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Sumario

El presente estudio tiene como objetivo determinar el estado nutricional de
adultos mayores con diagnéstico de demencia muy leve, leve y moderada vy el tipo de
asistencia alimentaria que reciben los pacientes que asisten a una organizacién no
gubernamental de la ciudad de Mar del Plata.

A través del mismo se realiza una evaluacién del estado nutricional mediante
instrumentos antropométricos como el indice de masa corporal y la circunferencia de
brazo, y el método Mini evaluacién Nutricional. a partir de las mediciones de peso, talla,
circunferencia del brazo y circunferencia de la pierna, de los datos recolectados
mediante la informacion brindada por el personal de la organizacion, el acceso a las
historias clinicas y las charlas con los familiares. Se utilizan planillas de recoleccion de
dato para analizar la asistencia de los adultos mayores a la organizacién y la cantidad
de comidas que realizan por dia en la misma. Al mismo tiempo se indaga sobre la
asistencia semanal a la organizacion y cantidad de comida que realizan en la misma
los adultos mayores. Para la estimaciéon de éstos ultimos datos, se utiliza, ademas, los
registros de asistencia de la institucién y las fichas personales de los pacientes.

Los resultados del analisis muestran que tanto con MNA, IMC, Y CB, se
clasifica a la mayoria de los adultos mayores con diagnéstico de normalidad, sin
embargo se obtienen resultados relevantes de bajo peso y riesgo de desnutricion con
los tres instrumentos. Con respecto al andlisis de la relacion entre el nimero de
comidas y la asistencia semanal los resultados muestran que aquellos que asisten
mas dias a la institucién son aquellos que realizan mas comidas en la misma, a su vez
aquellos que asisten mas veces por semana son los pacientes con demencia
moderada avanzada, mientras que los que tienen una menor asistencia semanal son
los que tienen demencia muy leve.

Con este estudio se afirma la importancia de realizar un adecuado diagnéstico
del estado nutricional de manera precoz, permitiendo efectuar un tratamiento oportuno,
y en los casos posibles una correcta prevencion, de forma conjunta con todo el equipo
de salud. De esta forma poder contribuir a mejorar la calidad de vida del adulto mayor

con demencia y consiguientemente del grupo familiar o cuidadores.

Palabras clave: nutricién, valoracién nutricional, demencia, adulto mayor,

envejecimiento.
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Introduccion

El envejecimiento es un proceso continuo, universal e irreversible caracterizado
por la limitacién de la capacidad de adaptacién a los cambios biolégicos, psicoldgicos
y sociales y una disminucion de la capacidad de reserva de todos los 6rganos y
sistemas, con declinacion fisiolégica normal y un aumento en la prevalencia de ciertas
enfermedades.

Los adultos mayores son una poblacion muy heterogénea, cada persona
envejece de manera diferente. Con frecuencia se presentan varias patologias a la vez
(co-morbilidad), asociandose con polifarmacia. Hay mayor prevalencia de
enfermedades degenerativas asi como enfermedades crénicas; mayor utilizacion de
recursos sanitarios y sociales y mayor necesidad de rehabilitacion.

En America latina el 10% de la poblacién forma el grupo de mayores de 60
afos, se encuentra experimentando un rapido envejecimiento comparando con la
década del 70 donde la poblacién mayor a 60 afios consistia en el 6,5%. En Argentina
la proporcion de mayores de 60 afios se duplico entre los afios 1950 y 2000, siendo
este pais uno de los mas envejecidos de Latinoamericay Caribe.

En todos los paises se realiza el intento de prolongacion de la vida, intento que
resulta ser exitoso, pero para ser verdaderamente triunfante, brindandole a quien
envejece una vida digna, deben llevarse a cabo ciertas acciones. El envejecimiento
o6ptimo consiste en un proceso de optimizacibn y compensacion selectiva, este
proceso implica lograr el maximo apoyo interpersonal y ambiental.’

Segun la organizacién mundial de la salud (OMS) en la vejez la salud se mide
mas en términos de funciones que se pueden realizar que de enfermedades que se
padecen.

La salud cognitiva es un componente esencial en el envejecimiento normal.
Los trastornos de la cognicién o cognitivos hacen referencia a aquellos que limitan al
individuo para utilizar su inteligencia y conocer lo que le rodea. El grado extremo de
estos trastornos son las llamadas demencias, situacién en la que el deterioro de varias
capacidades mentales, incluyendo la memoria y otras, impide que el sujeto pueda
realizar en modo alguno sus actividades ocupacionales o sociales. El deterioro
cognitivo es el conjunto de disminuciones de diferentes aptitudes intelectuales
atribuibles a distintas causas etiopatogénicas que incluyen, ademas de la naturaleza

organica, otras de tipo psicosocial.?

' Schaie, Willis. Psicologia de la edad adulta y vejez. 5 edicion. Pearson educacion S.A Madrid
2003.
2 Andres H. Abordaje de la persona vieja desde la mirada de la Psicogeriatria. Vertex, Bs As.
1995.
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Introduccion

Las demencias generan un deterioro cognitivo global, progresivo e irreducible
de las funciones intelectuales. La palabra demencia se deriva del latin de (desde
afuera o fuera de) y mens (mente), lo que significa estar fuera de la mente. Es una
enfermedad neuropsiquiatrica, caracterizada por la perdida de las funciones
cognitivas, aparicion de trastornos afectivos y en la conducta. Lo esencial de la
demencia es el déficit cognoscitivo que incluye un deterioro importante inicial y
progresivo de la memoria, con la aparicibn mas tarde de afasias, apraxia, agnosias y
alteraciones en las funciones ejecutivas.3

Para la Organizacion Mundial de la Salud la demencia es un sindrome debido a
una enfermedad del cerebro, generalmente de naturaleza cronica o progresiva, en la
que hay déficits de multiples funciones corticales superiores, entre ellas la memoria, el
pensamiento, la orientacién, la comprension, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el
lenguaje y el juicio.4

En cuanto a la alimentacién de los adultos mayores, hay diversos factores que
interfieren en la misma. El gasto energético esta condicionado por el metabolismo
basal, por la disminucién de actividad fisica y por la eficacia de las actividades
metabdlicas y musculares.

En el envejecimiento sucede una serie de cambios fisiologicos que modifican
los requerimientos nutritivos. Muchos de los cambios afectan a los impulsos de
hambre y de sed, al ocurrir una disminucion de los sentidos del gusto, olfato y tacto,
sobre todo de los sabores dulce y también salado puede producirse inapetencia o
desinterés por la comida. Asi mismo se observa una reducciéon de la produccion de
saliva, perdida de piezas dentarias y alteraciones en la deglucion vy fisiologia del
eséfago. A nivel estomacal, el descenso de la secrecién de acido, pepsina y factor
intrinseco, retrasan el vaciamiento gastrico. La tasa metabdlica basal (TMB)
disminuye, produciendo un declive de las necesidades energéticas, del mismo modo
se presentan cambios a nivel del hipotalamo, alterdndose el control homeostéatico en
los adultos mayores. En cuanto a la composicién corporal la masa magra disminuye
aproximadamente un 6% cada década a partir de los 30 afios. Como consecuencia de

esta disminucidn, se genera un aumento de la masa grasa.

? Alarcén V. Rafael. Avances. Volumen 1.Pags 56-85.Afio 2000
4 World Heath Organization. CIE 10 Trastornos mentales y del comportamiento. Organizacion
Mundial de la Salud.Técnicas graficas Forma S.A Madrid, 1992.
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Introduccion

A su vez puede estar presente un incremento o disminucién de los
requerimientos nutricionales y una limitacién de la capacidad individual para obtener
una alimentacién adecuada como consecuencia de enfermedades fisicas y/o mentales
frecuentes a esta edad. Se debe tener en cuenta la interaccién farmaco- nutriente, ya
que muchos farmacos reducen la absorcién de nutrientes.

Factores sociales y ambientales afectan en la adquisicion de alimentos
suficientes, actuando como causas y riesgos de malnutricion, se debe considerar que
habitualmente comer es una cuestion social, los adultos mayores muchas veces
encuentran la motivacion por comer en los habitos alimentarios que llevaron durante
toda su vida o en la situacién social inmediata, cuando se generan cambios sociales
en la tercera edad puede disminuirse la motivacion de preparar la comida o inclusive
comer, llegandose a presentar desnutricion por esta causa.

Los factores mencionados anteriormente contribuyen a que se presenten
problemas de desnutricién en la vejez, siendo la demencia un factor condicionante de
la aparicion de desnutriciébn y a su vez, la misma complica la evolucién de dicha
enfermedad. Morillas,N, y colaboradores® en Murcia, Esparia investigaron el estado
nutricional de adultos mayores donde el 17% de los adultos mayores analizados
presentd un riesgo probable de malnutricidén y el 2% estaban malnutridos. Cerezo, S y
colaboradores® realizaron un estudio en Cochabamba, Bolivia, donde se analizo el
estado nutricional de paciente de la tercera edad el 74 % presentaba algun grado de
desnutricion.

Ante lo expuesto resulta importante estudiar el estado nutricional de aquellos
adultos mayores que padecen de demencia y poder establecer el porcentaje de
adultos mayores que presentan algun grado de desnutricién. Surge asi el siguiente
problema:

¢, Cual es el estado nutricional de adultos mayores con diagnéstico de
demencia muy leve, leve, moderada y moderada avanzada y el tipo de asistencia
alimentaria que reciben los pacientes que asisten a una organizacibn no

gubernamental de la ciudad de Mar del Plata?

3> Morillas, N. Garcia-Talavera, G. Martin-Pozuelo, A. B. Reina, P. Zafrilla E. U. Deteccion del
riesgo de desnutricion en ancianos no institucionalizados, Nutricion Humana y Dietética.
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Catolica San Antonio de Murcia. Espafia. Nutr.
Hosp. v.21 n.6 Madrid nov.-dic. 2006
% Cerezo S, Gladys, G. Evaluacién nutricional en pacientes de la tercera edad hospitalizados en
la CNS regional Cochabamba / Nutrional status of elders at the Social Security Health System
of Cochabamba. Cochabamba; 1993.
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Introduccion

El objetivo general planteado es:
e Determinar el estado nutricional de adultos mayores con diagnéstico
de demencia muy leve, leve, moderada y moderada avanzada y el tipo de
asistencia alimentaria que reciben los pacientes que asisten a una
organizacién no gubernamental de la ciudad de Mar del Plata.

Los objetivos especificos son:
e Indagar el estado nutricional de adultos mayores con diagnéstico de
demencia a través de datos antropométricos.
o Identificar el riesgo nutricional segun M.N.A de adultos mayores con
diagnéstico de demencia.
e Analizar la asistencia de los adultos mayores a la organizacion y la

cantidad de comidas que realizan por dia en la misma.
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Envejecimiento y Demencia

El envejecimiento es un proceso individual, continuo, inexorable, progresivo,
universal unidireccional e irreversible que sucede en toda la vida, vejez es la etapa
final de este proceso, encontrandose caracterizado por la limitacién de la capacidad de
adaptaciéon a los cambios biolégicos, psicologicos y sociales y una disminucion de la
capacidad de reserva de todos los 6rganos y sistemas, con declinacion fisioldgica
normal y un aumento en la prevalencia de ciertas enfermedades.

El envejecimiento demografico es un proceso generalizado, América Latina se
considera joven teniendo un 10% de la poblacion formando el grupo de mayores de
60 afios; pero se encuentra experimentando un rapido envejecimiento comparandolo
con la década del 70 donde la poblacion mayor a 60 afios consistia en el 6,5%.

Los indicadores de este proceso entre paises latinoamericanos son muy
heterogéneos dado las diferentes tendencias demograficas que han experimentado. El
envejecimiento a nivel poblacional tiene como causa: descenso de fecundidad, de la
mortalidad, aumento de la expectativa de vida y migraciones, y es el resultado de
cambios en las concetraciones de jovenes y ancianos en una sociedad dada. Segun

estudios de la Organizacién Mundial de la Salud

Imagen 1: Envejecer y la OPS, entre los afios 2000 y 2050 se prevé

) Ui que la poblacion de adultos mayores en
América Latina y el Caribe aumente de 41
millones a unos 184 millones, advierte ademas
que el indice de envejecimiento se
cuadruplicara para mediados de siglo: pasara
de 25 personas mayores de 60 afos por cada

100 nifios y nifas menores de 15 afios a

principios de la centuria, a 128 personas adultas

Fuente: www.kalipedia.com

mayores por cada 100 menores de 15 para
2050. En Argentina la proporcion de mayores de 60 afios se duplica entre los afios
1950 y 2000, siendo este pais uno de los mas envejecidos de Latinoamerica y Caribe.
Asi como increment6 la poblacién mayor, también aumenta la espectativa de vida, en
Argentina la esperanza de vida al nacer ha pasado de los 67.3 afios en el periodo de
1970 a 1975 a los 74.3 en el periodo de 1995 a 2000 y se calcula que se ampie hasta
los 80.7 afios en el 20502
El nimero de personas mayores aumenta cada vez mas con relaciéon a la

poblacion global. Segun datos basados en las encuestas sobre salud, bienestar y

! Villagordoa MJ .Definicion de envejecimiento y sindrome de fragilidad, caracteristicas
epidemioldgicas del envejecimiento en México. Rev Edocrinol Nutr 2007
2 Gascon, Silvia. Envejecimiento poblacional. Una realidad hoy. Revista Argentina de
gerontologia y geriatria. Tomo XXV- afio 25 Septiembre de 2007
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Envejecimiento y Demencia

envejecimiento (SABE) realizadas en ciudades de paises latinoamericanos vy
caribefios, proporciones entre 40% y 65% de personas mayores viven con hijos,
siendo mayores en México, Santiago y La Habana y menores en Buenos Aires,
Montevideo y Bridgetown. En los ultimos tres, el porcentaje que viven solos o sdélo con
su pareja alcanza valores cercanos o superiores al 50%. A nivel latinoamericano la
residencia solitaria es poco significativa, Las mujeres tienden a vivir solas en mayor
proporcién que los hombres, entre un 70% y 85% de los hombres adultos mayores y
entre un 55% y un 60% de las mujeres adultas mayores se declara casada o unida.
Las personas mayores estan entre los segmentos con menor escolaridad.?

Los cambios fisiolégicos que se producen durante el proceso de envejecer se
detallan en la siguiente tabla.

Tabla 1 Cambios fisiol6gicos normales del envejecimiento

Regulacién de la

Sufren alteraciones en la regulacién de la temperatura, siendo muy

temperatura sensibles al calor y al frio.

Regulacién del | El suefio se interrumpe vy se distribuye a lo largo del dia en periodos

suefo cortos.

Alteraciones en | Son suceptibles a infecciones, dada la disminucién de barreras como son

la inmunidad la delgadez y atrofia de la piel, disminucién de actividad mucociliar y la
orina menos acida, entre otras.

Cambios en | Piel: se adelgaza la dermis y epidermis, disminuye la sensibilidad de las

oérganos y | terminaciones nerviosas receptoras de temperatura y presion.

sistemas Sistema inmune: disminuye la capacidad defensiva contra infecciones y

tumores, involuciona el timo y aumentan las enfermedades autoinmunes.
Organos de los sentidos: en el gusto se pierden papilas gustativas sobre
todo las fungiformes (sabor dulce). Sobre la audicién, se genera la
sordera del envejecimiento o presbiacusia. Con respecto a la vista, se
alteran las células receptoras de la retina, reduciéndose la agudeza visual,
disminuye la la adaptacion a los cambios de luz.

Sistema cardiovascular: disminuye la frecuencia cardiaca méaxima y
aumenta el periodo de recuperacion después del esfuerzo.

Sistema respiratorio: mayor rigidez del térax con disminucion en la
capacidad maxima respiratoria; menor actividad mucociliar.

Sistema renal: disminucion de la masa renal y de la filtracion.

Sistema Gastrointestinal: en la boca se da la pérdida de piezas dentarias,
retraccion gingival y menor produccién de saliva. En el estbmago se
retarda el vaciamiento gastrico y disminuye la secrecion de acido. A nivel
intestinal se reduce la motilidad tanto en intestino delgado como en colon,
produciendose estrefiimiento.

Sistema endocrino: disminuyen los niveles de hormona del crecimiento y
aumentan los de parathormona

Sistema nervioso: disminucion del tamafio y peso del cerebro.

Cambios en la
altura y peso

Se producen alteraciones en el sistema osteomuscular. La altura
disminuye debido a modificaciones en las vértebras, arco del pie y
postura. Con respecto al peso, en el hombre tiende a disminuir después
de los 60 afios y en la mujer puede aumentar. Se modifica la distribucion
de grasa.

Fuente: Mag.Touceda Ma. Angélica y Rubin Romina.”

® Pelaez M, Palloni A. La salud en el envejecimiento: agenda de investigacién para América
Latina y el Caribe. 2002.
* Touceda Ma. Angélica y Rubin Romina.: Médulo 4 Salud, Epidemiologia y Envejecimiento.
Especializaciéon en gerontologia Comunitaria e Institucional. Ministerio de Desarrollo Social.
Universidad Nacional de Mar del Plata. Ao 2007.
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Envejecimiento y Demencia

A partir de los 75 - 80 afios se presentan los mayores trastornos biol6gicos
aunque solo el 12% de los mayores de 80 afios presentan algun grado de
discapacidad biolégica o mental.’

En los ancianos muchas enfermedades se presentan bajo ciertos sindromes,
llamados sindromes geriatricos, Bernard Isaacs los denomind los “gigantes de la
geriatria” siendo ellos: inestabilidad y caida, incontinencia, inmovilidad y deterioro
cognitivo.®

Los adultos mayores son una poblacion muy heterogénea, cada persona
envejece de manera diferente. Con frecuencia se presentan varias patologias a la vez,
asociandose con polifarmacia. Predominan las enfermedades degenerativas asi como
las enfermedades cronicas; se da mayor utilizacion de recursos sanitarios y sociales y

mayor necesidad de rehabilitacion.”

Imagen 2: ; Anciana o joven? . )
— = La calidad de vida en etapas avanzadas de

la vida tiene una importancia fundamental. Las
enfermedades no transmisibles crénicas son las
causas principales de mortalidad, morbilidad y
discapacidad en la vejez. A pesar de ello los sistemas
sanitarios estan concebidos fundamentalmente para
prestar atencion a enfermos agudos. El concepto de
calidad de vida debe considerar las caracteristicas
propias de la vejez asi como sus diferencias con las
Fuente: www.psicoactiva.com anteriores etapas del ciclo de vida. La CEPAL®
Original: W.E.Hil identifica tres ambitos de desafios en relacién a la
calidad de vida en la vejez: A nivel de mercado, el aumento de las personas mayores
provoca modificaciones tanto en la oferta y demanda de bienes y servicios como en el
trabajo. A nivel de sociedad, genera nuevas formas de organizacién de la familia y

diversas respuestas de la comunidad a los nuevos desafios de bienestar. A nivel de

® Mercé Pérez Salanoval y José Javier Yanguas Lezaun Dependencia, personas mayores y
familias. De los enunciados a las intervenciones. Anales de psicologia 1998, vol. 14, n® 1, 95-
104 Murcia (Espafa).

®Touceda Ma. Angélica y Rubin Romina. Ob. Cit.

" Bianchi,H. La cuestion del envejecimiento. Perspectivas sicoanaliticas. Bib. Nueva Madrid.
1992.

® Comision Economica para América Latina y Caribe. La CEPAL es una de las cinco
comisiones regionales de las Naciones Unidas y su sede esta en Santiago de Chile. Se fundé
para contribuir al desarrollo econémico de América Latina, coordinar las acciones encaminadas
a su promocion y reforzar las relaciones econdmicas de los paises entre si y con las demas
naciones del mundo. Posteriormente, su labor se amplié a los paises del Caribe y se incorpord
el objetivo de promover el desarrollo social. La CEPAL tiene dos sedes subregionales, una para
la subregion de América Central, ubicada en México, D.F. y la otra para la subregién del
Caribe, situada en Puerto Espafa. Ademas, tiene oficinas nacionales en Buenos Aires, Brasilia,
Montevideo y Bogota y una oficina de enlace en Washington, D.C.
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Envejecimiento y Demencia

Estado, provoca nuevas tensiones sociales surgidas de las necesidades de
financiamiento de los sistemas de seguridad social, de los cambios en las relaciones
de dependencia econémica entre generaciones y de la competencia intergeneracional
por los puestos de trabajo. El tipo de residencia de las personas tiene implicaciones

importantes para la calidad de vida de las personas mayores.’

Diagrama 1: Los grandes determinantes de la salud que afectan al proceso de

envejecimiento.

Determinantes conductuales,
como la adopcion de estilos
devida saludables y I
participacion activa.

(

Determinantes fransversales se
frata de la cutura y el género, la
aultura influye sobre todes los
demés determinantes del
ervgecimierto activo

\

4

Los grandes
determinantes de la

salud que afectan al
proceso de

envejecimiento son

(Determinentes racionados con
los sistemas sanitarios y los
servidos scocides, donce la
sanidad y los servicios sociales
deben encontrarseintegrados y
coordinados y ser efectivos y
rentables.

-

Y

Determinantes econdmicos,
existen tres aspectos del ambito
econdmico que tienen un efecto
especialmente significativo sobre
d envejecimiento activo: los
ingresos, d trabajo y la praeccion
socid.

. Determinantes relacionados con
e entorno fisico, foman parte de
este tipo de determinantes la
seguridad de la vivienda el riesgo
de cadas, el agua limpia el are
puroy el accesoa aimentos
sanos.

Determinantes relacionados con el \
ertono sccid, d gooyo sodal, las
oportunidades para la educacion y el
aprendizg € continuo durante toda la

vida, la pazy la prateccion frente a la
violenciay el abuso. Son factares
fundamentales del entomo socid que
mejoran la saud, la participacionyla
seguridad a medida que las personas

envgecen. /

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS).™

® Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE), Division de poblacién de la
CEPAL Manual sobre indicadores de calidad de vida en la vejez. Diciembre del 2006

'% Organizacion Mundial de la Salud (OMS).Departamento de Promocién de la Salud,
Prevencion y Vigilancia de las Enfermedades No Contagiosas. Salud y Envejecimiento. Un
documento para el debate. Segunda Asamblea Mundial de las NN.UU. para el envejecimiento.

Ao 2002
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Envejecimiento y Demencia

La definicion de vejez varia entre las distintas sociedades y paises. En general,

una persona es considerada mayor cuando alcanza la edad de 60-65 afios, aunque se

debe conocer su historia clinica y situacién particular. '

Tabla 2: Tipificaciéon de los ancianos.

Anciano sano

Fuente: www.swissinfo.ch

Aquel mayor de 65 afos que no presenta enfermedades
fisica o mentales, ausencia de deterioro cognitivo, ni
problemas sociales. Tiene independencia para realizar las
actividades de la vida diaria y las instrumentales de la vida

diaria

Anciano enfermo

I irri' : *iéai'

Aquel mayor de 65 afios con enfermedad aguda
intercurrente que no presenta problematicas sociales ni
deterioro cognitivo. Tiene independencia para realizar las

actividades de la vida diaria y las instrumentales de la vida

Fuente: www.ambit.es
Anciano fragil Aquel mayor de 80 afos que sufre de caidas,

Fuente: www.forumlibertas.com

polifarmacia, pluripatologia, se encuentra en una red
social fragil. Puede requerir ayuda para las actividades

instrumentales de la vida diaria

Paciente geriatrico

Fuente: www.opusdei.cl

Aquel mayor de 75 afios, presenta sindromes geriatricos
y/lo puripatologia, deterioro cognitivo y problematicas
sociales. Tiene dependencia para realizar las actividades

de la vida diaria y las instrumentales de la vida diaria

Fuente: Touceda Ma. Angélica y Rubin Romina."

Warren Schaie y Sherry Willis™ dividen la vejez en 3 subestadios: ancianos

jévenes, comprenden las edades entre 65 y 75 afios, se caracterizan por permanecer

" Petriz, G.: El tiempo, la historia, su obra: el viejo. Notas para pensar la vejez. Rev. Talis N°6

1996

"2 Touceda Ma. Angélica y Rubin Romina. Ob. Cit.
'3 Schaie, Willis. Psicologia de la edad adulta y vejez. 52 edicion. Pearson educacion S.A

Madrid 2003.
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activos, se comportan como en la madurez con la diferencia de haber dejado la
actividad laboral; los ancianos-ancianos de 75 a 85 afios, muestran mayor incidencia
de debilidad fisica, pero muchos son capaces de mantener una vida plena y los muy
ancianos, con mas de 85 afos, donde gran parte presenta discapacidades fisicas y/o
mentales y requieren de un sistema de ayuda intensiva.

Segln la OMS™ en la vejez, la salud se mide mas en términos de funciones
que se pueden realizar que de enfermedades que se padecen. En los ultimos tiempos
se toma el concepto de envejecimiento como proceso que dura toda la vida.

“Envejecemos desde que nacemos, por eso envejecer es sinénimo de vida”."

En todos los paises se realiza el intento de prolongar la vida, intento que
resulta ser exitoso, pero para ser verdaderamente triunfante, brindandole a quien
envejece una vida digna, deben llevarse a cabo ciertas acciones. Estas acciones
deben propiciar el logro de la integracion social del anciano asi como su autonomia.
La OMS define el envejecimiento activo como el proceso de optimizacién de las
oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de
vida a medida que las personas envejecen.”® El envejecer activo alcanza a todas las
personas mayores, incluidas aquellas que estan enfermas, que necesitan cualquier
tipo de asistencia o que viven en situacién de discapacidad. Se aplica tanto a los

individuos como a los grupos de poblacion.

Imagen 3:Pérdida de memoria

Permite a las personas realizar su potencial de
bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo
su ciclo vital y participar en la sociedad de
acuerdo con sus necesidades, deseos y
capacidades, mientras que les proporciona
protecciéon, seguridad y cuidados adecuados
cuando necesitan asistencia. El envejecimiento
6ptimo consiste en un proceso de optimizacién y
compensacion selectiva, este proceso implica
lograr el maximo apoyo interpersonal y

ambiental."”

l El deterioro cognitvo y la demencia

; i & constituyen uno de los principales problemas en
Fuente: www.elmundo.es

'* Organizacion Mundial de la Salud. La OMS es la autoridad directiva y coordinadora de la
accion sanitaria en el sistema de las Naciones Unidas
*Touceda Ma. Angélica y Rubin Romina. Ob. Cit
'® Organizacion Mundial de la Salud (OMS) Plan de Accién Internacional sobre el
Envejecimiento: informe sobre su ejecucion. 582 Asamblea Mundial De La Salud A58/19 Punto
13.15 Del Orden Del Dia Provisional 14 De Abril De 2005
'" Schaie, Willis. Ob. Cit.
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salud publica de los paises desarrollados. La salud cognitiva es un componente
esencial en el envejecimiento normal. Los trastornos de la cognicién o cognitivos
hacen referencia a aquellos que limitan al individuo para utilizar su inteligencia y
conocer lo que le rodea. El grado extremo de estos trastornos son las llamadas
demencias, situacion en la que el deterioro de varias capacidades mentales,
incluyendo la memoria y otras, impide que el sujeto pueda realizar en modo alguno sus
actividades ocupacionales o sociales. El deterioro cognitivo es el conjunto de
disminuciones de diferentes aptitudes intelectuales atribuibles a distintas causas
etiopatogénicas que incluyen, ademas de la naturaleza organica, otras de tipo
psicosocial'®

A continuacioén se presentan la tipificacion de las alteraciones cognitivas.

Tabla 3: Tipos de alteraciones cognitivas.

Trastorno de la memoria asociado a la | Se presentan cambios de la memoria de
edad. fijacion, la persona es autovalida, no tiene
alteraciones suficientes para que pueda
considerarselo portador de deterioro, Se
trata de cambios propios del

envejecimiento normal.

Deterioro cognitivo leve. En este caso ya hay nivel de deterioro en
la memoria, pero no suficiente para ser
considerado propio de demencia, porque

las funciones cognitivas globales se

preservan
Demencia o deterioro cognitivo El deterioro esta en niveles de demencia,
demencial. y ésta puede a su vez clasificarse en

distintos grados.

Fuente: Schaie, Willis.™

Las demencias generan un deterioro cognitivo global, progresivo e irreducible
de las funciones intelectuales. La palabra demencia se deriva del latin de (desde
afuera o fuera de) y mens (mente), lo que significa estar fuera de la mente. Es una
enfermedad neuropsiquiatrica, caracterizada por la perdida de las funciones
cognitivas, aparicion de trastornos afectivos y en la conducta. Lo esencial de la
demencia es el déficit cognoscitivo que incluye un deterioro importante inicial y
progresivo de la memoria, con la aparicion mas tarde de afasias, apraxia, agnosias y

alteraciones en las funciones ejecutivas. En el estadio final de la enfermedad el

'8 Andres H. Abordaje de la persona vieja desde la mirada de la Psicogeriatria. Vertex, Bs As.
1995.
' Schaie, Willis. Ob.Cit.
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paciente se encuentra en total dependencia del cuidador o familiar, es incapaz de
realizar las actividades de la vida diaria, presentando incontinencia, imposibilidad para
deambular e higienizarse y de alimentarse por si mismo.?

Diagrama 2: Patrones basicos de rasgos cognitivo conductuales segun la region

neuroanatémica afectada predominantemente

Un perfil de deterioro de tipo
cortical, se caracteriza por
alteraciones que
comprometen a la corteza
cerebral como:

o afasia

e trastornos amnésicos

e agnosia, apraxia.

e alteraciones visuo
espaciales y visuo
constructivas

e acalculia

e alteraciones en la
abstraccion y
empobrecimiento del juicio;
Este perfil cortical se
presenta en la Demencia
tipo Alzheimer, que se
caracteriza por

o alteraciones en la
memoria inmediata,

o reduccion del nivel
general del funcionamiento
intelectual

o fluencia verbal disminuida
o alteraciones en la visuo

Patrones basicos
de rasgos
cognitivo

conductuales
segun la region
neuroanatémica
afectada

También se pueden observar
los llamados perfiles “mixtos”
presentando caracteristicas de
los perfiles corticales y

cithanrtinal

Un perfil de deterioro de tipo
subcortical, el cual presenta:
e enlentecimiento cognitivo
general

o dificultad en emplear las
estrategias cognitivas
necesarias para abordar
problemas, olvidos
frecuentes, alteraciones
amnésicas

o alteracién del estado de
animo (presentando con
frecuencia depresion).

El prototipo de este perfil es
la Enfermedad de
Hungtington (DH), donde se
identifican:

o alteraciones en la
Atencion

o disfuncion moderada de la
memoria

o déficits visuoperceptuales
y constructivos

o déficit en la resolucién de
problemas

o déficits aritméticos.

Fuente: Schaie, Willis. *’

La OMS define a la demencia como un sindrome debido a una enfermedad del
cerebro, generalmente de naturaleza crénica o progresiva, en la que hay déficit de
multiples funciones corticales superiores, entre ellas la memoria, el pensamiento, la
orientacion, la comprensién, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el
juicio. La conciencia permanece clara. El déficit cognoscitivo se acomparia por lo
general, y ocasionalmente es precedido, de un deterioro en el control emocional, del
comportamiento social o de la motivacion.?

El aumento del envejecimiento en la poblacion mundial conllevo un incremento
en la prevalencia e incidencia de la demencia. La prevalencia de demencia en
personas de edad superior a los 65 afios a nivel mundial es del 8%, llegando a
duplicarse si se incluye a las personas con formas leves de demencia o con deterioro

cognitivo superior al esperado para su edad y nivel educativo. La tasa de pacientes

20 Alarcon V. Rafael. Avances. Volumen 1.Pags 56-85.Afo 2000
*! Schaie, Willis. Ob. Cit
2 World Heath Organization. CIE 10 Trastornos mentales y del comportamiento. Técnicas
graficas Forma S.A Madrid, 1992.
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con demencia leve o deterioro cognitivo importante que pasa a casos confirmados de
demencia se sitia en el 10-12% anual.?® La tasa de demencia depende de forma
considerable de la edad, duplicandose cada 5 afios desde el 1-2% a los 65-70 afos
hasta el 30% o mas después de los 85 afios y la tasa parece continuar aumentando
incluso en las edades mas avanzadas®. La forma de demencia mas frecuente en la
mayoria de paises es la Enfermedad de Alzheimer (66%), seguida de las demencias
vasculares y el deterioro asociado a la Enfermedad de Parkinson, con un 10-14% para
cada una de ellas.”®

Actualmente se presentan una gran cantidad de clasificaciones de las
demencias. Una de ella es la clasificacion elaborada por el DSM-IV (1994), realizada
por la Asociacion Americana de Psiquiatria que se detalla a continuacién.

Tabla 4: Clasificacion De La Demencias Segun El DSM-IVIV

Clasificacion de la demencias segun el DSM-IVIV

» Demencia Tipo Alzheimer De Inicio Precoz:

o No Complicada

o Con Delirium

o Con Ideas Delirantes

o Con Estado De Animo Depresivo
» Demencia Tipo Alzheimer De Inicio Tardio:

o No Complicada

o Con Delirium

o Con Ideas Delirantes

o Con Estado De Animo Depresivo
» Demencia Vascular (Antes Multiinfarto)
* Demencia Debida A Hiv
» Demencia Debida A Traumatismo Craneal
» Demencia Debida A Enfermedad De Parkinson
» Demencia Debida A Enfermedad De Huntington
» Demencia Debida A Enfermedad De Pick
» Demencia Debida A Enfermedad De Creutzfeld-Jackob
» Demencia Debida A Otras Enfermedades Sistémicas
» Demencia Persistente Inducida Por Sustancias
» Demencia Debida A Otras Etiologias
» Demencia No Especificada

Fuente: American Psychiatric Association.?®

% Devanand DV, Folz M, Gorlyn M. Questionable dementia: clinical course and predictors of
outcome. Geriatr Soc, 45, 321-328

% Richards SS, Hendrie. HC- Diagnosis , management, and treatment of Alzheimer disease: A
Guide for the Internist. Arch Intern Med 1999; 159: 789-799.

%5 Agtiera L., Martin M. y Cervilla J . (2002). Psiquiatria geriétrica. Barcelona: Ed. Masson.

% American Psychiatric Association. Communitte en Nomenclature and Statistic. Diagnostic and
statistic manual of mental disorders, 4th ed. Washington DC. American Psychiatric Association,
1994,
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A continuacion se presenta otra de las clasificaciones mas utilizadas,
elaborada por la Organizacién mundial de la Salud

Tabla 5: Clasificacion De La Demencias Segun Cie-10

Clasificacion CIE-10

DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
¢ Demencia de la Enfermedad de Alzheimer de inicio precoz
o Demencia de la Enfermedad de Alzheimer de inicio tardio
e Demencia de la Enfermedad de Alzheimer mixta o atipica.
DEMENCIA VASCULAR
o Demencia vascular de inicio agudo
Demencia multiinfarto (predominantemente cortical)
Demencia vascular subcortical
Demencia vascular mixta (cortical y subcortical)
e Otras demencias vasculares
DEMENCIA EN ENFERMEDADES
o Demencia de la enfermedad de Pick
Demencia de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
Demencia de la enfermedad de Huntington
e Demencia de la enfermedad de Parkinson
¢ Demencia de la infeccién por HIV
DEMENCIA SIN ESPECIFICAR
e Con ideas delirantes
e Con alucinaciones
e Con sintomas depresivos
e Con sintomas mixtos
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud *’

Las demencias pueden ser clasificadas segin sean corticales o subcorticales.
Dentro de las corticales se encuentran las temporoparietal, donde se presenta
enfermedad de Alzheimer, frontotemporal, pudiendo ser estas por degeneracion del
I6bulo frontal, enfermedad de Pick o enfermedad de motoneurona con demencia y por
ultimo demencia por cuerpos de lewy. Dentro de las subcorticales se encuentran:
paralisis supranuclear progresiva, corea de Huntington, enfermedad de parkinson,
degeneracion cortico-basal, atrofia multisistémica, hidrocefalia normotensiva,
hematoma subdural, complejo demencia-sida, esclerosis multiple. Ademas de los tipos
corticales y subcorticales también se pueden presentar las formas mixtas, dentro de
estas se encuentran la demencia vascular, enfermedad de creutzfeld-jackob,
encefalopatias post-traumaticas, neoplasia cerebral y otras como téxicas e
infecciosas.”®

Segun el tipo de demencia se presentan diferentes caracteristicas; La

demencia mas frecuente en nuestro ambito es la enfermedad de Alzheimer, seguida

*"World Heath Organization. CIE 10. Ob. Cit.
% Gomez,N; Rabassa,O. Las demencias y enfermedad de alzheimer. Fundacién Uszheimer.
Barcelona.
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de la demencia de tipo vascular. La importancia relativa de la demencia vascular es
mas elevada en aquellas poblaciones en las que la hipertension y los accidentes
vasculares cerebrales son mas comunes, como es la poblaciéon mayor de 85 afios **
La demencia mixta es aquella en la que el paciente muestra un deterioro de tipo
Alzheimer, pero también lesiones y signo-sintomatologia cerebrovascular que pueden
considerarse que contribuyen a su deterioro.*

La demencia de la enfermedad de Parkinson suele establecerse una vez
diagnosticadas las manifestaciones motoras de la enfermedad; El trastorno cognitivo
es "subcortical", tipicamente con gran aumento en las latencias (lentitud
psicomotora).®’

La demencia de la depresion, también llamada seudodemencia se trata de
depresiones que se manifiestan como deterioro, y no con los sintomas clasicos de la
depresién como tristeza, llanto, apatia, ideas de muerte, anorexia, pérdida de libido; es
reversible con antidepresivos. *?

La demencia por corplusculos de Lewi afecta al 20% de los pacientes con
demencia. Se diagnostica cuando el deterioro cognitivo es fluctuante y hay
alucinaciones visuales y sintomas extrapiramidales. El cuadro de demencia tiene inicio
rapido y el deterioro es progresivo, con déficit importantes en la funcién ejecutiva, en la
resolucion de problemas, en la fluidez verbal y el desempefio audiovisual.®

La demencia frontotemporal se refiere a un sindrome neuropsicolégico
caracterizado por disfuncién de los l6bulos frontales y temporales comunmente
asociado con la atrofia de estas estructuras y preservacion relativa de las regiones
cerebrales posteriores. Se estima que la DFT afecta a entre el 10% y 15% de las
personas con demencia degenerativa mayores de 40 afios. Los pacientes en estadios
iniciales de la enfermedad presentan compromiso discreto de la memoria episédica,
pero importantes déficit cognitivos y alteraciones sociales y del comportamiento.*

En la enfermedad de Pick algunas de las neuronas aparecen anormalmente
grandes y con varios de los componentes celulares desorganizados, estas células
anormales se denominan cuerpos de Pick. Al igual que la EA, esta enfermedad

destruye un gran ndmero de células en el cerebro. Como en todas las demencias

# . Tarraga y M. Boada. Volver a empezar .Ejercicios practicos de estimulacion cognitiva
g)ara enfermos de Alzheimer. Barcelona, Espafia. 1999.

Garcia,A.Gandia,L Fronteras en la Enfermedad de alzheimer. Farmaindustria. Serie
cientifica. Universidad autbnoma de Madrid. Madrid, 2002
31Codriansky, A.Gonzalez J Demencia y Enfermedad Extrapiramidal, una Asociacion mas que
Casual.Departamento de Neurologia.Escuela de Medicina. Pontificia Universidad Catélica de
Chile. www.escuela.med.puc.cl
%2 | acub, R. La pseudodemencia y las demencias pseudo. 20-09-2006. www.elsigma.com
* Neto J G, Tamelini M G y Forlenza O V. Diagnéstico Diferencial de los Distintos Tipos de
3IZ‘)‘emencia. Revista de Psiquiatria Clinica 32(3):119-130, 2005

ibid
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suele producirse una pérdida progresiva de las facultades del enfermo. En esta
enfermedad, los problemas de memoria aparecen en una fase mas tardia, antes se
produce una pérdida de juicio. Sus modales empiezan a ser incorrectos sin importarle
lo que se considera aceptable o inaceptable en diferentes situaciones, muestra
desinterés por todo y su comportamiento se hace repetitivo y su apetito puede
aumentar mucho, mas adelante aparecen los problemas de habla.*®

En el caso de la enfermedad de Alzheimer (EA) causa el 50% de las
demencias en occidente. La EA es una alteracion multisistémica del sistema nervioso
central que tiene como resultado una atrofia cerebral global. La mayor afectacién tiene
lugar en la corteza cerebral que predomina a nivel del cortex entorrinal (hipocampo) y
cortex de asociacion parietal. También se observa atrofia celular del cerebro basal y
mesencéfalo y se presentan placas seniles, ovillos y degeneracién granulovacuolar.
Existe una importante pérdida de neuronas colinérgicas en especial en el nucleo basal
de Meynert, también existe una pérdida celular en el locus coerelus, por lo que
decrece el sistema noradrenérgico y los nucleos de rafe, que provoca la disminucion
de serotonina. Los principales elementos patolégicos de la EA incluyen
fundamentalmente los ovillos neurofibrilares del interior de las neuronas que forman la
degeneracion neurofibrilar y las placas seniles ricas en amiloide. El segundo marcador
neuropatolégico, aunque mas especifico de la EA, es la degeneracién neurofibrilar.
Los ovillos neurofibrilares representan filamentos helicoidales pareados, intracelulares
formados por la proteina Tau anormalmente fosforizada. Las grandes células
piramidales del hipocampo son las que mas desarrollan estos ovillos. La degeneracion
neurofibrilar se inicia en el cortex entorrinal, se extiende a las regiones paralimbicas vy,
finalmente, a todo el neocdrtex. Se produce un deterioro de tipo "cortical", comienza
por alteracion de la memoria reciente, luego presenta desorientacién temporal,
espacial, apraxia y agnosia; el 10-20% de casos de demencia "cortical" son debidos al
llamado "Complejo Pick", en el que la manifestacién inicial es de cambio de conducta:
desinhibicion frontal, irritabilidad, apatia y otras en forma variable, apareciendo luego
las alteraciones cognitivas.® Las caracteristicas clinicas habituales son dentro de las
cognitivas: memoria de aprendizaje, lenguaje (anomia), capacidades visuoespaciales,
funciones ejecutivas, apraxia, agnosia y dentro de las caracteristicas no cognitivas:
depresion, ansiedad, delirios y/o alucinaciones y trastornos de conducta.

Los factores de riesgo de la EA que se han establecido con mayor relevancia
son el envejecimiento, la existencia de historia familiar de demencia, relacionado con
los factores de riesgo genéticos y la presencia de Sindrome de Down. La edad parece

ser uno de los principales factores de riesgo para la demencia, en términos generales,

% pierce JM. Pick's disease. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2003 Feb;74(2):169.
% Garcia,A.Gandia,L Ob. Cit.
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las personas de 85 afios presentan una tasa de incidencia tres veces superior que las
de 74-84 arios. A partir de esta edad la prevalencia y la incidencia disminuyen®”.En
cuanto al género, parece ser que hay un mayor riesgo de sufrir demencia en las
mujeres, independientemente de la edad, latitud geografica o etnia. En general, se
desconocen los factores que determinan la mayor vulnerabilidad de las mujeres a la
demencia. Otro factor de riesgo hace referencia a los antecedentes familiares, en este
sentido, el 50% de personas mayores de 85 afios afectados por EA presentan historia
familiar. En cuanto a la genética a parte de las formas familiares autosémicas y
dominantes de las mutaciones de los genes en los cromosomas 14, 21 y 1, existe en
el cromosoma 19 el gen que codifica la apolipoproteina E (Apoe-E), en el que su alelo
e4, cuando esta presente, parece indicar susceptibilidad, sobretodo en las formas
tardias de la EA. Por otra parte, también esta bien establecido que una historia familiar
de Sindrome de Down coincide en muchos/as pacientes con EA. En cuanto al nivel
educativo, continua el debate sobre si seria un factor protector el alto nivel y en cambio
el bajo nivel un factor predictor ®

El diagnéstico de demencia no es dificil cuando el paciente esta claramente
desorientado, con lenguaje incomprensible e incontinente, pero en muchos casos
donde se presentan fallas cognitivas el diagnostico es mas complejo. El
envejecimiento cerebral normal puede manifestarse de modo idéntico al deterioro
inicial, dificultando el diagnostico inicial y debiéndose realizar un diagnoéstico
longitudinal, es decir realizando un seguimiento clinico. Los examenes especificos que
cuantifican las funciones mentales, denominados "examen neuropsicolégico
cuantitativo" o "examen, pruebas o tests psicométricos" se encargan de determinar la
magnitud de las fallas cognitivas y poder asi confirmar o descartar la presencia de
deterioro cognitivo. Los examenes son de distinta complejidad y longitud, y difieren en
orientacién y objetivo.**Una de las escalas clinicoevolutivas mas utilizadas es la Global
Deterioration Scale (GDS) “°. Esta escala esta formada por seis grupos, en el GDS 1
se encuentra el deterioro cognitivo/Normalidad, el GDS 2 presenta deterioro cognitivo
muy leve/Olvido benigno senil, el GDS 3, Deterioro cognitivo leve/Compatible con
enfermedad de Alzheimer incipiente, el GDS 4, Deterioro cognitivo
moderado/Demencia leve, el GDS 5 representa al Deterioro cognitivo moderadamente

grave/Demencia moderada, GDS 6 Deterioro cognitivo grave/Demencia

% Gomez,N; Rabassa,0, Ob. Cit.
39 Fustinoni, Osvaldo. Deterioro Cognitivo Y Demencia. Cuadernos de Medicina Forense. Afo
1, N°1, P&g.39-44. Junio 2002
“ Reisberg B y cols. (1982). Modificada por Tarraga L. (1999) en Volver a empezar. Ejercicios
practicos de estimulacién cognitiva para enfermos de Alzheimer. Barcelona, Espafia
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moderadamente grave y finalmente GDS 7 Deterioro cognitivo muy severo/Demencia
grave. Se detalla esta escala en el anexo N° 1.

El correcto diagnéstico de demencia incluye los siguientes factores: una historia
clinica minuciosa, examen del estado mental, examen fisico y neurologico y finalmente
de los examenes auxiliares que incidiran sobretodo para colocar con el diagnéstico
diferencial. El diagnéstico de demencia es fundamentalmente clinico, para ello una
buena historia clinica es indispensable. Por la naturaleza de la enfermedad,
habitualmente es necesaria la colaboracién de la familia para referirse a los cambios
en su vida diaria. La historia incluye los antecedentes personales y familiares
buscando factores de riesgo para las diferentes posibilidades etiologicas de demencia
tales como antecedentes de depresién, de alcoholismo, malnutricién, enfermedades
sistémicas, exposicién a toxinas o uso de drogas. El examen clinico debe incluir una
evaluacién del estado mental, se pueden evaluar habilidades como la de orientacion
en tiempo y lugar, atencién, memoria para corto y largo plazo, lenguaje, praxis,
construccion. Las pruebas neuropsicolégicas que deben aplicarse para tipificar primero
e identificar la demencia y posteriormente el intentar diferenciar el tipo de demencia. *'
Tres criterios de diagnéstico ampliamente reconocidos en la actualidad son la
clasificacion internacional CIE-10 (1992), los del DSM-IV (1994) y los criterios
NINCDS-ADRA (1984), siendo los dos ultimos los mas utilizados en la practica clinica.
Estos criterios, facilitan la estandarizacion y la definicion de grupos de pacientes
altamente homogeneizados.

Tabla 6: Criterios de diagnoéstico segun El DSM-IVIV

Los criterios para el diagnéstico de demencia, segun el DSM-1V incluyen:

A. Déficit cognitivo multiple que afecta a la memoria y, al menos, uno de los
siguientes: afasia, apraxia, agnosia o deterioro de las funciones ejecutivas
(planificacién, secuencia correcta)

B. Los déficit cognitivos causan un deterioro significativo en el funcionamiento social y
ocupacional respecto al nivel previo.

C. Los déficit no se presentan Unicamente en el curso de un deliium y no son
causados por una depresion.

Fuente: American Psychiatric Association.”

“ Neto J G, Tamelini M G y Forlenza O V. Ob. Cit.
*2 American Psychiatric Association. Ob. Cit.
**World Heath Organization. CIE 10 Ob. Cit.
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En cuanto a la EA, la clasificacién del DSM-IV (1994) considera de relevancia
la edad de inicio de la demencia y distingue entre: inicio precoz (cuando la demencia
aparece a los 65 afios o antes) o de inicio tardio (cuando la demencia se inicia
después de los 65 afios). Otros subtipos se refieren segun la sintomatologia de inicio
predominante que acostumbra a ser con ideas delirantes, estado de animo depresivo o

no complicado.

Tabla 7: Criterios de diagnéstico segun Cie-10

Los criterios para el diagnostico de demencia, segun el CIE-10 son:

A. Sindrome por enfermedad cerebral, generalmente progresiva, que cursa con
afectacion de la memoria y una o mas funciones intelectivas superiores, incluyendo:
pensamiento, orientacién, comprension, calculo, capacidad de aprendizaje, lenguaje,
juicio.

B. No hay alteracion del nivel de conciencia o alerta.

C. El deterioro cognitivo se acompana, por lo general, de deterioro en el control
emocional, comportamiento social o motivacion.

D. Suele haber interferencia con las actividades de la vida diaria, lo que depende del
ambiente cultural y social del paciente

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud *

“*World Heath Organization. CIE 10 Ob. Cit.
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Alimentacién y Estado Nutricional

Las personas mayores constituyen un grupo que puede verse afectado en su
estado nutricional, por los cambios fisioldgicos, psicolégicos, econdmicos y sociales
que acompafian al envejecimiento. El gasto energético estd condicionado por el
metabolismo basal, por la disminucion de actividad fisica y por la eficacia de las
actividades metabdlicas y musculares. En esta etapa la malnutriciéon tanto por carencia
como por exceso suele estar presente, pudiendo ser la consecuencia de malos habitos
alo largo de la vida, y no solo en la vejez.”

En el envejecimiento sucede una serie de cambios fisiolégicos que modifican

los requerimientos nutritivos. Muchos de los cambios
Imagen 4: Alimentacion del

fisiologicos que se presentan con la edad afectanalos i mayor

impulsos de hambre y de sed de los ancianos. A partir
de la disminucién de papilas gustativas, ocurre una
disminucién de los sentidos del gusto, olfato y tacto,
sobre todo de los sabores dulce y también salado

puede producirse inapetencia o desinterés por la

comida. También se observa una reduccion de la
producciéon de saliva, perdida de piezas dentarias y ‘_’f;;'-._ >
alteraciones en la deglucién Yy fisiologia del eséfago. A “‘!‘O :

nivel estomacal, el descenso de la secrecién de acido,
Fuente:

pepsina y factor intrinseco, retrasan el vaciamiento www.ascatealzheimer.org

gastrico y disminuyen la biodisponibilidad de

minerales, vitaminas y proteinas. Se presenta menor absorcion de vitamina B12 y
folatos unidos a proteinas. A su vez se genera vaciamiento rapido de liquidos,
aumento del ph en la parte proximal del intestino delgado, crecimiento excesivo de
bacterias en el intestino y disminucién de la motilidad intestinal que da lugar al
estrefiimiento.?

La tasa metabdlica basal (TMB) disminuye como efecto de alteraciones en el
funcionamiento del sistema nervioso central y de la reduccion de la masa magra y de
la renovacion proteica. Este descenso de la TMB se encuentra relacionado con una
reduccién de la actividad fisica, de modo que las necesidades energéticas también
decrecen. También se presentan cambios a nivel del hipotdlamo, alterandose el
control homeostatico en los ancianos, se observa una disminucion del contenido
hidrico fundamentalmente extracelular, asi como una mayor dificultad para mantener

el balance hidrico. Otro cambio que se puede observar es la disminucién de la

' Cervera P, Clapes J, Rigolfas R. Alimentacion y dietoterapia. Ed McGraw-Hill Interamericana.
Barcelona 1999
*Mahan LK, Arlin MT. Krausse. Nutricién y Dietoterapia. Octava Edicion. Editorial nteramericana
McGraw-Hill. Atlampla. 1995:516-523.
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saciedad sensorial especifica. En cuanto a la composicién corporal la masa magra
disminuye aproximadamente un 6% cada década a partir de los 30 afos. Como
consecuencia de esta disminucién, se genera un aumento de la masa grasa. Las
necesidades nutricionales se encuentran disminuidas principalmente por el descenso
del gasto calérico a expensas de la reduccién de masa magra.®

Entre los cambios metabdlicos que se presentan en el envejecimiento, ademas
de la reduccién de la TMB, se encuentra la disminucién de tolerancia a la glucosa,
aumentando la glucosa en plasma de 1.5mg/100ml por decenio. Esta disminucién
podria reducir la secrecién de insulina en respuesta aun reto de glucosa o una
respuesta tisular disminuida a la accién de la insulina.*

A nivel cardiovascular suceden cambios que originan la necesidad de mayor
control de sal y colesterol en la alimentacién. Los vasos sanguineos durante el
envejecimiento se tornan menos elasticos y aumenta la resistencia periférica total,
aumentando la prevalencia de hipertensiéon. La presion arterial continda aumentando
en las mujeres después de los 80 afios y disminuye en los varones de edad avanzada.
En varones las concentraciones de colesterol sérico llegan al maximo a los 60 afios y
en las mujeres continla aumentando el colesterol total y la fraccion de lipoproteinas de
baja densidad, LDL, hasta los 70 afios.’

Puede presentarse una limitacion de la capacidad individual para obtener una
alimentacion adecuada como consecuencia de enfermedades fisicas y/o mentales
frecuentes a esta edad, generandose esta limitacion a los alimentos por ejemplo por

disminucién de la movilidad.

% Genua Goena, Maria Isabel. Nutricién y valoracion del estado nutricional en el anciano. Matia
Fundazida. Agosto del 2001.
4 Mahan LK, Arlin MT. Krausse. Ob. Cit.
® Ibid.
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Por otro lado el deterioro cognitivo asi como la depresion pueden generar
menor apetito, olvido de las comidas entre otras cosas. Se debe tener en cuenta la
interaccion farmaco- nutriente, ya que muchos farmacos reducen la absorcion de
nutrientes. La gravedad de la interaccion dependerd de factores como el estado
nutricional en el momento en que se produzca dicha interaccion, tipo de medicamento,
dosis y duracién del tratamiento y consumo de uno o varios farmacos, simultanea y
crénicamente. ®

Tabla 4: Efectos de los farmacos en el estado nutricional de los adultos mayores.

Farmacos Efectos en el organismo

Paracetamol (analgésico) Disminuye el valor biolégico
de la proteina

Laxantes Disminuye la absorcion de
vitaminas y minerales

Digoxina (cardiotonico) Disminuye el apetito

Diuréticos Aumenta la excrecion de
potasio

Colestiramina D Disminuye la absorcion de

(hipocolesteromiante) | acido folico, vitaminas Ay K

Antiacidos S Disminuye la absorcién de

M acido félico
Tetraciclinas (Antibiéticos) I Disminuye la absorcién de
N calcio

Cefalosporina, gentamicina y U Disminuye el metabolismo

cloramfenicol (antibi6ticos) Y proteico y vitaminas D y K

Salicilatos (analgésicos) E Disminuye los valores
séricos de &cido folico.

Fenobarbital y fenitoina Disminuye el metabolismo

(anticonvulsivantes) del acido félico

Metotrotexato (antitumoral) Disminuye la absorcién y el
metabolismo del acido félico

Aspirina (analgésico) Disminuye el Hierro
(hemorragias)

Cimetidina (antiulceroso) Interfiere en la absorcion de la
vitamina
B 12

Fuente: Blanco Anesto, Rodriguez Ojeda.

Entre factores sociales y ambientales se encuentra el aislamiento social que
sufren los ancianos asi como los bajos ingresos que no les permite adquirir alimentos
suficientes y terminan modificando asi sus habitos alimentarios. Estos factores actian
como causas Y riesgos de malnutricién. Se debe considerar que habitualmente comer

es una cuestion social, los adultos mayores muchas veces encuentran a motivacion

6 Arbones, G., Carbajal, A., Gonzalvo, B. Nutricién Y Recomendaciones Dietéticas Para
Personas Mayores: grupo de trabajo "salud publica" de la Sociedad espafiola de nutricion
gSen). Nutr. Hosp. 2003, Vol. 18, No. 3, Pp. 109-137
Blanco Anesto, Rodriguez Ojeda. Envejecimiento y nutricion. www.inha.sld.cu
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por comer en los habitos alimentarios que llevaron durante toda su vida o en la
situacién social inmediata, mas que en las necesidades de satisfacer los impulsos
basicos; cuando se generan cambios sociales en la tercera edad puede disminuirse la
motivacion de preparar la comida o inclusive comer, llegandose a presentar
desnutricion por esta causa. Los factores mencionados anteriormente contribuyen a
que se presenten problemas de desnutricién en la vejez.®

Hay una serie de factores de riesgo que pueden afectar al patron normal de
alimentacién de las personas de edades avanzadas. Dichos factores, una vez
identificados, podran servir para detectar a los ancianos que estadn malnutridos. Entre
ellos: soledad, aislamiento social, pobreza, variedad limitada de alimentos, pocas
comidas cocinadas, ignorancia, estados depresivos, dificultades fisicas, trastornos
mentales, sobrealimentacion, desnutricion, dificultad de masticacion, dificultad de

deglucién, alcoholismo, tabaquismo, enfermedades cronicas y otras patologias.’

Imagen 5: Factores que Muchos ancianos pueden padecer déficit,
afectan la alimentacion.

exceso o desequilibrio nutricional. La cantidad y
calidad de los alimentos que componen su dieta,
unido a factores sociales, bioldgicos, fisicos y
enfermedades crénicas, aumentan el riesgo de que
estas personas sufran problemas de nutricion que
van a incidir en su estado general. Los problemas
relacionados con la alimentacién y la nutricién de las

personas ancianas pueden ser. por carencias

Fuente: " nutricionales, anorexia, estrefiimiento, diverticulosis,
www.prevencionhumana.com hemorroides, osteoporosis, anemia nutricional,
obesidad, hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, cardiopatia isquémica,
enfermedades cerebrovasculares y cancer.'

La desnutricibn es una de las causas frecuentes de trastornos cerebrales
agudos, especialmente entre los ancianos que pueden sufrir los bajos ingresos, la
poca movilidad, las enfermedades, la falta de apetito o la perdida de los dientes, Las
deficiencias de vitaminas y otras perturbaciones metabolicas pueden provocar una

depresion severa, irritabilidad, confusion y problemas de memoria"’

8 Shils, M. Nutricion en salud y enfermedad. Volumen |. Novena edicién. 2002. Editorial Mc
Graw-Hill Interamericana.
® Garry, PJ. Vellas, BJ. Capitulo 40: envejecimiento. Conocimientos actuales sobre nutricion.
Octava edicion. Organizacion Panamericana de la Salud. 2006
"% Pilar Pastor Lopez Victoria Morin Fraile Caracteristicas de la atencion a los ancianos desde
la atencion primaria. www.arrakis.es
' Schaie, Willis. Ob Cit
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El estado nutricional difiere entre las personas mayores sanas y las enfermas.
Alrededor de 5% de los ancianos que viven en su hogar y aproximadamente entre el
30 y 50% de los que estan hospitalizados o institucionalizados en geriatricos presentan
desnutricion proteico- energética, a su vez hay mayor frecuencia de déficit de
micronutrientes."?

Una valoracién del estado nutricional completa incluye: estudios clinicos,
alimentarios y quimicos. Los clinicos evaltan los signos fisicos en relacién con la
nutricién, los estudios alimentarios determinan la ingesta de nutrientes en relacién con
los patrones aceptados y los estudios de laboratorios aportan datos sobre las
cantidades de determinados elementos existentes en el organismo o valoran funciones
bioquimicas concretas que dependen de un aporte adecuado de determinados
nutrientes. '

Entre los principales indicadores de malnutricién se encuentran: significativa
pérdida de peso, obesidad, alta reduccién de la circunferencia del brazo, valores de
peso para la talla por encima o debajo de la normal, asi como incremento o
disminucién de los pliegues cutaneos. También se presentan como indicadores: una
significativa reduccion de los niveles séricos de albumina, cambios en el estado
funcional, ingesta inapropiada de alimentos y niveles séricos inadecuados de
vitaminas y minerales.™

Un método de valoraciéon nutricional elaborado para el estudio del estado
nutricional en adultos mayores es la Mini evaluacion Nutricional (Mini Nutritional
Assesment, MNA). Consiste en un método rapido y sencillo, el objetivo es evaluar el
riesgo de malnutricién con el fin de lograr una intervencién nutricional precoz en los
casos necesarios. Esta evaluacién consta de: Medidas antropométricas: peso, talla y
pérdida de peso. Valoraciéon Global: seis preguntas relacionadas con la forma de vida,
medicaciones y movilidad. Preguntas sobre la dieta: seis preguntas relacionadas con
el numero de comidas, ingesta de alimentos y liquidos y autonomia en la alimentacioén.
Valoracién subjetiva: autopercepcion de la salud y la nutricion. El sistema de
puntuacion es el siguiente: Puntuacién maxima: 30 puntos, sin riesgos de desnutricion:
24 punto o mas, riesgo de malnutricién: entre 17 y 23, 5 puntos y malnutricion: menos
de 17 puntos.

Para la evaluacién de la ingesta dietética actualmente se utilizan tres

instrumentos: registro de alimentos, recuerdo de alimentos y frecuencia de consumo,

"2 Garry, PJ. Vellas, BJ. Ob. Cit.
'3 raizoz, 1. Valoracion geriatrica integral (Il). Evaluacion nutricional y mental en el anciano.
Anales del sistema sanitario de Navarra. Volumen 22, Suplemento 1. Servicio de Geriatria.
Hospital de Navarra. Pamplona
" Mora, R. Soporte nutricional especial. 32. Edicion. Abril de 2002. Editorial Médica
Panamericana.
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En el registro de alimentos el individuo debe tomar nota de la ingesta durante un
periodo de tiempo que puede ser de 1 a 7 dias. Se puede pesar cada alimento que se
va a consumir, llamado método de pesada o calcular la ingesta a partir de la
descripcion del alimento y la porcién ingerida, llamado método de registro calculado.
Tiene la ventaja de no basarse en la memoria, entonces la omisién de alimentos es
minima, pero a veces la exactitud del registro de lo consumido fuera de casa es
menor, incluso los habitos de consumo pueden ser alterados por el registro. En el
recordatorio, se determina a través del recuerdo el consumo durante las Ultimas 24
horas, pero puede ser inadecuado en personas mayores con problemas de memoria
reciente. En el caso de la frecuencia de consumo cubre los patrones usuales de
consumo, se obtiene informacion sobre la ingesta habitual y se indaga acerca de
cuantas veces se consume un alimento en un periodo de tiempo, sirviendo para
evaluar la relacion alimentacion-estado nutricional. Sus desventajas son que es
necesario recordar patrones de alimentacion pasados y el tamafo de las porciones en
ingestas pasadas, lo que dificulta su uso en personas con deterioro cognitivo.'

La antropometria tiene un valor limitado en los adultos mayores, los datos mas
importantes a considerar son datos de cambios recientes de peso y las mediciones
seriadas que evaltan la mejoria y el deterioro. El indice de Masa Corporal (IMC) es
una medicion a tener en cuenta en la determinacién del estado nutricional, los valores
normales de este indice para el adulto mayor se encuentran entre 23-28 kg/m2 para
adultos entre 55 y 64 afios de edad y para mayores de 65 afios 24-29 kg/m2, también
son de utilidad las mediciones del pliegue del triceps y circunferencia braquial.’®

Los cambios en la composiciéon corporal mas importantes son los de la talla y
el peso. La disminucién de la estatura se da por el acortamiento de la columna
vertebral, también influyen el adelgazamiento de los discos intervertebrales y perdida
de altura de las vértebras por osteoporosis y cifosis. Borkan y colaboradores'’
determinaron una perdida de 7,3 cm en hombres de 22 a 82 afios de edad y estimaron
que 3 cm del cambio total eran de origen secular y 4, 3cm se debian al envejecimiento.
Flynn y colaboradores muestran una disminucién de o, 3 cm por decenio en hombres
adultos jovenes y de o, 8 cm en mujeres con un incremento gradual de 1,4 cm y 3,3
cm por decenio en mayores de 60 afios de edad. En cuanto a los cambios de peso el
hombre continia ganando peso hasta los 42 afios y permanece sin cambios mayores
hasta los 65 o 70 afios cuando empieza a perder peso. La mujer gana peso hasta los

50 afios y luego tiene una serie de cambios como los del hombre. En el lapso sin

15 Salvador, Palma, Puchal, Vila, Miserachs, lllan. Entrevista dietética. Herramientas utiles
para la recogida de datos. Rev. Med Univ Navarra vol 50, N° 4, 2006, 46-55. Barcelona
' Bray Ga. And Gray Ds : Obesity. Part 1:Pathogenesis. West J Med 149:431. 1988.
'" Shils, M. Ob. Cit.
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modificaciones de peso, se produce un cambio de materia magra, que disminuye, y un
aumento de la materia grasa, después de los 65 0 70 afos no continlan estos
cambios de materia magra grasa.'®

En cuanto al analisis bioquimico, los estandares bioquimicos recomendados
para el adulto mayor son el mismo que para el adulto joven, a salvo de las
concentraciones séricas de albumina, las cuales disminuyen en el envejecimiento. Los
tests del laboratorio tienen un importante papel en la valoracién del estado nutricional
ya que pueden ser Utiles para detectar deficiencias nutricionales de forma precoz
incluso tiempo antes de que las medidas antropométricas se alteren y que aparezcan
signos clinicos o sintomas de desnutricién. La albuminemia es el parametro biolégico
evaluado con mayor frecuencia en estudios epidemiolégicos y en valoraciones
clinicas. Un valor inferior a 3,5 g/dl se considera indicativo de la existencia de
desnutricion, aunque es necesario tener en cuenta que la concentracion sérica de
estas proteinas puede verse alterada en situaciones inflamatorias, cambios en la
hidratacién y en la permeabilidad vascular y que en poblaciones de edad avanzada
con estados de salud deficiente suele presentarse una tendencia a la reduccion en las
cifras de albumina. La disminucion de la albuminemia tiene también valor pronéstico
en cuanto a la morbilidad y mortalidad. La prealbumina se considera un indicador mas
sensible del compartimento proteico visceral debido al pequefio pull corporal, a su
corta vida media, y a que los niveles plasmaticos responden mas rapidamente a los
cambios en el compartimento proteico que la albumina.'

Con respecto a los requerimientos de energia, dada la pérdida de masa
muscular y de ejercicio, en el envejecimiento las necesidades energéticas disminuyen
a partir de una reduccién progresiva del metabolismo basal entre el 10 y el 20 %.La
actividad fisica disminuida es el resultado de enfermedades coexistentes, tales como
desordenes Oseos y articulares, perdida de la actividad postural, cardiopatias,

trastornos pulmonares, vasculares, etc.

® Mora, R. Ob. Cit.
' |raizoz, I. Ob. Cit.
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Las necesidades energéticas pueden calcularse con las ecuaciones de Harris-
Benedict o la ecuacion de la OMS realizada en 1985 donde las variables que se
incluyen son: la edad, el sexo, la actividad fisica y el factor de estrés asociado a
enfermedad aguda o crénica. A continuacion se presentan las ecuaciones

mencionadas.?®

Tabla 5: Ecuacién para determinar las necesidades energéticas en adultos mayores realzada
por la OMS

Ecuacion para prediccion de gasto energético basal (OMS,1985)

Hombres mayores de 60 afios 13,5 x peso (Kg.) + 487

Mujeres mayores de 60 afios 10,5 x peso (Kg) +596

Fuente: FAO/OMS*"

Tabla 6: Ecuacion para determinar las necesidades energéticas segun Harris-Benedict.

Ecuacion de Harris-Benedict para la estimacion del calculo energético basal

Hombres 66.5 + (13,7 x Kg de peso) + (5 x talla
cm) — (6,8 x edad)

Mujeres 655 + (9,6 x Kg de peso) + (1,7 x talla
cm)— (4,7 x edad )

A esta energia hay que sumarle un factor de actividad (20-30 %) si deambula y un
factor de estrés si sufre un episodio de enfermedad aguda que oscilara entre un 15-20
%.

Fuente: Salva Casanovas, A°

El National Research Council en las recomendaciones nutricionales (RDA) que
establece en 1989, considera para los mayores de 51 afios 2300kcal por dia para el
hombre y 1900kcal por dia para la mujer.?®

Las recomendaciones de hidratos de carbono se estiman entre un 55 — 60 %
del total de la energia, deben ser preferiblemente carbohidratos complejos que
aumenten el aporte de fibra dietética para prevenir la constipacién, recomendandose
de 20 a 35 gramos por dia de fibra dietética. Ademas se recomiendan estos
carbohidratos poliméricos como los almidones, ya que su absorcion es mas lenta que
la de los azucares simples, por lo que producen menos glucemia y respuesta
insulinica.**

Las recomendaciones de proteinas en general son de 0,8-1g/kg/dia en sujetos

ancianos sanos, equivalente al 12-15 % del valor energético total. Es importante

%% Mora, R. Ob. Cit.
' FAO/OMS: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacién/Organizacién Mundial de la Salud. Necesidades de energia y de proteinas.
Informe de un Comité Especial Mixto FAO/OMS de Expertos, serie Reuniones sobre nutricion,
N° 52, Roma, FAO.
2 3alva Casanovas, A. Valoracion del estado nutricional en ancianos. Manual de practica
clinica de nutricion en geriatria. Editorial You & Us, Madrid. 2003
z Ruiz-Lépez, Artacho Martin-Lagos, Lopez Martinez. Recomendaciones nutricionales
para los ancianos. Dpto. de Nutricion y Bromatologia. Facultad de Farmacia. Universidad de
Granada. Afio2000
# Mora, R. Ob. Cit.

-30 -



Alimentacién y Estado Nutricional

incrementar el aporte de proteinas a valores entre 1,2 — 2 g/kg/dia en aquellas
personas que se encuentran en situaciones de estrés como infecciones, fracturas,
cirugia y especialmente en la curacion de escaras. Una ingesta insuficiente en
proteinas puede estar relacionada con la apariciéon de sintomas de deficiencia en
4cidos grasos esenciales® y con una hipoalbuminemia que puede alterar el transporte
sanguineo de determinados farmacos. El exceso de proteinas puede conducir a
hiperazoemia rapida dada la reduccion en la funcién renal en esta poblacion, y a
perdidas aumentadas de calcio en orina.?

En cuanto a las necesidades de las grasas, se debe mantener el aporte de
lipidos entre un 25-30 %, de los cuales las grasas saturadas no deben superar el 10
%, los valores de grasas poliinsaturadas deben estar alrededor del 10 % vy el resto
debe corresponder a la grasa monoinsaturada.?’

El balance hidrico es especialmente importante en los adultos mayores por la
tendencia a la deshidratacion. El desequilibrio hidrico se produce por ingesta
insuficiente como en los casos de enfermos crénicos, inmoviles, quienes padecen
demencia, o por perdidas excesivas, como sucede en presencia de fiebre, diarrea,
malabsorcién, vomito y hemorragia. Se recomienda alrededor de 1,5 litros por dia o 30
mi/kg al dia de agua.?®

EL déficit de vitaminas y minerales esta asociado a ingestas energéticas
deficientes o consumos de alimentos de baja densidad nutrimental y en menor medida
a presencia de interacciones farmacolégicas o enfermedades crénicas. Se deben
consumir alimentos de elevada densidad nutrimental y en grupos de ancianos
vulnerables considerar la suplementacion. Segun las RDA? los Gnicos micronutrientes
en los cuales se observa diferencia entre los adultos jévenes y los de edad avanzada
son: tiamina, riboflavina, niacina y hierro en las mujeres. Las recomendaciones de
estos nutrientes son menores dado a que la ingesta mas baja de proteinas y energia
en el adulto mayor hace que estos micronutrientes que participan en los procesos

metabdlicos energéticos y proteicos se disminuyan.

% FAO/OMS: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacién/Organizacion Mundial de la Salud. Necesidades de energia y de proteinas.
Informe de un Comité Especial Mixto FAO/OMS de Expertos, serie Reuniones sobre nutricion,
N° 52, Roma, FAO.
% Gonzalez, C.Gutiérrez Sanchez, M. Lasheras Mayo, C. Menéndez Paterson, A. Fernandez,
287. Nutricion en el anciano. Nutr. Clin. 14(2). 83-93. 1994

ibid
% Garry, PJ. Vellas, BJ. Ob. Cit.
% Recommended Dietary Allowances: Son las dosis diarias recomendadas para la poblacion de
los Estados Unidos por el National Research Council, Washington D.C., 1989.
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A continuacion se detallan las Ingestas Dietéticas de Referencia (Dietary Reference

Intakes (DRI)) para la poblacién de EEUU y Canada:

Tabla 7: Ingesta dietética de referencia de Vitaminas y Minerales.

Calcio | Fosforo | Magnesio | Vit | Fldor | Tiamina | Riboflavina | Niacina | Vit.
(mg/di | (mg/dia) | (mg/dia) | Da,b | (mg/ | (mg/dia) | (mg/dia) (mg/dia) | B6
a) (ng/di | dia) (m
a) g/di
a)
Hombres
51-70 afios | 1200*| 700 420 10* | 4% 1.2 1.3 16 1.7
>70 afios 1200*| 700 420 15* | 4* 1.2 1.3 16 1.7
Mujeres
51-70 afios | 1200*| 700 320 10* | 3* 1.1 1.1 14 1.5
>70 afios 1200*| 700 320 15 | 3* 1.1 1.1 14 1.5
Folat | Vit. Ac Bioti | Coli | Vit. C Vit. Ef | Selenio
od B12 |pantoténi| na |nae|(mg/dia| (mg/dia) | (ug/dia
(ng/di| (ngidia | co | (ugid|(mg/| ) )
a) ) (mg/dia) | ia) | dia)
Hombres
51-70 afios 400 | 24g¢g 5* 30* | 550* 90 15 55
>70 afios 400 | 249 5* 30* | 550* 90 15 55
Mujeres
51-70 afios 400 | 24g 5* 30* |425* 75 15 55
>70 afios 400 | 24¢9 5* 30* |425* 75 15 55

Fuente: CDRI *°

Las recomendaciones sobre la ingesta nutricional de referencia relativas a la
vitamina D, el calcio y la vitamina B6 son mas altas para adultos mayores que para los
adultos jovenes. El aporte de vitamina D suele ser bajo, se aconseja una mayor
exposicion al sol y el consumo de alimentos enriquecidos con vitamina D, pudiendo
contribuir a mejorar el aporte global de esta vitamina. Se presenta prevalencia de
consumo bajo de vitamina B6 y a su vez puede verse afectado su metabolismo. El
estado de calcio no puede determinarse mediante su concentracion sérica, pero puede
utilizarse la medida de la densidad ésea, aunque esta se encuentra afectada por la
variacion individual de la misma asi como por factores hormonales. Actualmente las
recomendaciones de calcio en mujeres postmenopausicas se encuentran
aumentadas.®’

En los adultos mayores puede presentarse trastornos metabdlico o de
absorcion de algunos micronutrientes: La vitamina A suele acumularse principalmente

por el consumo inadecuado de suplementos de vitamina A y por una disminuida

% Committee on Dietary Reference Intakes. Dietary Reference Intakes for Vitamins and
Minerals.Washington, DC: National Academy Press. 2000.
% Garry, PJ. Vellas, BJ. Ob Cit.
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depuracion cuando hay funcién renal insuficiente. La vitamina B12, su
biodisponibilidad y requerimientos, se encuentra afectados por la deficiencia de acido
gastrico que se produce por la gastritis atrofica que afecta al 24% de la poblacion
mayor de 60 afios y al 40% de los mayores de 80 afos. La absorcion intestinal de
vitamina D, al igual que su sintesis a partir de la piel y del rifidn es menor en el adulto
mayor que en adulto joven. En cuanto al zinc en el adulto mayor se absorbe en un 17-
21% mientras que en adultos jovenes se absorbe en un 31-39%. La deficiencia de
hierro que se observa en este colectivo, parece ser consecuencia de una ingesta
insuficiente, de pérdidas de sangre por enfermedad crénica y/o de una menor
absorcion de hierro no hemo secundaria a la hipoclorhidria o aclorhidria. EI magnesio
tiene un importante papel en la prevencién de las enfermedades cardiovasculares,
hipertension, osteoporosis y diabetes. Las mayores pérdidas de magnesio podemos
encontrarlas en las personas con alcoholismo, diabetes y los tratados con algunos
diuréticos, también la hipocalcemia y la hipopotasemia se asocian con
hipomagnesemia. En cuanto al calcio varios estudios caso-control han demostrado
una reduccién de las fracturas de fémur con el aumento de la ingesta de calcio.
Ademas de la frecuente deficiencia de calcio, personas mayores a menudo realizan
ingestas bajas en fésforo y en proteinas, todo ello necesario para un buen
mantenimiento musculoesquelético y por lo tanto de un buen nivel de proteccion frente

a las fracturas. *?

%2 Mora, R. Ob Cit
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A continuacion se presenta la piramide establecida por Russell y
colaboradores™®, donde se presentan los alimentos que debe incluir la dieta adecuada

para adultos mayores de 70 afios.

Figura 1: Pirdmide para adultos mayores de 70 afios de Russell.

Pirdmide para adultes de +70 afes I:Iemen*ru:us
alel

(madificada de Russell y col . 1999) ]
Yitam ina b

cnn moderacicn

Carnes, peacados
¥ huevaos:
¥ - € raciones/dia

'\-"er'dur'asyhu:ur"rallzas/
3-8 raciones/dia d

Ldcteos:
% f_ﬁ. 3-4 racionesfdin
B e

Frutas:
Z-4 rac lone=z/sdia

Cergales, pan, arroz,
lequmino=as, pasta :
6-8 raciones/dia
(rico= en fibral

#‘guc\\ﬁ vazos/dia

Fuente: Russell RM, Rasmussen H, Lichtenstein AH.34

Las Recomendaciones dietéticas en personas mayores para preparar una dieta
saludable incluyen disfrutar con la comida y comer en compafiia, repartir los alimentos
en 3-5 comidas por dia, es importante el consumo de una dieta variada con alta
densidad de nutrientes, incluyendo especialmente alimentos de origen vegetal como
cereales, frutas, verduras, leguminosas, por su aporte de hidratos de carbono, fibra,
minerales, vitaminas y otros componentes no nutritivos que parecen tener un efecto
protector en muchas enfermedades cronicas. Otras recomendaciones son fomentar la
moderacion para mantener el peso estable y dentro de los limites aconsejados,
equilibrando la ingesta de energia con lo que se gasta mediante la realizacién diaria de
ejercicio fisico, asi como evitar tanto el bajo peso como la obesidad y realizar
diariamente algun tipo de actividad fisica para aumentar las necesidades de energia y
el consumo de alimentos. Se aconseja moderar el consumo de sal y de bebidas
alcohdlicas y reducir el tabaquismo. También se debe tener en cuenta el cuidado de la

dentadura y la higiene bucal para poder masticar bien y no tener que suprimir ningun

¥ Russell RM, Rasmussen H, Lichtenstein AH. Modified food guide pyramid for people over
seventy years of age. J Nutr 1999;129:751-753.

* bid.
34 -



Alimentacién y Estado Nutricional

alimento de la dieta, ya que cuanto mayor sea la restriccion mayor sera el riesgo de
desequilibrios o deficiencias.*®

Es importante la realizacion de actividad fisica adecuandola al estado de salud
del adulto mayor. Se recomienda ejercicios aerdbicos y de resistencia. La realizacion
de actividad fisica consta de los siguientes beneficios: esta asociada a la reduccion del
riesgo de enfermedades cardiovasculares y mortalidad en general, incrementa la masa
muscular y previene la pérdida de masa 6sea, incrementa la ingesta de energia
favoreciendo un mayor aporte de nutrientes, esencialmente de vitaminas y minerales,
incrementa la movilidad fisica, la independencia y su funcién cognitiva, disminuye los
lipidos sanguineos, reduce la glucemia y el riesgo de diabetes y ayuda a prevenir o

reducir la obesidad. A su vez contribuye a la distraccion y ocupacién de tiempo libre.

% Aranceta J. Dieta en la tercera edad. Nutricion y dietética clinica. Barcelona. 2000. Masson
SA. pp:107-17.
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El estudio es transversal y descriptivo, avanzado de forma correlacional ya que
se intenta describir el riesgo de desnutricion de adultos mayores con diagnéstico de
demencia y determinar las diferencias que se encuentran segin sean pacientes con
demencia muy leve, leve, moderada y moderada avanzada.

El universo esta constituido por adultos mayores con diagndstico de demencia
que residen en Mar del Plata.

La muestra estd formada por los adultos mayores, de sexo femenino y
masculino, con diagnéstico de demencia muy leve, leve, moderada o moderada
avanzada que asisten a una organizacién no gubernamental de la ciudad de Mar del
Plata.

La unidad de andlisis es el adulto mayor con diagndstico de demencia.

Las variables son:

o Edad:
o Definicion conceptual: afios de vida cumplidos
o Definicién operacional: afios de vida cumplidos de los adultos mayores

que asisten a una organizacién no gubernamental de la ciudad de Mar del Plata. La

edad de cada paciente se recoge de la historia clinica.

. Sexo:
0 Femenino
o Masculino

Al igual que la edad se obtiene a partir de la historia clinica

. Estado Nutricional segun MNA
Definicion conceptual: condicion fisica como resultado del equilibrio entre la
ingesta y las necesidades de una persona.

Definicién operacional: segun los criterios de MNA el estado nutricional se

clasifican en:
0 de 24 a 30 puntos: estado nutricional satisfactorio
0 de 23,5 a 17 puntos: riesgo de malnutricion
0 < de 17 puntos: mal estado nutricional

Los datos de la evaluacion MNA se adquiriran aquellos que sean posibles, de
la historia clinica, el resto se obtiene a partir de una entrevista personal, donde se
realizaran las mediciones antropométricas y se completaran los datos faltantes de la
MNA. En los casos que se trate de demencia moderada, la entrevista se realiza a los
familiares o persona a cargo del paciente.
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. indice de masa corporal
Definicion conceptual: indice del peso de una persona en relacion a la
talla.
Definicion operacional: es la relacion entre el peso y la talla de adultos
mayores con diagnéstico de demencia. Los valores de referencia son':
o Valores normales: 23.1 — 27.9 Kg. /m2.,
o Bajo peso: menor igual 23 Kg. /m2.,
o Sobrepeso: 28 — 31.9 Kg. /m2.,
o Obesidad: mayor igual 32
En mayores de 65 afios:

) Circunferencia braquial

Definicion conceptual: perimetro de la parte media del brazo.

Definiciéon operacional: perimetro de la parte media del brazo de adultos
mayores con diagnéstico de demencia. Los valores de referencia segun
NHANES III%:

o Hombres:
= 50-59 afios: 31.1-36
=  60-69 afios 30.6-35
= 70-79:29.3-33
= 80y mas: 27.3-32

o Mujeres:
= 50-59 arios: 28.7-35.3
= 60-69 afios 28.3-34.3
= 70-79:27.4-33.1
= 80y mas: 25.5-31.5

' Guia técnica para el llenado de la historia clinica de atencion integral de salud del adulto
mayor. En:http://bvs.minsa.gob.pe/local/dgsp/286_DGSP235.pdf
2 Tercer estudio para el examen de la salud y la nutricién. EN: JAM Diet. Assoc: 2000;100:59-

63
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o Grado de demencia

Definicion conceptual: nivel de desarrollo de la enfermedad

Definicién operacional: nivel de desarrollo de la enfermedad, diferenciando a
aquellos pacientes con diagnéstico de demencia muy leve, leve, moderada y

moderada avanzada.

o Adultos mayores con diagnéstico de demencia muy leve.

o Adultos mayores con diagnéstico de demencia leve.

o Adultos mayores con diagnéstico de demencia moderada.

o Adultos mayores con diagnéstico de demencia moderada avanzada.

El nivel de demencia de cada paciente se recoge de la historia clinica.

o Asistencia

Definicion conceptual: registro de la presencia de una persona en una
institucion.

Definicion operacional: registro de la cantidad de veces por semana que
concurren los adultos mayores con demencia a una organizacién no

gubernamental de la ciudad de Mar del Plata.

) Cantidad de comidas

Definicion conceptual: registro del nimero de comidas que realiza una
persona.

Definiciéon operacional: registro del niumero de comidas que realizan los

pacientes dentro de la organizacién en un dia.

La asistencia y la cantidad de comidas se obtiene de los registros de la

institucion.

-39 -



Disefio Metodoldgico

A continuacion se presenta el consentimiento informado:

La siguiente evaluaciéon forma parte de la Tesis de Licenciatura en Nutricion que estoy realizando,
por lo que dicha encuesta se lleva a cabo solo con fines académicos. En la misma se analiza el riesgo de
desnutricion de los adultos mayores con diagnostico de demencia.

Queda resguardada la informacién aqui detallada, garantizando el secreto estadistico y confidencial
de la informacién brindada por los pacientes participantes.

La evaluacién tiene como fin poder recolectar datos acerca del estado nutricional de esta poblacion
y poder realizar un diagnostico sobre el mismo asi como implementar medidas educativas.

Nombre: Aimé Victoria Grillo
4to afio Carrera Lic. en Nutricion
Universidad F.A.S.T.A

Iniciales del paciente:

Nombre de la evaluacion: " Estado nutricional en adultos mayores con diagnéstico de demencia”

Se me ha invitado a participar de la siguiente evaluacion, explicandome que consiste en la
realizacion de una evaluacién nutricional; la misma servira de base a la presentacion de la tesis de grado
sobre el tema arriba enunciado, que sera presentado por la Srta Aimé Victoria Grillo estudiante de la carrera
Lic en Nutricion de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad FASTA. Dicha evaluacion consiste
en mediciones antropométricas y una encuesta nutricional con una duracién aproximada de veinte minutos.
La misma no provocara ningin efecto adverso hacia mi persona, ni implicara algin gasto econdémico, pero
contribuira en el conocimiento del estado nutricional de personas con deterioro cognitivo ya que el fin de
este estudio es analizar el estado nutricional en adultos mayores con dicho deterioro. Los resultados que se
obtengan seran manejados en forma anénima. La firma de éste consentimiento no significa la pérdida de
ninguno de mis derechos que legalmente me corresponden como sujeto de la investigacién, de acuerdo a

las leyes vigentes en la Argentina.

| (o I he recibido de la estudiante de Nutricién, Aimé Victoria Grillo informacién clara y
en mi plena satisfaccién sobre ésta evaluacién, en el que voluntariamente quiero participar. Puedo
abandonar la evaluacién en cualquier momento sin que ello repercuta en mi tratamiento y atencién médica,
habiendo sido notificado que los resultados del analisis de la totalidad de datos se podran presentar en un
congreso avalado por la comunidad cientifica.

Firma del paciente/familiar/cuidador Aclaracion
Firma del estudiante Aclaracion
Fecha:
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Los instrumentos seleccionados para la recoleccion de datos son una planilla
de recoleccién de datos compuesta por los siguientes datos: nombre, edad, sexo, nivel
de demencia, asistencia a la organizacién, cantidad de comidas realizadas en la
institucion, puntaje MNA, diagnéstico segun MNA, IMC, diagnéstico segun IMC, CB,
diagnéstico segun CB y el segundo instrumento es el MNA, que incluye medidas

antropométricas, valoracion global, informacion sobre la dieta y valoracién subjetiva.

A continuacién se presenta la planilla de recoleccion de datos

Nombre | Edad | Sexo | Nivel Asistencia | Cant. de comidas | Puntaje MNA | Diag |IMC |Diag |CB
demencia seguln segun
MNA IMC

Diag
segun
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En la siguiente planilla se presenta el MNA?:

MNA (Mini Nutricional Assessement MNA)

Peso (Kg): Talla (cm): Altura talén-rodilla:
|. indices antropométricos

1. indice de masa corporal

0=IMC<19 1=19=IMC < 21 2=21=IMC<23 3=IMC=23
2. Circunferencia braquial (CB en cm)
0,0=CB<21 0,5=21=CB=22 1,0=CB>22

3. Circunferencia de la pierna (CP en cm)
0=CP<311=CP=31

4. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
0 = pérdidade peso> 3 Kg 1 =nolosabe 2= pérdidade pesoentre1y3Kg 3 =sinpérdida de peso en los ultimos
tres meses O=anorexia severa

Evaluacion antropométrica (subtotal maximo 14 puntos)
12 puntos 0 mas normal, no es necesario continuar la evaluacion
11 puntos o meno posible malnutricién —continuar la evaluacién

11. Evaluacion Global

5. ¢ El paciente vive en su domicilio?
0=no 1=si
6. ¢ Toma mas de tres farmacos/dia?
0=no 1=si
7. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los Ultimos 3 meses?
0=no 1=si
8. Movilidad
2 = sale del domicilio 0 = de la cama al sillén

9. Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion severa
1 = demencia o depresién moderada
2 = sin problemas psicolégicos
10. Ulceras o lesiones cutaneas =sin problemas de nutricién
0=no 1=si
I1l. Parametros dietéticos

11. ¢ Cuantas comidas completas realiza al dia?
0=1comida 1=2comidas 2=3comidas

12. ¢ El paciente consume:
¢ Productos lacteos al menos una vez al dia? ¢ Huevos o legumbres 1 6 2 veces por semana? ;Carne, pescado o aves,
diariamente?
Si No
0,0=001si 0,5=2si 1,0=3si
13. ¢ Consume frutas o verduras al menos 2 veces por dia?
O0=no 1=si
14. ¢Ha perdido el apetito? ; Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticacion alimentacion?
1 = anorexia moderada 2 = sin anorexia

15. ¢ Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumos, café, té, leche, vino, cerveza)

0,0 = menos de tres vasos 0,5 = de tres a cinco vasos 1,0 = mas de cinco vasos
16. Manera de alimentarse
1 = se alimenta sélo con dificultad 2 = se alimenta solo sin dificultad 0 = necesita ayuda

1V. Valoracion Subjetiva

17. ¢ El paciente se considera a si mismo bien nutrido?
(Problemas nutricionales)
0 = desnutricién severa 1 = no lo sabe o desnutricion moderada
18. En comparacioén con las personas de su edad:
¢, Como encuentra su estado de salud?
0,0 = peor 0,5 = igual 1,0 = no lo sabe 2,0 = mejor
Evaluacion global, parametros dietéticos y valoracién subjetiva (subtotal maximo 16 puntos)
EVALUACION TOTAL (méaximo 30 puntos)
= 24 puntos: estado nutricional satisfactorio

de 23,5 a 17 puntos: riesgo de malnutricion
< de 17 puntos: mal estado nutricional

® www.mna-elderly.com
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Andlisis de datos

La recoleccién de datos se realiza entre los meses de julio a septiembre del
2009. Se adquiere la informacion de tres formas: primero se obtiene de los datos con
los que cuenta la organizacion, historia clinica, observaciones de los profesionales.
Luego se realiza la evaluacion de los adultos mayores, y finalmente en aquellos casos
en los que quedo informacién faltante se recurre a los familiares de los pacientes.

Para realizar el andlisis de datos de este trabajo se utiliza el programa Excel
utilizando el paquete informatico estadistico XLSTAT, version 2009.4.061.

La organizacién no gubernamental dedicada a la ayuda de personas con mal
de Alzheimer y / o enfermedades semejantes funciona a través de una Comision
Directiva, integrada por familiares de personas que padecen esta enfermedad; una
Comision Cientifica Asesora, conformada por profesionales de las salud de destacada
trayectoria en esta problematica y por una Comisién Ejecutiva integrada por
profesionales, asistentes de ancianos, personal administrativo y de mantenimiento.
Las actividades de los pacientes se basan en brindar estimulacién mnésico cognitiva,
para tal fin los pacientes son distribuidos por grado de deterioro. La modalidad de
concurrencia se adapta a las necesidades del familiar - cuidador principal - y al grado
de deterioro del paciente. Es de destacar que funciona un Centro de dia, donde la
persona con dicho padecimiento concurre de 9.30 a 17.30. Las principales actuaciones
se basan en tres ejes: familia, paciente, docencia. En el eje familia se brinda apoyo,
orientacion y tratamiento; Se evalua el nivel de conocimiento sobre la patologia, se
identifica al cuidador principal para indagar si presenta estrés del cuidador vy
determinar su umbral de tolerancia, se profundiza sobre la red personal, la
disponibilidad de miembros para brindar apoyo. De acuerdo al diagnéstico se planifica
la intervencién guiada por los objetivos institucionales, pudiendo ser el tratamiento
familiar individual o grupal. En el eje paciente se realiza un diagnéstico diferencial de
los trastornos de memoria y tratamiento medicamentoso y no medicamentoso. En el
eje docencia se realizan cursos de formacién de asistente de ancianos con orientaciéon
en Alzheimer y otros cursos de capacitacion. Los objetivos de la organizacion, de
acuerdo a su estatuto son contribuir a la mejora de las condiciones de vida de las
personas que padecen Mal de Alzheimer y / o enfermedades semejantes, brindar
asesoramiento al grupo familiar, promover mejoras asistenciales para el diagnéstico,
tratamiento y cuidado de los enfermos, realizar tareas de difusiéon en la comunidad y

cooperar con las areas de investigacién docencia y capacitacion en estas patologias.

' Disponible en www.XLSTAT.com
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La poblacién que asiste a la organizacion esta formada por 67 adultos mayores
con diagnéstico de demencia, de este grupo se excluye del estudio a aquellos que
presentan enfermedades agudas al momento de realizarse la recoleccién de datos, a
aquellos que no desean participar o aquellos cuyas familias no lo autorizan, y

finalmente a aquellos que no asisten a la organizacién en el periodo de recoleccion de

datos.
La muestra estd comprendida por 54 adultos mayores con diagnéstico de
demencia que asisten a la organizacion.
Grafico N° 1 Las edades de los pacientes estan

Edl

comprendidas entre 54 afios y 94 afios. Al
analizar el grafico se observa que el 52%
se encuentra entre los rangos de edad de

75 a 84 anos. Siguiéndole el rango de 85 a

94 afios con un 28%, por lo cual el 80% de

la muestra tiene por encima de 75 afos.

Fuente. propla El 80% de la muestra pertenecen al

sexo femenino mientras que el 20% restante

Grafico N2

son hombres.

HNIVEL DE BEMENTCIA

Con respecto al nivel de demencia los
mayores porcentajes pertenecen a los adultos
mayores con demencia moderada, 35% de la
muestra y aquellos con demencia leve con un

porcentaje de 30%. En porcentajes inferiores

se ubican aquellas personas con demencia | 74

moderada avanzada, representando a un - ey
20%, y por ultimo los adultos con demencia
muy leve con un 15%.

El 43% de la muestra asiste tres veces por semana a la institucién, el 35%
concurre cinco veces por semana, el 20% se presenta dos veces por semana, y el 2%
restante, asiste cuatro veces por semana. De los 54 adultos mayores el 61% realiza
unicamente la merienda en la organizacion., el 31% desayuna, almuerza y merienda
en la institucion; 3 pacientes desayuna y almuerza y tan solo el 2% almuerza y

merienda.
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Grafico N3 Segun el MNA el 70 % de la
Diagnastico segun MNA muestra se encuentra dentro de los

. ;—BI_;H- —~ | parametros de normalidad, obteniendo un
(Te— puntaje mayor o igual a 24, mientras que

D | .
malAdricien el 30% restante se encuentran con riesgo

de malnutriciéon, con puntajes que oscilan

o 54 entre 23,5 y 17, ningun paciente es

Fuenta propld diagnosticado con mal estado nutricional,

equivalente a un puntaje menor de 17 en

el MNA. Grafico N

El IMC clasifica al 43% de la Diagnestico segun 1Y
muestra dentro de los valores normales, 3 (W
entre 23.1y 27.9, a un 26% los ubica _-_ gl

dentro del grupo con bajo peso, con

BHobasdad

valores inferiores a 23; el 22% se eG4 f;; B= bt =pese

encuentran con sobrepeso, con valores

Fluenle: prapa

entre 28 y 31.9; y finalmente se diagnostica al 9% con obesidad, presentando valores

Grafico N% iguales o mayores a 32.
Diagnésico Segun CH A través de la circunferencia del brazo se
b ; clasifica, segun los valores de referencia segun

NHANES 1112, a un 46% de la muestra dentro de los

parametros de normalidad, a un 35% con bajo peso

y a un 19% con peso alto.

— El 93% de la muestra no presenta anorexia,
PR solo un 7% presentan anorexia moderada. El 81%
de los adultos de la muestra no presentan pérdida de peso, el 13%manifiestan
pérdidas de peso entre 1y 3 kg, el 4% tiene pérdida de peso mayor a 3 kg, y un 2% de
la muestra no sabe.
El 93% de la muestra no vive solo y tan solo un 7%, viven solas. Con respecto
a la movilidad 96% de la muestra sale del domicilio y apenas un 4%tienen autonomia
en el interior.
El 74% de la muestra no presenta enfermedades agudas en los ultimos 3
meses, y el 26% restante sufrieron enfermedades agudas en los ultimos 3 meses. El
33% de la muestra toma mas de tres farmacos, y el 67% restante no llega a ingerir

mas de 3 medicamentos.

2 Tercer estudio para el examen de la salud y la nutricién. EN: JAM Diet. Assoc: 2000;100:59-
63
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Realizan tres comidas completas a lo largo del dia el 89% de la muestra y el
11% restante consumen dos comidas completas. Con respecto al consumo de
productos lacteos el 96% consume lacteos ‘xrafico MG

una vez al dia, y el 4% no los consume, El Lonsumo de Slimentos

rj il

65% consume huevos o legumbres una o dos ; e S0

veces por semana, y un 35% no los 40

consume. La mayor parte de la muestra, i

83%, no consume carne, pescado o aves

diariamente, y un 17% si los consume LU o

diariamente. A su vez el 93% de la muestra

consume frutas o verduras dos veces al dia,

[4:54

y el 7% no las consume dos veces por dia. = TR
En relacién al consumo de liquido por dia, el 61 % consume entre tres y cinco vasos
de liquido por dia, el 28% ingiere menos de tres vasos de liquido por dia, y el 11%
restante bebe mas de cinco vasos de liquido por dia.
La mayoria de los adultos mayores que integran la muestra, 80%, se alimenta
sola sin dificultad, y el 20%, se alimenta sola con dificultad.
La relacién entre las variables

Grafico N . , A
: analizadas se efectla a través de la

Hivel demencial sexo .
" prueba de Chi cuadrado y p- valor.?

Esta prueba se detalla en el anexo N°2.

e Al relacionar el sexo con el nivel

[ Bt i)

de demencia no se establece

dependencia entre las variables a partir

-1

del Chi cuadrado y del p-valor. No se

Fuente: pirapnia

presentan diferencias entre los sexos,
los mayores porcentajes, tanto en mujeres como en hombres, se encuentran en las

categorias leve y moderada de la variable nivel de demencia.

* Se define al Chi cuadrado como la prueba estadistica utilizada para evaluar la hipétesis sobre
la relacion entre dos variables categoéricas, es calculada por medio de una tabla de
contingencia o tabulacidn cruzada. Esta tabla se encuentra compuesta por dos dimensiones,
cada dimension contiene una variable, cada variable se subdivide en dos o mas categorias. En:
Sampieri, R & col. Metodologia de la investigacion. Ed Mc Graw-Hill. México. 2008. p471.
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En el andlisis de los instrumentos utilizados, MNA, IMC, CB, en relacién con el
nivel de demencia de los adultos mayores de la muestra, el Chi cuadrado y el p- valor
no permiten rechazar la hipétesis nula de que la variable nivel de demencia es
independiente a las variables MNA, IMC, CB, sin embargo se pueden observar ciertas

Grifico N tendencias. En cuanto a la

relacion entre el nivel de

Nivel de demenciafib i

demencia y los diagnosticos

[moemE Il obtenidos por el MNA, las

mayores proporciones de la

muestra con diagnéstico de

riesgo de  malnutriciéon

m 54

T segun el MNA se encuentra

con demencia leve 'y
moderada, también las mayores proporciones de la muestra con diagnéstico de
normalidad se encuentran con los mencionados niveles de demencia. Si se analiza el
porcentaje de cada categoria de la variable nivel de demencia que corresponde a cada
categoria de la variable diagnéstico segun el MNA, se encuentra una tendencia a
aumentar los resultados con riesgo de malnutricién a medida que aumenta el nivel de
demencia, y por el contrario a medida que estos niveles de demencia aumentan

disminuye el porcentaje Grafice N%9

Hivel de demencia MNA

destinado a un diagnéstico
de normalidad del MNA. Se fedeear=a
observa un cambio | I

RS0 e

significativo en el descenso |\ . .in

del porcentaje de personas
n: 54

con diagnostico de S ——
normalidad al aumentar el '

nivel de demencia de leve a moderada, reduciéndose del 81% al 63%,
correspondiéndose con un aumento del 19% al 37% de la muestra con riesgo de
malnutricién.

En el andlisis de la relacion entre el nivel de demencia y el IMC se observa que
las mayores proporciones de bajo peso se encuentran similares en las categorias de la
variable nivel de demencia. La mayor proporcidon de aquellos con diagnostico de
normalidad se encuentran en demencia leve y moderada, los mayores valores de
sobrepeso se encuentran en demencia moderada y moderada avanzada, y los de

obesidad en muy leve y moderada.
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. : — Si se analiza
Tabla de contingencia N™1 _
el porcentaje de

NAdLerRg ) gills normial ‘ sobrapesa | obesidad | i

| Diagnostico seqiin IMC | peso | i | cada categoria de la
‘.E’Uf'ff'_'rEVE . 4 0 | 2 | varable nivel de
il = | = | 1 | demencia ue
| MODERADA 4 g | & | =2 | q
| MODERADA AVANZADA | 3 4 | 4 | 0 | corresponde a cada
| 14 23 | 12 | 5 | categoria de la

Fuante’ progia variable diagndstico

segun el IMC se destaca el descenso del porcentaje de normalidad Mientras que la
categoria demencia muy leve, destina de su 100% un 50% al diagnéstico de
normalidad, la categoria leve destina un 44%, continuando el descenso a un 42% en la
categoria demencia moderada, llegando a un 36% en la demencia moderada

avanzada. La categoria bajo Grifice MN™0

peso tiene  porcentajes HIVEL DE DERMENCIAS IMC
similares en cada una de las

categorias que integran la s o
variable nivel de demencia, | 4% =

CEL LT

tomando valores de o = T 2E% | _— 2%
014, Jﬁ_ T -“w
25%,31%, 21% y 27% a . e
. . - B i

medida aumenta el nivel de (1% o Hk

TR EN=Y,

m
T

demencia, Otra tendencia

que se observa es que a

e 54 |_I-2|- e (y — o rmal soprapess obaz-id ad

medida que aumenta el nivel

Fl_l.-:-l|| 2 prapia

de demencia, el porcentaje

de sobrepeso aumenta y el de obesidad disminuye relativamente. En la demencia muy
leve, ningun integrante presenta sobrepeso, en demencia leve el 19% del grupo
presenta sobrepeso, el 26% de los pacientes con demencia moderada son
diagnosticados con sobrepeso y finalmente de las personas con demencia moderada
avanzada el 26% presentan sobrepeso. A su vez la categoria obesidad tiene mayor
porcentaje en el grupo con demencia muy leve, 26%, reduciéndose a un 6% en las
personas con demencia leve, de aquellos con demencia moderada presentan un 11%
obesidad, mientras que ninguno de los pacientes con demencia moderada avanzada

sufren obesidad.
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Al observar la relacion )
Grafico N™1

entre la CB y el nivel de HiVEL DE DERBICIAED

demencia, llama la atencién

que del 100% del grupo con 4

demencia moderada L': e
avanzada, el 73% presenta |::‘ I;'lllliq
diagnostico de normalidad s R S

segun la CB, el 18% sufre bajo | ™ &

peso y el 9% restante peso [uenie: propa
alto. En el grupo con demencia moderada no se observan diferencias abruptas, el 42%
es diagnosticado como normal, el 37% con bajo peso y el 21% con alto peso. En el
grupo con demencia leve se presenta el mismo porcentaje para bajo peso y normal, y
el un porcentaje menor tiene peso alto. Por ultimo en la categoria demencia muy leve
el porcentaje de bajo peso se corresponde con el de alto peso, encontrandose el
menor porcentaje en aquellos diagnosticados como normales.

Al relacionar los instrumentos entre si, se determina la presencia de relaciéon de
dependencia entre estas variables a partir del Chi cuadrado.

En el andlisis entre el diagndstico establecido por MNA vy el diagnéstico segun

IMC se afirma la hipétesis
Grafico N™2

alternativa de que hay

Febichon MILA T

dependencia entre las

M g variables, obteniéndose un p-
valor de 0,001. Dentro del
.liE'-.']l’J g

MARIATIGHN grupo que el IMC diagnostica

con bajo peso, el 71% es
n: 54 -

S —— diagnosticado por el MNA con

riesgo de malnutricién,
habiendo un 29% que lo diagnostica como normal. En el grupo que el IMC clasifica
como normal, se presenta un 22% que el MNA toma con riesgo de malnutricion. Del
100% que el IMC encasilla con sobrepeso, el MNA encuentra un 8% con riesgo de
malnutricion y el restante 92% como normales, y del 100% que el IMC clasifica con
obesidad, el MNA no incluye a ningun integrante de este grupo con riesgo de

malnutricion, teniendo su totalidad diagnéstico de normalidad.
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Se rechaza la hipétesis nula que plantea la independencia entre las variables

Grifico N™3

Eslacon WMIACE

1207 100%

||:,|__|‘.5 8 = & nor sl

T e

IEEE

25 AN

n: 54

Fuente: prapia

diagnéstico segun MNA vy diagnéstico segun
CB, obteniéndose un p- valor de 0,009. Se
observa que a medida que aumentan las
categorias de la CB, el porcentaje que se
destina al diagndstico de normalidad del MNA
aumenta, mientras que la clasificacién con
riesgo de malnutricion disminuye. Llama la
atencion que dentro del 100% del grupo con

bajo peso segun CB, el 43% es normal segin

el MNA vy el 53% tiene riesgo de malnutricion. Del grupo con diagnéstico de

normalidad segun la CB, un 24% sufre riesgo de malnutricion segun MNA, y del 100%

con peso alto, la totalidad es diagnosticada como normal segun MNA

Entre las variables diagnéstico segun IMC y diagnéstico segun CB se

encuentra dependencia, siendo el p-valor menor a 0,0001. Se observa que del grupo

Grafico N4

Felacion IMC.CB

rimC

[ ]

con diagnostico de bajo peso segun CB, el
IMC diagnostica partes similares de bajo
peso, 53%, y normalidad, 47%. De aquellos
diagnosticados como normales segun CB,

el mayor porcentaje, 48%, se corresponde

con grupo normales segun IMC, el 16% a

FHENTE: [ro s

los bajo peso y el 36% a los que tienen

sobrepeso. Dentro de los que tienen diagnéstico de peso alto segun CB, los mayores

porcentajes del IMC se encuentra en el diagnéstico de obesidad,50%, siguiendo el

diagndstico con sobrepeso, 30%, y al 20% restante como normales.

Del analisis de la relacién entre el
namero de comidas y la asistencia
semanal se observa que la totalidad
de los pacientes que asisten dos
veces por semana realiza
Unicamente la merienda, la mayor
parte, que asiste tres veces por

semana realiza la merienda. La

Grafico N5

Eeladion Asistenciall® de combilas

FHeEnl e propiE

totalidad de los pacientes que concurre cuatro veces por semana desayuna y

almuerza. Finalmente la mayor parte de aquellos que asisten cinco veces por

semana,desayunan, almuerzan y meriendan.
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Relacionando las variables nivel de demencia y asistencia semanal se observa

R que el mayor porcentaje destinado a una
Grafice N™M6

asistencia de dos veces por semana lo

Hivel dhemencin. Asistancia

tiene el grupo con demencia leve, y por el

=
ahi Uy LEVE |

i contrario aquellos que tienen mayor

porcentaje en asistencia de cinco veces

por semana son los pacientes con

demencia moderada avanzada. Del grupo

Fuente propia con demencia muy leve el 63% asiste dos
veces por semana y el 38% tres veces. Dentro de aquellos con demencia leve el 13%
asiste dos veces, el 56% tres veces, el 6% cuatro veces y el 25% cinco veces.
Aquellos con demencia moderada concurren la mayor parte del grupo tres veces por
semana, 42%, y cinco veces por semana, otro 42%, y un restante 16%, dos veces por
semana. El 64% de las personas con demencia moderada de la muestra, asisten cinco
veces por semana, el 27% tres veces, y el 9% dos veces.

Al analizar la relacion entre las variables nivel de demencia y comidas por dia
realizadas en la organizacién se observa que el mayor porcentaje destinado a la
merienda como Unica comida que realizan en la organizacion. lo tiene el grupo con

demencia leve, y por el contrario N
Grafico N7

aquellos que tienen  mayor

Hivel demeancia'Comidas

porcentaje en realizar tres f@muy LEVE

comidas en la organizacion son e i ; _ '
los pacientes con demencia | = s '
moderada avanzada. La totalidad I = :" 2 [ I
de aquellos con demencia muy I M b '| oy '|;__4, W I

leve Unicamente desayuna, El S —— oo
mayor porcentaje, 56%, de los
pacientes con demencia leve merienda, el 25% desayuna, almuerza y merienda, el
19% restante desayuna y almuerza. Del grupo con demencia moderada la mayor
parte, 58%, desayuna, el 37% desayuna, almuerza y merienda, y el 5% remanente
almuerza y merienda. El 55% de las personas con demencia moderada avanzada de
la muestra desayuna, almuerza y merienda, y el 45% solamente merienda. En
resumen la mayor parte de los grupos con demencia muy leve, leve y moderada
Unicamente desayunan en la institucion.

No se evidencia relacion entre el ndmero de comidas realizadas en la

organizacion y el diagnéstico establecido por los distintos instrumentos.
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En la relacién entre las variables Comidas por dia en la organizacion y
Grafico N"18

MIA

cormidan

diagnéstico segun MNA, tanto el mayor

porcentaje del total de los diagnosticados

como normales, 58%, y el mayor
(ol porcentaje del total de aquellos
'mlfmlr diagnosticados con riesgo de malnutricion,
69%, realizan solamente la merienda en la

n: a4

Fuente: propka

organizacion. El 37% de los normales y el

19% de los que presentan riesgo de

malnutricion desayuna, almuerza y merienda en la organizacion. EL 5% de aquellos

clasificados como normales y el 6% clasificados con riesgo de malnutricion desayuna

y almuerza, y tan solo almuerza y merienda el 6% de aquellos con diagnéstico de

riesgo de malnutricién.

Del analisis de la cantidad de comidas en relacién al diagnostico establecido

por IMC, los mayores porcentajes de cada categoria del diagnostico del IMC se

Grafico N9
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encuentran en la categoria merienda de la

variable comidas que realizan en la
organizacion. El 57% de las personas con
bajo peso segun IMC, realizan la merienda,
el 36% desayuna, almuerza y merienda en la
organizacion y el 7% restante desayuna y
almuerza. En el grupo clasificado como
normal se registra el 70% en la categoria

que merienda, el 22% dentro de los que

desayuna, almuerza y merienda, el 4% desayuna y almuerza y el 4% restante

almuerza y merienda. De aquellos diagnosticados con sobrepeso el 50% merienda y el

otro 50% desayuna, almuerza y merienda en la organizacién. El 60% de los pacientes

con obesidad unicamente meriendan, otro 20% % desayuna, almuerza y merienda en

la organizacion y el

20%

remanente

desayuna y almuerza.

Al igual que con los otros dos
instrumentos, MNA e IMC, los mayores
porcentajes de las categorias de CB
corresponden a la categoria merienda, del
grupo con bajo peso segun CB el 68%
merienda, el 21% desayuna, almuerza y

merienda, el 5% desayuna y almuerza, y

Grafice N"20
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el restante 5% almuerza y merienda. Aquellos clasificados como normales meriendan
un 56%, el 40% desayuna, almuerza y merienda, y un 4% desayuna y almuerza. Los
pacientes con peso alto de la muestra merienda un 60%, desayuna, almuerza y
merienda un 30% y el 10% remanente desayuna y almuerza en la organizacion

Al realizar un analisis factorial de correspondencias mdltiples entre las
variables nivel de demencia, diagnéstico segun MNA, diagnéstico segun IMC vy
diagnéstico segun CB, se corrobora lo anteriormente observado.

El analisis factorial de correspondencia multiple es una técnica que se realiza
para estudiar las relaciones de interdependencia entre las variables categéricas, no
meétricas, guardando cierta analogia con la prueba X2 (Chi cuadrado). Con esta
técnica se reduce la dimensionalidad y la elaboracion de mapas preceptuales y analiza
no solo la relacién existente entre las variables sino que también permite conocer
como estéa estructurada esta relacion. .

El diagnostico de obesidad segun el IMC se relaciona con el diagnostico de
peso alto del CB. La mayor proporcion de los pacientes con obesidad segun IMC se
corresponde con aquellos con demencia muy leve. Las mayores proporciones de
personas con alto peso segun CB lo tiene la parte de la muestra con diagnostico de
demencia muy leve, seguido de demencia moderada. Todo esto se puede observar en
el primer cuadrante.

En el segundo cuadrante se encuentran relacionados el diagnostico de bajo
peso segun CB, el diagnostico de bajo peso segun IMC y el diagnostico de riesgo de
malnutricibn segun MNA. En este cuadrante se encuentra también el nivel de
demencia leve y el de demencia moderada, este ultimo estando en el limite con el
primer cuadrante. El diagnostico de bajo peso segun CB se relaciona a demencia leve,
muy leve y moderada. Los distintos niveles de demencia se relacionan de forma
similar con el diagnostico de bajo peso del IMC. Y el diagnostico de riesgo de

malnutricién del MNA se relaciona mas con los niveles de demencia leve y moderada.
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Grafico N%: 21

Grdfico simétrics de lzs vanables
(ejes 14 F2: 77,36 %)
Huvel de demencia, M N4, IMC.CB

[tignbstion seatin Mi-
shesidad

-

Hewe| daimencia-hilly LE/E
Ciagnastion seqin Ch-peso
atto
.

Dagnastico zegin CH-bajo
peso
Diagnistios segin MEbaj -
peso:
Diggnibstic o segln il * e FRanA
riezgo. de manutnecion LR

[ MNine] demenciz- L EWVE+

" . « Diagnostico segun Mk
Degndston segin Mo el nacral

F2I21D08 %3

Hiagndsties s2gin CB-nommal
el demencia-MO DERADS
AvANZATA :
Dlaribstico Segin MG
sobrepesa.

o -1 2 4 (] 1 [ ] 1

1 64 F1e86:30 %)

Fuente: Fropia

En el tercer cuadrante, se encuentra el diagnostico de normal segin IMC,
también el nivel de demencia moderada avanzada. Los diagnosticos de normal segun
los tres instrumentos también se encuentran cercanos entre si. El diagnostico de
normal segun CB se relaciona mayormente con los pacientes con demencia moderada
avanzada. La mayor proporcion diagnosticada como normal segun MNA se relaciona a
niveles de demencia leve y moderada. Los niveles de demencia leve y moderada son
los que mas se acerca al diagnostico de normalidad del IMC. El diagnostico de
sobrepeso segun IMC se encuentra cercano a la demencia moderada avanzada,
luego de moderada, siguiendo por leve, encontrandose lejana de la demencia muy
leve.

En el cuarto cuadrante se encuentra el diagnostico de sobrepeso segun IMC,
el diagnostico de normal segun el MNA, y en el limite con el cuarto cuadrante el

diagnostico de normal segun CB.
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Conclusiones

En la presente investigacién se aborda el estado nutricional de las personas
con demencia concluyéndose en la muestra trabajada que tanto con MNA, IMC, Y CB,
se clasifica a la mayoria de los adultos mayores con diagnéstico de normalidad, sin
embargo se obtienen resultados relevantes de bajo peso y riesgo de desnutricion con
los tres instrumentos.

Segun el MNA la mayor parte de la poblacién se encuentra dentro de los
parametros de normalidad, mientras que el 30% restante se encuentran con riesgo de
malnutricién, con el MNA no se presentaron casos de desnutricion.

El IMC clasifica al mayor porcentaje de la muestra dentro de los valores
normales, a un 26% los ubica dentro del grupo con bajo peso, el 22% se encuentran
con sobrepeso y finalmente se diagnostica al 9% con obesidad.

La circunferencia del brazo clasifica a un 46% de la muestra dentro de los
parametros de normalidad, a un 35% con bajo peso y a un 19% con peso alto.

Al relacionar los instrumentos entre si, se determina la presencia de relaciéon de
dependencia entre estas variables a partir del Chi cuadrado. Las diferencias que se
presentan en los diagnoésticos de normalidad del MNA con respecto a los de
normalidad del IMC y la CB, suceden debido a que el MNA clasifica como normales
todos aquellos quienes no padecen riesgo de desnutricion, siendo entendido para este
método como riesgo de malnutriciéon. Por lo cual para el MNA se incluyen en normales
aquellos que el IMC clasifica con sobrepeso u obesidad, y la CB clasifica con alto
peso.

En cuanto a los resultados de bajo peso, se encuentra mayor coincidencia
entre MNA e IMC, el diagnéstico de bajo peso de CB presenta mayores diferencias
con los otros métodos. En cuanto al analisis de exceso de peso del IMC y de CB, se
corresponden en cuanto a que todo el grupo con obesidad segun IMC, posee alto
peso segun CB, y de aquellos que el IMC diagnostica con sobrepeso, para CB la
mayoria se encuentra bajo los parametros de normalidad.

Con respecto al nivel de demencia los mayores porcentajes pertenecen a los
adultos mayores con demencia moderada y leve.

Del andlisis, en porcentaje, de la relacion de las variables nivel de demencia y
estado nutricional segun el MNA, se encuentra una tendencia a aumentar los
resultados con riesgo de malnutricibn a medida que aumenta el nivel de demencia, y
por el contrario a medida que estos niveles de demencia aumentan disminuye el
porcentaje destinado a un diagnéstico de normalidad del MNA.

Del andlisis, en porcentajes, de la relaciéon entre la variable nivel de demencia
y la variable diagnéstico segun el IMC se concluye que el porcentaje de normalidad

desciende, a medida que aumenta la demencia. La categoria bajo peso mantiene

-57 -



Conclusiones

porcentajes similares en cada una de las categorias que integran la variable nivel de
demencia. A medida que aumenta el nivel de demencia, el porcentaje de sobrepeso
aumenta y el de obesidad disminuye relativamente.

Se concluye que de la relacion entre la CB y el nivel de demencia, en demencia
muy leve se encuentran porcentajes altos de diagnéstico de bajo peso y de alto peso.
En demencia leve se presenta el mismo porcentaje para bajo peso y normal, y peso
alto tiene un porcentaje menor. En demencia moderada no se observan diferencias
significativas entre las categorias de la variable diagnéstico segun CB. Por ultimo del
grupo con demencia moderada avanzada, la mayor parte presenta diagnéstico de
normalidad.

Del andlisis de la relacién entre el numero de comidas y la asistencia semanal
se concluye que aquellos que asisten mas dias a la institucién son aquellos que
realizan mas comidas en la misma, mientras que los que asisten menos dias por
semana realizan solamente la merienda.

Al relacionar el sexo con el nivel de demencia no se establece dependencia
entre las variables.

Relacionando las variables nivel de demencia y asistencia semanal se observa
que el mayor porcentaje destinado a una asistencia de dos veces por semana lo tiene
el grupo con demencia leve, y por el contrario aquellos que tienen mayor porcentaje en
asistencia de cinco veces por semana son los pacientes con demencia moderada
avanzada.

Al analizar la relacion entre las variables nivel de demencia y comidas por dia
realizadas en la organizacion. se concluye que el mayor porcentaje destinado a la
merienda como Unica comida que realizan en la organizacion lo tiene el grupo con
demencia leve, y por el contrario aquellos que tienen mayor porcentaje en realizar tres
comidas en la organizacion son los pacientes con demencia moderada avanzada.

No se evidencia relacion entre el numero de comidas realizadas en la
organizacion y el diagnéstico de estado nutricional establecido por los distintos
instrumentos utilizados.

Las conclusiones arribadas en este estudio coinciden con resultados de
investigaciones como la realizada en Colombia por Mufioz M, Agudelo G, Lopera F1
se encuentra una diferencia estadisticamente significativa entre el indice de masa

corporal y el estadio, ya que a mayor avance de la enfermedad, mayor es el deterioro.

' Mufioz M, Agudelo G, Lopera F. Diagnostico del estado nutricional de los pacientes con
demencia tipo Alzheimer registrados en el Grupo de Neurociencias, Medellin, 2004.
Biomédica vol.26 no.1 Bogota Mar. 2006
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Conclusiones

Concuerdan a su vez con dichos resultados White H, Pieper C, Schmader K? y Prasher
P, Metseasgharun T, Haque, S.2 En el estudio realizado en Colombia, a través de IMC,
también se registra sobrepeso en el estadio moderado de la demencia.

A partir de la bibliografia analizada y de la investigacion realizada surgen
nuevos interrogantes para futuras investigaciones como por ejemplo:

e Relacién de los farmacos empleados para el tratamiento de la demencia con
los cambios producidos en el estado nutricional y la alteracion en la absorcion,
metabolismo y excrecién de nutrientes.

e Variacién en el estado nutricional de adultos mayores con demencia que
concurren a centros de dia y aquellos que viven en geriatricos, y analisis de la
alimentacion de los dos grupos.

e Relacién entre la aceptaciéon de los distintos grupos de alimentos y el estado

nutricional.

Ante los datos obtenidos se potencia el rol del nutricionista ya que debe actuar
para mejorar la calidad de la dieta, contribuir a mantener un estado nutricional
adecuado y prevenir las complicaciones, logrando el bienestar de las personas
mayores. Debe actuar de forma integral, teniendo en cuenta los factores de
salud, psicolégicos, emocionales, culturales y sociales ademas de los
nutricionales, realizando una atencién individualizada, considerando las
necesidades y posibilidades del adulto mayor. Debe realizar educacion
alimentaria, ensefiando al paciente y al grupo familiar las pautas de una buena
alimentacién, respetando las opiniones de los adultos mayores, y asi mejorar la
calidad de vida tanto de los pacientes como de sus familiares y cuidadores. A
su vez el nutricionista debe colaborar, actuando de forma interdisciplinaria, en
la elaboracion de mecanismos de inclusién grupal, integrando al adulto mayor.
Para ello se debe trabajar también con la familia y la comunidad, logrando asi
mejorar la calidad de vida del adulto mayor, y mantener dentro de lo posible de

cada caso su capacidad funcional, independencia y autonomia.

2 White H, Pieper C, Schmader K. The association of weight change in Alzheimers disease with
severity of disease and mortality: a longitudinal analysis. J Am Griatr Soc 1998;46:1223-7
* Prasher P, Metseasgharun T, Haque S. Weight loss in adults with Down syndrome and with
dementia in Alzheimers disease. Res Dev Disabil 2004;25:1-7.
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Anexo N°1: Clasificacion segun Global Deterioration Scale

GDS 1 Sin deterioro cognitivo/Normalidad

* No hay quejas subjetivas de pérdida de memoria.

* No se objetivan déficit de memoria en la entrevista clinica
GDS 2 Deterioro cognitivo muy leve/Olvido benigno senil

* Hay quejas subjetivas de pérdida de memoria, mas frecuentemente en las siguientes
areas:

a) Olvidos del lugar donde ha dejado objetos familiares.

b) Olvido de nombres familiares.

* No hay evidencia objetiva de déficit de memoria en la entrevista clinica.

* No hay déficit objetivo en el trabajo ni en situaciones sociales.

* Actitud apropiada respecto a su sintomatologia.

GDS 3 Deterioro cognitivo leve/Compatible con enfermedad de Alzheimer
incipiente

 Primeros déficit claros. Manifestaciones en mas de una de las siguientes areas:

a) Se suele perder cuando viaja a lugares no conocidos.

b) Se evidencia su bajo rendimiento laboral.

c) Se hace evidente la pérdida de palabras y nombres

d) Retiene relativamente poco material cuando lee un parrafo de un libro.

e) Demuestra una disminucion en el recuerdo de nombres de personas que acaba de
conocer.

f) Pierde o extravia objetos de valor.

g) En la exploracion clinica se puede evidenciar un déficit de concentracion.

« Evidencia objetiva de déficit de memoria que se pone de manifiesto en una entrevista
exhaustiva.

* Disminucion del rendimiento en las areas laboral y social.

* Empieza a negar los déficit.
* Estos sintomas van acompafiados de ansiedad leve o moderada.

GDS 4 Deterioro cognitivo moderado/Demencia leve

 Déficit evidentes al realizar una cuidadosa historia clinica. Los déficit son manifiestos
en las siguientes areas:

a) Disminucion en el conocimiento de acontecimientos actuales y recientes.

b) Puede presentar algun déficit en el recuerdo de su historia personal.

c) Déficit en la concentracion, que se hace evidente en la sustraccion de series.

d) Disminucion en la capacidad para viajar, manejar las finanzas, etc.

* No suele haber déficit en las siguientes areas:

a) Orientacién en tiempo y persona.
b) Reconocimiento de personas y caras familiares.

c) Capacidad para desplazarse a lugares conocidos.

* Incapacidad para realizar tareas complejas.

* La negacion es el principal mecanismo de defensa.

» La respuesta afectiva se aplana y el individuo se retrae ante situaciones de mayor
exigencia.
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GDS 5 Deterioro cognitivo moderadamente grave/Demencia moderada

* El paciente ya no puede pasar sin algun tipo de ayuda.

« El paciente es incapaz de recordar detalles relevantes de su vida actual.

* A menudo presenta desorientacion temporal (fecha, dia de la semana, estaciéon...) o
de lugar.

» Una persona con educacion formal puede tener dificultad al contar hacia atras desde
40de 4 en4 o desde 20 de 2 en 2.

 Las personas en este estadio se acuerdan de muchos datos importantes referentes a
ellos mismos y a los demas.

* Invariablemente saben su propio nombre y el de su esposa e hijos.

* No requiere ayuda para el aseo ni para comer, pero puede tener alguna dificultad en
elegir qué ropa ponerse.

GDS 6 Deterioro cognitivo grave/Demencia moderadamente grave
» Puede olvidarse ocasionalmente del nombre de su esposo/a, de quien depende del
todo.

* No sera consciente de acontecimientos y experiencias recientes.

 Retiene algun recuerdo de su vida pasada, pero es poco preciso.

» Generalmente, no es consciente de su entorno, ni en el tiempo ni en el espacio.

* Tiene dificultad en contar de 10 hacia atras y, a veces hacia delante.

* Requerira asistencia en las actividades de la vida diaria, por ejemplo puede ser
incontinente, precisara ayuda para desplazarse, pero ocasionalmente mostrara
capacidad para trasladarse a lugares conocidos.

* Frecuente alteracion del ritmo diurno.

» Con frecuencia distingue a las personas conocidas de las desconocidas.

 Casi siempre recuerda su propio nombre.

« Aparecen cambios emocionales y de la personalidad. Estos son bastante variables e
incluyen:

a) Conductas delirantes, como por ejemplo, los pacientes acusan a su esposo/a de ser
un impostor, hablan con figuras imaginarias de su entorno, o con su propio reflejo en el
espejo.

b) Sintomas obsesivos, como por ejemplo, la persona continuamente repite sencillas
actividades de limpieza.

c) Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso de conducta violenta que no existia hasta
entonces.

d) Abulia cognitiva, como por ejemplo, pérdida de fuerza de voluntad por no poder
mantener la intencionalidad el tiempo suficiente para determinar cémo convertirla en
accion.

GDS 7 Deterioro cognitivo muy severo/Demencia grave

* En el curso de este estadio se perderan todas las habilidades verbales. Al principio de
este estadio verbalizara palabras y frases muy concretas. Al final, no hay lenguaje sélo
grunidos.

* Incontinencia urinaria. Requiere asistencia para el aseo y la alimentacion.

* A medida que avanza el estadio se pierden las habilidades motoras basicas, por
ejemplo la capacidad para andar.

* El cerebro ya no parece capaz de decir al cuerpo lo que debe hacer. Aparecen a
menudo signos y sintomas neuroldgicos generalizados y corticales.

Fuente: Reisberg’

! Reisberg By cols. (1982). Modificada por Tarraga L. (1999) en Volver a empezar. Ejercicios
practicos de estimulacion cognitiva para enfermos de Alzheimer. Barcelona, Espana
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Anexo N° 2 : Prueba del chi cuadrado para comprobar asociaciones entre
variables.

Realizado con el sofware estadistico XLSTAT version 2009.4.06

Resultados para las variables Nivel demencia y Pérdida de peso (ult. 3 meses):

Tabla de contingencia (Nivel demencia / Pérdida de peso (Ult. 3 meses)):

entre 1y 3 kg| mas de 3kg | no sabe | sin pérdida
Nivel demencia-LEVE 1 0 0 15
Nivel demencia-MODERADA 2 2 1 14
Nivel demencia-MODERADA AVANZADA 2 0 0 9
Nivel demencia-MUY LEVE 2 0 0 6

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Nivel demencia / Pérdida de peso (Ult. 3 me

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) | 7,773583623
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 16,9189776
GDL 9
p-valor 0,557114872
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.

Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede aceptar la
hipétesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 55,71%.

Resultados para las variables Nivel demencia y Sexo:

Tabla de contingencia (Nivel demencia / Sexo):

Sexo-F Sexo-M
Nivel demencia-LEVE 12 4
Nivel demencia-MODERADA 15 4
Nivel demencia-MODERADA AVANZADA 9 2
Nivel demencia-MUY LEVE 7 1

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Nivel demencia / Sexo):

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 0,5548469

Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 7,8147279
GDL 3
p-valor 0,90668673
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:
HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.
Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
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Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede aceptar la

hipétesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 90,67 %.

Resultados para las variables Comidas por dia en GAMA y Diagnéstico segun M

Tabla de contingencia (Comidas por dia en GAMA / Diagnéstico segun MNA):

normal riesgo de malnutricion
Comidas por dia en GAMA-Ay M 0 1
Comidas por dia en GAMA-D y A 2 1
Comidas por dia en GAMA-D,Ay M 14 3
Comidas por dia en GAMA-M 22 11

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Comidas por dia en GAMA / Diag

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) |3,78250774
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 7,8147279
GDL 3

p-valor 0,28592734
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.

Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede aceptar la

hipétesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipotesis nula HO cuando es verdadera es de 28,59%.

Resultados para las variables Comidas por dia en GAMA y Diagndstico segun IMC:

Tabla de contingencia (Comidas por dia en GAMA / Diagndéstico segun IMC):

bajo peso |normal |sobrepeso| obesidad
Comidas por dia en GAMA-Ay M 0 1 0 0
Comidas por dia en GAMA-D y A 1 1 0 1
Comidas por dia en GAMA-D,Ay M 5 5 6 1
Comidas por dia en GAMA-M 8 16 6 3

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Comidas por dia en GAMA / Diagnéstico ¢

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) |6,85431295
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 16,9189776
GDL 9

p-valor 0,65228444
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.

Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede aceptar la

hipétesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es de 65,23%.
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Resultados para las variables Comidas por dia en GAMA y Diagnéstico seg

Tabla de contingencia (Comidas por dia en GAMA / Diagndstico segun CB):

bajo peso normal |peso alto
Comidas por dia en GAMA-Ay M 1 0 0
Comidas por dia en GAMA-Dy A 1 1 1
Comidas por dia en GAMA-D,Ay M 4 10 3
Comidas por dia en GAMA-M 13 14 6

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Comidas por dia en GAMA

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 3,82412609
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 12,5915872
GDL 6
p-valor 0,70046269
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.

Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede aceptar la
hipétesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es de 70,05%.

Resultados para las variables Asistencia semanal y Comidas por dia en GAMA:

Tabla de contingencia (Asistencia semanal / Comidas por dia en GAMA):

M AyM [DyA |DAyM
Asistencia semanal-2 11 0 0 0
Asistencia semanal-3 18 0 1 4
Asistencia semanal-4 0 0 1 0
Asistencia semanal-5 4 1 1 13

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Asistencia semanal / Comidas poi

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) [41,46504485
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 16,9189776

GDL 9
p-valor < 0,0001
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.

Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar
la hipotesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.
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Resultados para las variables Nivel demencia y Asistencia semanal:

Tabla de contingencia (Nivel demencia / Asistencia semanal):

2 3 4 5
Nivel demencia-LEVE 2 9 1 4
Nivel demencia-MODERADA 3 8 0 8
Nivel demencia-MODERADA AVANZADA 1 3 0 7
Nivel demencia-MUY LEVE 5 3 0 0

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Nivel demencia / Asistencia se

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) | 18,1472106
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 16,9189776
GDL 9
p-valor 0,03350354
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.
Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar

la hipotesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 3,35%.

Resultados para las variables Nivel demencia y Comidas por dia en GAMA:

Tabla de contingencia (Nivel demencia / Comidas por dia en GAMA):

M AyM IDyA |[IDAYM
Nivel demencia-LEVE 9 0 3 4
Nivel demencia-MODERADA 11 1 0 7
Nivel demencia-MODERADA AVANZADA 5 0 0 6
Nivel demencia-MUY LEVE 8 0 0 0

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Nivel demencia / Comidas por

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) | 16,2463091
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 16,9189776
GDL 9
p-valor 0,06191279
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.
Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede aceptar la

hipétesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 6,19%.
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Resultados para las variables Diagnéstico segun MNA y Diagnostico segun IMC:

Tabla de contingencia (Diagnostico segun MNA / Diagnéstico segun IMC):

bajo peso [normal |[sobrepeso |obesidad
normal 4 18 11 5
riesgo de malnutricion 10 5 1 0

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Diagnéstico segun MNA / Diagné:

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) | 17,133448
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 7,8147279
GDL 3
p-valor 0,0006635
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.

Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar
la hipotesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,07%.

Resultados para las variables Diagnéstico segiin MNA y Diagnéstico segun CB:

Lista de las combinaciones (Diagndstico segun MNA / Diagnéstico segun CB):

Diagnéstico segun MNA Diagnostico segun CB | Frecuencia | Proporcion
normal bajo peso 9 0,167
normal 19 0,352
peso alto 10 0,185
riesgo de malnutricion bajo peso 10 0,185
normal 6 0,111
peso alto 0 0,000
Tabla de contingencia (Diagnoéstico segun MNA / Diagnéstico segun CB):
bajo peso normal peso alto
normal 9 19 10
riesgo de malnutricion 10 6 0

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Diagnostico segun MNA / Diagnostico

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 9,411855956
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 5,991464547
GDL 2
p-valor 0,00904152
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.

Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar
la hipotesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.
El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,90%.
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Resultados para las variables Diagnéstico segun IMC y Diagnéstico segun CB:

Lista de las combinaciones (Diagnéstico segun IMC / Diagnéstico segun CB):

Diagnéstico segin IMC Diagnéstico segun CB |Frecuencia |Proporcién
bajo peso bajo peso 10| 0,185185
normal 4| 0,074074
peso alto 0 0
normal bajo peso 9| 0,166667
normal 12| 0,222222
peso alto 2| 0,037037
obesidad bajo peso 0 0
normal 0 0
peso alto 5| 0,092593
sobrepeso bajo peso 0 0
normal 9| 0,166667
peso alto 3| 0,055556

Tabla de contingencia (Diagnoéstico segun IMC / Diagnéstico segun CB):

bajo peso normal peso alto
bajo peso 10 4 0
normal 9 12 2
obesidad 0 0 5
sobrepeso 0 9 3

Prueba de independencia entre las filas y columnas (IMC /CB):

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 38,87108532
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 12,59158724
GDL 6
p-valor < 0,0001

alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.

Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar
la hipotesis nula HO, y aceptar la hipotesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.
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Resultados para las variables Nivel demencia y Diagnéstico segin MNA:

Tabla de contingencia (Nivel demencia / Diagnéstico segin MNA):

normal riesgo de malnutriciéon
MUY LEVE 1
LEVE 13 3
MODERADA 12 7
MODERADA AVANZADA 5

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Nivel demencia / Diagnostico segin MNA):

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) | 3,82933101
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 7,8147279
GDL 3
p-valor 0,28049283
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.

Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede aceptar la
hipétesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 28,05%.

Resultados para las variables Nivel demencia y Diagndstico segun IMC:

Tabla de contingencia (Nivel demencia / Diagnostico segun IMC):

Nivel demencia / Diagndstico segun IMC bajo peso | normal | sobrepeso | obesidad
MUY LEVE 2 4 0 2
LEVE 5 7 3 1
MODERADA 4 8 5 2
MODERADA AVANZADA 3 4 4 0

14 23 12 5

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Nivel demencia / IMC):

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 6,91511913
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 16,9189776
GDL 9
p-valor 0,64595642
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.

Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede aceptar la
hipétesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 64,60%.
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Resultados para las variables Nivel demencia y Diagnostico segun CB:

Lista de las combinaciones (Nivel demencia / Diagnéstico segun CB):

Nivel demencia Diagnostico segiin CB |Frecuencia|Proporciéon
LEVE bajo peso 7 0,1296296
normal 7 0,1296296
peso alto 2 0,037037
MODERADA bajo peso 7 0,1296296
normal 8 0,1481481
peso alto 4 0,0740741
MODERADA AVANZADA bajo peso 2 0,037037
normal 8 0,1481481
peso alto 1 0,0185185
MUY LEVE bajo peso 3 0,0555556
normal 2 0,037037
peso alto 3 0,0555556

Tabla de contingencia (Nivel demencia / Diagnéstico segun CB):

bajo peso normal peso alto
LEVE 7 7 2
MODERADA 7 8 4
MODERADA AVANZADA 2 8 1
MUY LEVE 3 2 3

Prueba de independencia entre las filas y columnas (Nivel demencia / CB):

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 6,265788215
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 12,59158724
GDL 6

p-valor 0,394084499
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: Las filas y las columnas de la table son independentes.

Ha: Hay una dependencia entre las filas y las columnas de la tabla.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede aceptar la
hipétesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula HO cuando es verdadera es de 39,41%.
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Anexo N° 3: Glosario.

Agnosia: interrupciéon en la capacidad para reconocer estimulos previamente
aprendidos o de aprender nuevos estimulos sin haber deficiencia en la alteracién de la
percepcion, lenguaje o intelecto.

Albuminemia: niveles de la proteina albumina en sangre

Amiloide: proteina de 42 aminoacidos que se forma en algunas partes del
cerebro durante la enfermedad de Alzheimer a partir de un precursor (BAPP, b-
amyloid Precursor Protein), cuyo gen se encuentra en el cromosoma 21. Esta proteina
forma los agregados de neurofibrillas (neurofibrillary tangles) caracteristicos de la
enfermedad

Antropometria: Estudio de las proporciones del cuerpo humano por
procedimientos métricos.

Apraxia: enfermedad neurolégica caracterizada por la pérdida de la capacidad
de llevar a cabo movimientos de propésito, aprendidos y familiares, a pesar de tener la
capacidad fisica (tono muscular y coordinacion) y el deseo de realizarlos.

Atrofia Multisistémica: rara enfermedad que provoca dafio progresivo al sistema
nervioso

Biodisponibilidad: cantidad y alcance que tiene una sustancia cuando es
absorbida y circula por el torrente sanguineo y los érganos.

Cerebro basal: parte del cerebro formado por las estructuras del tronco
cerebral, la médula oblongada, el puente de Varolio, el cerebelo, el mesencéfalo, los
nacleos basales, el globo palido y los bulbos olfatorios.

Cifosis: enfermedad donde la columna vertebral se curva en 45 grados () o mas
y pierden parte o toda su habilidad para moverse hacia dentro.

Circunferencia braquial (cb) instrumento antropometrico que evalua la masa
muscular del brazo

Co-morbilidad: La presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades)
ademas de la enfermedad o trastorno primario. El efecto de éstos trastornos o
enfermedades adicionales.

Control homeostatico: caracteristica de un sistema abierto o de un sistema
cerrado, especialmente en un organismo vivo, mediante la cual se regula el ambiente
interno para mantener una condicién estable y constante

Cortex entorrinal: importante centro de la memoria del cerebro.

Degeneracién granulovacuolar: Presencia de espacios lleno de liquido y de
restos granulosos en la célula neuronal que se encuentra en los procesos

degenerativos seniles.
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Deglucion: Accion de tragar. Formado por las fases preparatoria, oral, faringea
y esofagica.

Desinhibicién frontal: Relajamiento del sistema frontal de la modulacién de las
reacciones comportamentales acabando en un estado de euforia, de agitacién y de
actividad sin metas precisas.

Desnutricién: estado patoloégico provocado por la falta de ingesta o absorcién
de alimentos o por estados de exceso de gasto metabdlico

Enfermedad autoinmune: es una enfermedad caracterizada por accién de los
efectores inmunolégicos hacia componentes de la propia biologia corporal.

Gasto energético: Cantidad de energia (expresada en litros de oxigeno o en
joules utilizados) consumida por el organismo en el curso de una unidad de tiempo
para realizar una acciéon o completar una funcién determinada.

Hipercolesterolemia: presencia de niveles elevados del colesterol en la sangre

Hipocalcemia: niveles bajos de calcio en sangre.

Hipoclorhidria: Disminucion de la cantidad de acido clorhidrico (libre o
combinado) contenido en el jugo gastrico

Hipomagnesemia: niveles bajos de magnesio en sangre

Hipopotasemia: niveles bajos de potasio en sangre.

Indice de masa corporal(lmc): cociente entre el peso de una persona y su altura
(expresada en metros) elevada al cuadrado.

Locus coerelus: se encuentra en la porcién mas inferior del tallo cerebral,
constituido por aproximadamente doce mil neuronas en cada lado del cerebro
cerebral.

Mesencéfalo: Porcién del cerebro formado por el coliculo superior, coliculo
inferior, acueducto del Silvio y los pedunculos cerebelosos.

Mini Nutritional Assesment (Mna): método de valoracion nutricional elaborado
para el estudio del estado nutricional en adultos mayores

Morbilidad: referente a la frecuencia con la que se presenta una enfermedad en
una poblacion

Mortalidad: referente al nimero de decesos producidos por dicha enfermedad

Neocortex. Parte mayor de la corteza cerebral, filogenéticamente mas reciente.

Neuropsiquiatria; Rama de la medicina que se ocupa de las enfermedades
nerviosas y mentales.

Osteoporosis: Enfermedad esquelética sistémica con disminucién de la masa o
densidad 6sea, deterioro microarquitectonico del tejido 6seo cortical y, sobre todo,
trabecular, que aumenta la fragilidad del hueso y, consecuentemente, el riesgo de

fracturas.
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Placas seniles: depédsitos exrtacelulares de beta-amiloide en la sustancia gris
del cerebro asociados con la degeneracién de las estructuras neuronales, asi como
una abundancia en microglia y de astrocitos.

Pluripatologia: acumulacion de patologias crénicas en una misma persona.

Polifarmacia: ingestién concomitante de 4 o mas farmacos.

Presbiacusia: pérdida progresiva de la capacidad para oir altas frecuencias,
debido al deterioro producido en el sistema auditivo generado por la edad,
principalmente a nivel del oido interno y de nervio auditivo.

Prevalencia: proporcién de individuos de un grupo o una poblacién que
presentan una caracteristica o evento determinado en un momento o en un periodo de
tiempo determinado

Retraccién gingival: enfermedad de las encias que ocurre cuando el borde del
tejido de encias se mueve hacia atras de la corona del diente.

Sintomas  extrapiramidales: efectos colaterales de  medicamentos
presentandose principalmente alteraciones en la marcha y la postura por dafo directo
e indirecto.

Tasa metabdlica basal (TMB): cantidad de energia expresada en calorias por
unidad de tiempo que una persona consume en situacion de reposo y en equilibrio
térmico con el medio.

Termogénesis: es el gasto energético que realiza una persona a la hora de

realizar la digestion.
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