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en la TABLA 4, y en el GRAFICO 2 se puede distinguir
como aumenta el requerimiento de dietas procesadas
a medida que se profundiza el deterioro.

Distribucion porcentual de caracteristicas relacionadas con el Dafio Cognitivo y la consistencia de la dieta segun el estadio

en la Escala de Blandford

Estadios Escala Blandford

1 3 4 5

Tipo de Dafio Cognitivo n % n % n % n % n %
DCM - - 7 29.2 1 7.7 - - - -
DV - - 9 375 5 385 1 333 - -
EA - - 8 333 7 53.8 2 66.6 1 100

Consistencia dieta
Semisélida (procesada) - - 13 54.2 13 100 3 100 1 100
Normal - - 11 458 - - - - - -

DCM: Dafio cognitivo minimo

DV: Demencia vascular

EA: Enfermedad Alzheimer

GRAFICO 1

Porcentajes totales de dietas agrupadas por consistencia GRAFICO 2

ysurelacion con el estadio de alteracion alimentaria
segun Escala deBlandford.

Porcentajes totales de dietas agrupadas por consistencia ysu
relacion con el tipo de deterioro cognitivo

1+
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TABLA 4

Distribucion porcentual de caracteristicas relacionadas con el Daino Cognitivo y la consistencia de la dieta segun el grado de dependencia

en la alimentacién

Grado de dependencia

IND NA DEP
Tipo de Dafo Cognitivo n % n % n %
DCM 4 100 4 13.8 - -
DV - - 12 41.4 2 25.0
EA - - 13 44.8 6 75.0
Consistencia dieta
Semisodlida (procesada) - - 23 79.3 7 87.6
Normal 4 100 6 20.7 1 12.5

DCM: Dafio cognitivo minimo
DV: Demencia vascular

EA: Enfermedad Alzheimer
IND: independiente

NA: Necesita ayuda

DEP: Dependiente
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Discusion y Conclusiones

La poblacién de adultos mayores con deterioro cogni-
tivo esta en permanente crecimiento conforme
aumenta la expectativa de vida. Resulta entonces
importante, no perder de vista lo que sucede con la ali-
mentacion de este grupo poblacional, entendiendo
que se trata un grupo de riesgo nutricional. El dafo
cognitivo, segun nuestros resultados, no parece ser
patrimonio de uno u otro sexo. Sin embargo, no ocurre
lo mismo con la edad, ya que el paso del tiempo incre-
menta el deterioro y la fragilidad del anciano. En nues-
tro trabajo, el DCM parece estar ligado a los adultos
menores de 80 anos, mientras que la EA esta presente
en un numero importante de los mayores de 80 afos.
Con relacién al método utilizado para la evaluacion de
la conducta alimentaria, observamos que la mayoria
de los participantes cursaba por el estadio 2 en la esca-
la; esto significa que es llamativa la inatencion, dispra-
xia general y agnosia, el paciente se alimenta solo gra-
cias a estimulos verbales, no puede emplear los
cubiertos correctamente, juega con la comida y no la
come, puede ingerir alimentos no comestibles como
pafales, servilletas, etcétera. Y, en algunos casos, igno-
ra o no puede reconocer la comida, lo cual no significa
que el paciente no sienta hambre, sino que no puede
coordinar el acto de comer. Debido a esta sintomatolo-
gia, muchos de estos enfermos suelen quedar insatis-
fechos o hambrientos, debido a que estos signos pro-
pios del dafio cognitivo pueden pasar inadvertidos para
los cuidadores, quienes dejan de alimentar a los pacien-
tes pensando que éstos han alcanzado la saciedad. Es a
partir de este momento, entonces, cuando comienza a
desencadenarse la cascada de la desnutricion.

Otro aspecto importante que hallamos se relaciona
con la consistencia del alimento. La mayoria de los eva-
luados consumia una alimentaciéon procesada, si bien
en todas las residencias incluidas existe un profesional
nutricionista que supervisa la alimentacién, habria que
preguntarse qué sucede con el valor nutricional de
estas dietas en aquellas residencias en las que el perso-
nal de cocina decide qué clase de alimentos procesar.
Otro porcentaje elevado se obtuvo en el grado de
dependencia para alimentarse, el 70,7% de los ancia-
nos necesita algun tipo de ayuda para cortar, pinchar,
llevar utensilios a la boca, servirse, etcétera.Y un 19,5%
es totalmente dependiente de un cuidador para ali-
mentarse. Aqui nuevamente, es importante resaltar la
importancia de la dedicacién y atencién de las perso-
nas que asisten al anciano en su alimentacion, aten-
diendo las necesidades y colaborando activamente en
el acto de comer.

Por ultimo, vemos que, a medida que se profundiza el
dafo cognitivo, van haciéndose cada vez mas mani-
fiestas las dificultades en los procesos de alimentacion,
el alimento precisa un cambio de consistencia, lo cual
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indica que, inevitablemente, los ancianos con DC
requerirdn alimentos procesados y dependeran de la
ayuda de cuidadores al momento de la comida.

Conclusion final

Segun nuestro estudio los resultados obtenidos refle-
jan que: La escala de Blandford es una herramienta
diagnostica de facil aplicacién que permite evaluar el
grado de alteracion alimentaria en adultos con dete-
rioro cognitivo, y resulta de utilidad a la hora de adap-
tar el plan alimentario. También es ventajoso su uso en
favor de orientar y educar a los cuidadores y familia-
res acerca de las técnicas correctas que se deben
emplear a la hora de alimentarlos, adaptando las nece-
sidades de actuacién segun el estadio evolutivo, con el
objetivo de mejorar la calidad de vida.
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Escala Aversive Feeding behaviors inventory de BLANDFORD

Comportamiento resistente (reflejos defensivos)
1.Gira la cabeza ante una cuchara
2.Coloca las manos delante de la boca para impedir la ingesta
3.Empuja la comida o a la persona que trata de alimentarle
4.Arana, golpea 6 muerde a la persona que le alimenta
5.Tira la comida

Dispraxia general/Agnosia (Déficit cognitivo global, confusién, inatencién)
6.Se alimenta solamente gracias a estimulos verbales
7.Emplea los dedos en lugar de cubiertos
7.a Incapaz de emplear cubiertos
8.Mezcla y juega con la comida pero no la come
9.Habla o vocaliza continuamente en lugar de comer
10.Ingiere alimentos no comestibles (pafales, servilletas, etc.)
11.Vagabundeo continuo a la hora de comer
11.a Ignora o no puede reconocer la comida

Comportamiento selectivo (requiere cambios cualitativos en la dieta)
12.Si no se le facilitan comidas determinadas 6 aditivos, no come.
13.Tras facilitarle la comida que pide, la prueba, pero luego la rechaza
14.No come con suficiente variedad
15.Come pequenas cantidades y después no quiere continuar.
16.Prefiere comidas liquidas (mas 50% de la ingesta)
17.Acepta Unicamente liquidos

Disfagia oro faringea (incoordinacion neuromuscular oral ante la ingesta)
18.No abre la boca a menos que se lo fuerce fisicamente
19.Estrecha la abertura de los labios impidiendo la entrada de la comida
20.Cierra la boca y los dientes impidiendo la entrada de la comida
21.Presenta continuos movimientos de boca 6 lengua
22.Acepta la comida y luego la expulsa
23.Acepta la comida pero no la traga
24.Acepta la comida pero se le cae porque mantiene abierta la boca.

Disfagia faringoesofagica (entrada de comida en la via aérea)
25.Tose 6 se atraganta con la comida.
26.Voz afénica 6 seca.

La valoracion de la escala permite identificar 5 estadios evolutivos:

Estadio 1: Aversion a alimentarse solo, el paciente presenta un comportamiento resistente a comer, con reflejos
defensivos y rechazando sistematicamente la comida.

Estadio 2: Dispraxia general y/o agnosia secundaria a la confusion y a la falta de atencion por el déficit cogniti-
vo global.

Estadio 3: Comportamiento selectivo, ain se puede mediante cambios cualitativos en la dieta conseguir que el
paciente coma.

Estadio 4: Disfagia oro faringea, existe incoordinacion muscular oral ante las fases bucal y faringea de la deglu-
cién. Obliga a una dependencia practicamente total del paciente hacia el cuidador con relacion al acto de comer.
Estadio 5: Disfagia faringoesofagica, existe atragantamiento y riesgo de aspiracion, es la manifestacion final de
los trastornos de la alimentacion. En este punto las técnicas de intervencion ya no son validas y se plantean alter-
nativas a la alimentacién oral como la nutricién artificial.
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