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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El deterioro cognitivo (DC) es la alteración más 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 periódicamente el estado de nutrición y el comportamiento alimentario, para esto existen escalas, como
la escala de Blandford que mediante ítems muy sencillos permite identificar 5 estadios: aversión a alimentarse
solo, dispraxia/agnosia, comportamiento selectivo, disfagias orofaringea y faringoesofágica.
OBJETIVO: Evaluar conducta alimentaria en adultos institucionalizados con DC.
MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo, transversal. Incluidos 5 geriátricos 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. Estadísticos: chi2, t Student p/muestras independientes, comparación  proporciones. Significación
p<0.05. Intervalo de confianza 95%.
RESULTADOS: La población 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 años, sin diferencias entre MJ
y HM ni entre localidades. La prevalencia de DC en MJ fue 22,7% y en HM 19,4% sin significación estadística.
La muestra fue dividida en <80 y >=80 años y se observó un patrón de distribución de DC diferente según edad,
la enfermedad de Alzheimer fue preponderante en >=80 años (p<0.01) y el daño cognitivo mínimo en <80años.
La evaluación Blandford indicó: 51% (n=21) en etapa 2, 39% (n=16) en etapa 3, 7,3% (n=3) en etapa 4 y 2,4% (n=1)
en etapa 5. El tipo de alimentación que estaban recibiendo fue: semisólida-procesada 73,2% (n=30) y normal el
26,8% (n=11).
Del análisis 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).



CONCLUSIONES: En este trabajo la mayoría de los adultos cursa estadio 2 de Blandford, con inatención, dispra-
xia, agnosia, se alimenta solo con estímulos verbales, presenta dificultad emplear cubiertos correctamente, la
consistencia del alimento es semisólida con un alto grado de dependencia hacia los cuidadores al momento de
la comida. La escala de Blandford es una herramienta diagnóstica de fácil aplicación que permite evaluar el grado
de alteración alimentaria en adultos con DC y 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, Nutrición, Escala Blandford, Geriátricos.

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 <80años. 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.

Introducción
Deterioro Cognitivo
“El deterioro cognitivo es definido como la pérdida o
alteración de las funciones mentales superiores, tales
como la memoria, orientación, lenguaje, reconocimien-
to visual, cálculo y conducta, que interfieren con la acti-
vidad e interacción social de la persona afectada.(1) 

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(2) va
acompañado por desorientación, dificultad en el len-
guaje y en la adquisición de nueva información, aun-

que en general las funciones cognitivas esenciales
suelen estar preservadas, el anciano manifiesta quejas
subjetivas acerca de su memoria, problemas con el
razonamiento lógico y dificultad para realizar tareas
complejas. 
En la demencia, en cambio, acontece una pérdida pro-
gresiva de la función cerebral; no es considerada una
enfermedad en si misma, sino un grupo de padeci-
mientos que involucra problemas de memoria, com-
portamiento, aprendizaje y comunicación. En general,
la mayoría de las demencias se presentan en personas
mayores de 60 años y su riesgo se incrementa a medi-
da que ocurre el envejecimiento. El deterioro cognitivo
y la demencia son conceptos similares, diferenciándo-
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se sólo por el grado de la alteración y su principal fac-
tor de riesgo es la edad del individuo.(3)

Para Osvaldo Fustinioni (2004), las demencias más 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 síntomas diversos como: deterioro de la memoria
en el corto y en el largo plazo, desorientación tempo-
ro espacial, alteración de la conducta laboral y social,
afasia (alteraciones en la comprensión y expresión del
lenguaje), agnosia (falla en el reconocimiento o identi-
ficación de objetos), apraxia (incapacidad para realizar
actividades motoras) y dificultades en la capacidad de
abstracción.
Según el  DSM – IV(4) las demencias se clasifican depen-
diendo de la zona afectada del cerebro y su asociación
con otras patologías. Cuando el daño 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 daño se encuentra por
debajo de la corteza cerebral, estamos en presencia de
una demencia subcortical,  los cambios involucran al
movimiento, la memoria y el área emocional.

Demencia Senil
En la Demencia Senil ocurre la pérdida de la función
cerebral debido a pequeños accidentes cerebrovascu-
lares que se van generando a medida que avanza el
envejecimiento.
El  DSM-III lo define como un síndrome mental orgáni-
co que se caracteriza por un deterioro de la memoria a
corto y 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 años, y puede ser
leve ó grave según 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 información
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 síntomas que suelen acompañar este padecimien-
to son: trastornos del aprendizaje, desorientación,
convulsiones, contracturas musculares, alteraciones
de los reflejos, temblor, incoordinación motora, dificul-
tad para caminar, comer, higienizarse, vestirse, realizar

las tareas del hogar y en general de la vida diaria, con
episodios maníaco-depresivos, violencia, apatía, vaga-
bundeo, trastornos del sueño, lenguaje obsceno, aluci-
naciones, ideación delirante, robos, paranoia, trastor-
nos del juicio, conductas paradójicas, trastornos
sexuales, inadaptación social, alteraciones visuales,
gustativas, auditivas y olfativas.
Para Pablo Bagnati(5), 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 Daño Cognitivo
mínimo (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
más rápido que el de la enfermedad de Alzheimer y
puede coexistir con ella, siendo una demencia de tipo
mixto y de aparición muy común. La Demencia del
lóbulo 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, aquí el comportamiento alimentario
está alterado y hay pérdida  de la conciencia social. Por
último, 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.(6) Se caracteriza por la pérdida del tejido neuro-
nal y de los entramados neurofibrilares presentes en el
hipotálamo y en la corteza cerebral, zonas responsa-
bles de la memoria y capacidad intelectual.
Se constituye como una de las formas de demencia
más comunes que afecta a gran parte de la población
mayor de 60 años.(7) 

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 cálculos, asistencia para sus actividades de
la vida diaria, seguimiento en la preparación 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.(16) También  pueden presentar tras-
tornos de la deglución y pueden coexistir depresión,
apatía, ansiedad y delirio.

Parkinson
La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad
neurodegenerativa progresiva que, se estima, afecta al
1% de la población mayor de 50 años, siendo la media
de edad de comienzo entre los 60 y 65 años.
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La EP tiene como sustrato fisiopatológico alteraciones
en la dopamina por afectación de las neuronas de la
sustancia nigra. Estas neuronas son las responsables
de modular, por diferentes vías, el tálamo y su cone-
xión con la corteza cerebral. Para que se manifieste clí-
nicamente la EP, se requiere una pérdida mayor al 80%
de las neuronas dopaminérgicas.(8)

En la evolución de la EP, entre un 40% y un 70% de los
pacientes desarrollarán demencia. La demencia parkin-
son, es aquella que comienza antes de los dos años del
diagnóstico. Si esta se desarrolla antes o entre los dos
años del diagnóstico de EP, cumple criterios para
demencia con cuerpos de Lewy. Estos dos tipos de
demencia tienen patrones neuropatológicos, clínicos
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 atención, y menor compromiso de la memoria.(9)

Aspectos Nutricionales
La alimentación y la nutrición son aspectos básicos
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 periódicamen-
te el estado nutricional del adulto mayor con el objeti-
vo de evitar la desnutrición. 
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 aversión por la comida, independien-
temente de sus características organolépticas y de
presentación,  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 están 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(10) (11) (12), muchas veces independientemente del
valor calórico de la dieta, como consecuencia de lesio-
nes subcorticales hipotalámicas que pueden afectar
los centros reguladores del apetito y los procesos
metabólicos que regulan el peso y la composición cor-
poral.(13) Algunos pacientes pueden negarse a abrir la
boca, mientras que otros pueden convertirse en
comedores compulsivos o tratar de ingerir objetos no
comestibles.
Con relación a los fármacos utilizados en el tratamien-
to de las demencias, es importante saber que, algunos
de ellos pueden afectar directa ó indirectamente el
estado nutricional, como los inhibidores de la colines-
terasa utilizados en el tratamiento de la enfermedad
de Alzheimer.  Estos fármacos inhiben la enzima que

destruye la acetilcolina que es uno de los principales
neurotransmisores cerebrales, favoreciendo de esta
forma la transmisión nerviosa. Por ejemplo: el donepe-
cilo  puede  provocar vómitos, diarrea, náuseas, anore-
xia, pérdida de peso y depresión. La rivastigmina, que
también se usa para tratar la Demencia por cuerpos de
Lewy, puede causar náuseas, vómitos, anorexia y pér-
dida de peso. La galantamina puede provocar náuse-
as, vómitos, 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 proteínas de los alimentos, puesto que uti-
lizan la misma vía de absorción a nivel intestinal que el
fármaco.(14) La vida plasmática 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-encefálica (BHE) es des-
truida y eliminada. Además cabe recordar que las
comidas grasas retardan el vaciado gástrico, motivo
por el cual la levodopa permanecerá más tiempo en el
estómago y será destruida. El segundo punto impor-
tante a considerar es el cumplimiento de una dieta
baja en proteínas(15) en aquellos periodos del día que se
desee obtener una buena movilidad, es decir durante
el día; y aumentar la ingesta de proteínas por la noche,
a expensas de tener una peor movilidad nocturna,
siempre que no interfiera con la calidad del sueño.
Los pacientes que deambulan y están en movimiento
constante requieren un incremento calórico adicional
en comparación con los pacientes sedentarios. La con-
sistencia del alimento además 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 opción será la alimentación enteral por
sonda nasogástrica o gastrostomía.
El comportamiento alimentario y la manera en que el
anciano se relaciona con el alimento, deben ser eva-
luadas periódicamente para evitar desviaciones. En la
práctica diaria, se puede utilizar la Escala de
Blandford(10) (12), que permite evaluar la conducta a tra-
vés de una serie de ítems muy sencillos que solo
requieren de la observación del encuestador y no
requieren de la participación del paciente.  Aunque no
incluye una puntuación, esta escala permite identificar
5 estadios evolutivos: aversión a alimentarse solo, dis-
praxia general ó agnosia, comportamiento selectivo,
disfagia orofaríngea y disfagia faringoesofágica. Si
bien no es una escala predictiva, es útil para realizar el
diagnóstico.
Este trabajo pretende valorar el comportamiento anó-
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malo durante la ingesta de alimentos en pacientes con
deterioro cognitivo, utilizando la Escala de Blandford
como herramienta diagnóstica del estadio evolutivo.
Este conocimiento permitirá 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 específicos
Determinar la utilidad de la escala utilizada en este
estudio en la prescripción dietética del adulto de edad
avanzada.
Determinar la relación entre el comportamiento ali-
mentario y el tipo de alimentación brindada.
Establecer la distribución del DC en la población
marco de este estudio, tomando como punto de corte
la edad de 80 años.
Delimitar la distribución porcentual de las característi-
cas relacionadas con el DC y la consistencia de la dieta
según el estadio de Blandford.

Material y Métodos
Estudio de carácter descriptivo de corte transversal.
Fueron evaluadas las conductas alimentarias de adul-
tos mayores con distintos grados de deterioro cogniti-
vo (DC) de 5 hogares geriátricos 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 evaluación fue la “Escala Aversive Feeding
Behaviors inventory de Blandford”, la que fue completa-
da por profesionales nutricionistas mediante la obser-
vación del residente al momento de la comida princi-
pal. La valoración permitió dividir a los participantes
en 5 estadios evolutivos.
Los tipos de demencia fueron clasificados utilizando la
referencia de P. Bagnati en: Daño cognitivo mínimo
(DCM), Demencia vascular (DV), Demencia del lóbulo
frontal ó Enfermedad de Pick (EP), Demencia por cuer-
pos de Lewy (DCL), Enfermedad de Alzheimer (EA), por
ser considerada la más actualizada, según los especia-
listas consultados.
El diagnóstico del tipo de demencia fue extraído de la
historia clínica del paciente, y fue efectuado en cada
caso por médicos psiquiatras, neurólogos ó clínicos.
Otros datos recabados fueron: sexo, edad, consistencia
del alimento y nivel de dependencia; se clasificaron de
la siguiente manera:

Consistencia del alimento:
•Normal,  alimentos de consistencia sólida y semisóli-
da indistintamente, que se consumen con tenedor,
cuchillo y cuchara.
•Procesada, alimentos de consistencia semisólida úni-
camente,  que se consumen con cuchara.
Nivel de Dependencia para alimentarse:
•Independiente, cuando el paciente fue capaz de
comer por sí solo y en un tiempo razonable.
•Necesita ayuda, cuando el enfermo requirió ayuda
para cortar la carne ó el pan, untar, etcétera, pero fue
capaz de comer solo.
•Dependiente, cuando el paciente necesitó ser ali-
mentado por otra persona.

Fueron excluidos todos los residentes sin deterioro
cognitivo. 
Los datos recogidos se almacenaron en una hoja de
cálculo y luego se procesaron con Epidat 3.0. Se tomó
nivel de significación p<0,05 con un intervalo de con-
fianza del 95%. Los estadísticos utilizados fueron X2, T
de Student para muestras independientes y compara-
ción de proporciones.

Resultados
La población total de residentes de las 5 Instituciones
geriátricas 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 años, sin diferencias
estadísticas significativas entre mujeres y hombres ni
diferencias entre las localidades. 
Se encontró deterioro cognitivo en 41 residentes
(21,5%), 27 mujeres (65,8%)  y 14 hombres (34,2%).
Utilizando la clasificación de Bagnati, los participantes
fueron divididos  en 5 grupos, según el daño 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 comparación de las proporciones de los
residentes con deterioro cognitivo en las 3 localidades
(valor p: NS), no se  hallaron diferencias significativas, ni
tampoco hubo significación estadística en la compara-
ción 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 propósito de determinar si la prevalencia de DC
en el sexo femenino fue mayor que en el masculino, se
analizó la muestra agrupada por sexo y presencia ó
ausencia de daño 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 estadísticamente signi-
ficativas. 
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Considerando los 80 años como punto de corte para
vejez frágil y su relación con el DC, se dividió la mues-
tra en 2 grupos: menores de 80 años y adultos con
edad mayor o igual a 80 años.  Los resultados se obser-
van en la TABLA 2, junto con la significación estadística
Chi2, mediante la cual es posible inferir que existe un

patrón de distribución del daño cognitivo diferente
según el grupo de edad; de hecho la EA resultó más
frecuente en los adultos con edades iguales o superio-
res a 80 años (p< 0,01), mientras que los individuos
más jóvenes presentaban una mayor proporción de
daño cognitivo mínimo.

Con relación a los datos obtenidos mediante la aplica-
ción de la escala de Blandford para clasificar el Estadio
evolutivo de la alteración alimentaria, se observó que
el 58,5% (n=24) de los residentes con DC cursaba el
Estadio 2 con dispraxia general y/o agnosia secundaria
a la confusión y a la falta de atención 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 incoordinación muscular oral ante las fases
bucal y faringea de la deglución, por lo que la depen-
dencia del paciente era prácticamente total hacia el
cuidador en relación al acto de comer. Por último, el
2,4% (n=1) se hallaba en el Estadio 5 con disfagia farin-
goesofágica, atragantamiento y riesgo de aspiración;
esta es la manifestación final de los trastornos de la ali-
mentación y, en este punto, las técnicas de interven-
ción no son válidas y se plantean diferentes alternati-
vas como la nutrición enteral.
Al evaluar la consistencia del alimento y su relación
con el estadio de Blandford, se observó que solo el
45,8% (n=11) de quienes cursaban el estadio 2 recibí-
an dieta normal; el resto de los pacientes consumía

dieta procesada. En la población total con DC, el tipo
de alimentación que recibían los enfermos en el
momento de la toma de muestras fue de consistencia
semisólida 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 GRÁFICO 1  se puede observar
la relación entre la consistencia del alimento y el esta-
dio evolutivo en la Escala de Blandford, y en la TABLA
3, la distribución porcentual de características relacio-
nadas con el Daño Cognitivo y la consistencia de la
dieta según el Estadío en la Escala de Blandford.
Respecto del grado de dependencia observado, se
advirtió 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 alimentación y
solo el 9,8% (n=4) podía alimentarse de manera inde-
pendiente sin ayuda y en un tiempo razonable.
Comparando las proporciones de los residentes que
necesitaron ayuda en la alimentación, no se obtuvie-
ron diferencias ni significación estadística entre las
poblaciones de Mar del Plata y Santa Teresita. Sin
embargo, al comparar estas proporciones con la
población de Miramar, se obtiene una diferencia signi-
ficativa de proporciones (p<0,03). Estos datos indican
que la proporción de residentes que necesitaron ayuda



para alimentarse es distinta en el hogar de Miramar.  
La distribución por nivel de dependencia y consisten-
cia del alimento quedó conformada como se muestra

en la TABLA 4, y en el GRÁFICO 2 se puede distinguir
como aumenta el requerimiento de dietas procesadas
a medida que se profundiza el deterioro.
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Discusión y Conclusiones
La población de adultos mayores con deterioro cogni-
tivo está en permanente crecimiento conforme
aumenta la expectativa de vida. Resulta entonces
importante, no perder de vista lo que sucede con la ali-
mentación de este grupo poblacional, entendiendo
que se trata un grupo de riesgo nutricional. El daño
cognitivo, según 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 años, mientras que la EA está presente
en un número importante de los mayores de 80 años.
Con relación al método utilizado para la evaluación de
la conducta alimentaria, observamos que la mayoría
de los participantes cursaba por el estadio 2 en la esca-
la; esto significa que es llamativa la inatención, dispra-
xia general y agnosia, el paciente se alimenta solo gra-
cias a estímulos verbales, no puede emplear los
cubiertos correctamente, juega con la comida y no la
come, puede ingerir alimentos no comestibles como
pañales, 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-
gía, muchos de estos enfermos suelen quedar insatis-
fechos o hambrientos, debido a que estos signos pro-
pios del daño 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 desnutrición.
Otro aspecto importante que hallamos se relaciona
con la consistencia del alimento. La mayoría de los eva-
luados consumía una alimentación procesada, si bien
en todas las residencias incluidas existe un profesional
nutricionista que supervisa la alimentación, habría 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 algún 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. Aquí nuevamente, es importante resaltar la
importancia de la dedicación y atención de las perso-
nas que asisten al anciano en su alimentación, aten-
diendo las necesidades y colaborando activamente en
el acto de comer.
Por último, vemos que, a medida que se profundiza el
daño cognitivo, van haciéndose cada vez más mani-
fiestas las dificultades en los procesos de alimentación,
el alimento precisa un cambio de consistencia, lo cual

indica que, inevitablemente, los ancianos con DC
requerirán alimentos procesados y dependerán de la
ayuda de cuidadores al momento de la comida.

Conclusión final

Según nuestro estudio los resultados obtenidos refle-
jan que: La escala de Blandford es una herramienta
diagnóstica de fácil aplicación que permite evaluar el
grado de alteración 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 actuación según 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.Araña, golpea ó muerde a la persona que le alimenta
5.Tira la comida

Dispraxia general/Agnosia (Déficit cognitivo global, confusión, inatención)
6.Se alimenta solamente gracias a estímulos 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 (pañales, 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 ó aditivos, no come.
13.Tras facilitarle la comida que pide, la prueba, pero luego la rechaza
14.No come con suficiente variedad
15.Come pequeñas cantidades y después no quiere continuar.
16.Prefiere comidas líquidas (más 50% de la ingesta)
17.Acepta únicamente líquidos

Disfagia oro faríngea (incoordinación neuromuscular oral ante la ingesta)
18.No abre la boca a menos que se lo fuerce físicamente
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 ó 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 faringoesofágica (entrada de comida en la vía aérea)
25.Tose ó se atraganta con la comida.
26.Voz afónica ó seca.

La valoración de la escala permite identificar 5 estadios evolutivos:
Estadio 1: Aversión a alimentarse solo, el paciente presenta un comportamiento resistente a comer, con reflejos
defensivos y rechazando sistemáticamente la comida.
Estadio 2: Dispraxia general y/o agnosia secundaria a la confusión y a la falta de atención por el déficit cogniti-
vo global.
Estadio 3: Comportamiento selectivo, aún se puede mediante cambios cualitativos en la dieta conseguir que el
paciente coma.
Estadio 4: Disfagia oro faríngea, existe incoordinación muscular oral ante las fases bucal y faríngea de la deglu-
ción. Obliga a una dependencia prácticamente total del paciente hacia el cuidador con relación al acto de comer.
Estadio 5: Disfagia faringoesofágica, existe atragantamiento y riesgo de aspiración, es la manifestación final de
los trastornos de la alimentación.  En este punto las técnicas de intervención ya no son válidas y se plantean alter-
nativas a la alimentación oral como la nutrición artificial.
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