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Resumen

Introducciéon: La poblacidén anciana es un grupo considerado de riesgo, cuyo
estado nutricional es determinante en la calidad de vida. En adultos mayores
con demencia tipo Alzheimer el deterioro del estado nutricional responde a
caracteristicas propias de la enfermedad por lo que la valoracion nutricional es
fundamental, en especial durante la institucionalizacion. Objetivo: Determinar
Estado Nutricional de un colectivo alojado en una residencia psiquidtrica para
adultos mayores (RAMP) de ambos sexos de 60-90 afios de edad y su asociacion
segn presencia o no de demencia tipo Alzheimer. Cérdoba, 2015. Material y
métodos: Estudio empirico, descriptivo, de asociacién, de corte transversal.
Muestreo por conveniencia (n= 60). Se tomaron medidas antropométricas,
se recolectaron datos demogréficos y dietéticos. Para el analisis de los datos se
utilizé Microsoft Excel 2010 y el programa estadistico Infostat. Resultados: En
el grupo con Enfermedad de Alzheimer (n= 30), el 70%, registré Bajo Peso,
segin parametros antropométricos. Se hallé mayor nimero de mujeres y una
edad media de 81,1 afios. En el grupo sin Alzheimer (n= 30), mas de la mitad
recibié plan de alimentacion hipercalérica con predominio de preparaciones de
consistencia picada, un dato significativo relevado fue el hallazgo de conducta
alimentaria autovalida o independiente.

' Licenciada en Nutricion - Docente de Escuela de Nutricion, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cordoba,
Cérdoba, Republica Argentina.

? Licenciada en Nutricién - Fundacién Buena Vida, Cordoba, Republica Argentina.

 Licenciada en Nutricion — Profesional Adscripto de Escuela de Nutricién, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional
de Cérdoba, Cérdoba, Reptiblica Argentina.

*Autor para correspondencia: Contacto: acabral@fcm.unc.edu.ar

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 30 No. 3 / 2016 2295



TRABAJOS ORIGINALES

Conclusion: Los resultados hallados
muestran  la  importancia  del
acompanamiento al paciente
enfermedad de Alzheimer como asi
también una evaluacion integral de su

con

estado nutricional.

Palabras clave: Estado nutricional,

adulto mayor, institucionalizacion,
Alzheimer.
Nutritional status and AD in

institutionalized older adults
Abstract

Introduction: The elderly population
is a group considered at risk, whose
nutritional status is determinant in
their quality of life. In older adults
with  Alzheimer’s the
deterioration of the nutritional status
responds to specific characteristics of
the disease, so nutritional assessment
is fundamental, especially during
institutionalization. ~ Objective: To
determine the nutritional
of a group housed in a psychiatric
dormitory for older adults (RAMP)
of both sexes of 60-90 years of age
and their association according to the
presence or absence of Alzheimer’s
dementia. Cordoba, 2015. Material
and methods: Empirical, descriptive,
association and cross-sectional studies.

dementia,

status
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60).
Anthropometric measurements were
taken, demographic and dietary data
were collected. For the analysis of the
data, Microsoft Excel 2010 and the
statistical program Infostat were used.

Sampling for convenience (n =

Results: In the group with Alzheimer’s
disease (n = 30), 70% registered Low
Weight, according to anthropometric
parameters. A greater number of
women and an average age of 81.1 years
were found. In the non-Alzheimer’s
group (n = 30), more than half
received a hypercaloric diet plan with
predominance of chopped consistency
preparations, a significant finding was
a self-validated or independent dietary
behavior. Conclusion: The results
show the importance of accompanying
the patient with Alzheimer’s disease as
well as an integral evaluation of their

nutritional status.

Key words: Nutritional status, older
adult, institutionalization, Alzheimer.

Introduccion

El envejecimiento es un proceso

progresivo, intrinseco, individual
y  universal’l, que comprende
modificaciones tanto morfologicas

como fisioldgicas y bioquimicas que
ocurren por la accion del tiempo sobre
los seres vivos'?.

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 30 No. 3 / 2016



Cabral, Semovilla, Sdnchez

El envejecimiento de la poblacién
constituye un reto para la sociedad
ya que esta situacion implica la
implementaciéon de mejoras en el
sistema de salud que garanticen a esta
poblacion el cumplimiento de sus
Consecuentemente con
el aumento de la poblacién mundial,
se incremento la prevalencia de otras
enfermedades que vulneran a este

derechos®.

grupo etario, como las demencias,
de las cuales el Alzheimer es de
las mas frecuentes,
aproximadamente entre el 55 y el 60%

de los casos * !

representando

La demencia no solo afecta al
individuo, también cambia la vida de
sus familiares siendo uno de los factores
que conducen a la institucionalizacion
de los adultos mayores como respuesta
a las necesidades que demandan sus

cuidados .

La poblacién anciana es un grupo
considerado de riesgo, ya que son
susceptibles de padecer enfermedades
que ocasionan limitaciones fisicas y
psiquicas condicionando muchas veces
actos cotidianos como la alimentacion .

En adultos mayores con Demencia
tipo Alzheimer el deterioro del Estado
Nutricional (EN) responde ademas a
caracteristicas propias de la enfermedad
que afectan los centros reguladores
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del apetito y procesos metabolicos
involucrados en la regulacion del peso y
la composicién corporal 7.

Un EN adecuado es un factor
determinante de la calidad de vida
que puede influir en la evolucion
demenciales” y

pudiendo

8,9]

de enfermedades
la  institucionalizacién,
constituir un factor de riesgo '
Es frecuente el solapamiento de
los cambios cognitivos especificos
de la senilidad con las primeras
manifestaciones  de  condiciones
patoldgicas, como la enfermedad de
Alzheimer, por su inicio lento, sutil
y progresivo "* ' Por esta razén es

necesario establecer entre

y el
‘envejecimiento patologico” donde se
produce un deterioro fisico y mental

limites
<« . . . »
el “envejecimiento normal

como consecuencia de enfermedades o

malos habitos a lo largo de la vida '>"!

La Enfermedad de  Alzheimer

es una forma clinico-patoldgica
incluida dentro de las enfermedades
neurodegenerativas"!. En consecuencia
se produce un deterioro continuo y
progresivo de la conducta y de varias
funciones que son de
habito normal en una persona, como

es el lenguaje, los movimientos, y las
g 15.16]

cognitivas

funciones ejecutiva

2297



TRABAJOS ORIGINALES

Se estima que alrededor del 35-40% de
los adultos mayores presentan algtin tipo
de alteracion nutricional por exceso o
déficit alimentario e inadecuado aporte
hidrico. La prevalencia de malnutricién
entre quienes viven en su domicilio
oscila desde un 3-5% alcanzando cifras
superiores al 60% en aquellos que se
encuentran institucionalizados '),

Los con

pacientes  “geriatrizados”

demencia son un colectivo muy
susceptible de malnutricién energético-
proteica (MEP)* vy la desnutricion
afecta tanto a la esperanza de vida como
ala calidad dela misma. A medida quela
enfermedad progresa, el EN del paciente

se va viendo mds comprometido .

edad, las
disminuyen

Con Ia necesidades
energéticas por la
reduccion gradual de la actividad
fisica y la masa muscular *%. Sin
embargo, multiples estudios han
demostrado que en pacientes con
Enfermedad de Alzheimer el gasto
energético en reposo es
incrementando  su  requerimiento
significativamente, debiéndose cubrir
con dietas hipercaléricas de 3000-4000

Kcal/dia "%,

mayor,

En los ancianos con Enfermedad de
Alzheimer se sugieren las mismas
recomendaciones de nutrientes que

2298

ESTADO NUTRICIONAL Y DEMENCIA TIPO ALZHEIMER EN
ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS

para los adultos mayores sanos .

Sin embargo, numerosos estudios han
propuesto incluir en su tratamiento
un mayor consumo de antioxidantes
como las vitaminas C y E ya que
contribuirian a evitar la oxidacion de
las membranas, logrando retardar el
avance de la enfermedad ">

La  valoracién  nutricional es
fundamental tanto en el ingreso
como en el seguimiento de los adultos
mayores institucionalizados ya que
permite detectar estados de carencias o
malnutricién primaria o secundaria a
la enfermedad.

Material y método

Se realizd un estudio descriptivo
de asociaciéon, con modalidad
empirica, observacional, de caracter
transversal cuyo objetivo principal fue
“Determinar Estado Nutricional de un
colectivo alojado en dos residencias
psiquiatricas de larga estadia para
adultos mayores (RAMPs) de ambos
sexos de 60 a 90 anos de edad y su
asociacién segun presencia o no de
Demencia tipo Alzheimer. Coérdoba,
2015”.

De una poblacion de adultos mayores
de ambos sexos, institucionalizados en
2 residencias psiquiatricas de

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 30 No. 3 / 2016



Cabral, Semovilla, Sdnchez

larga estadia para adultos mayores
(RAMPs), de la ciudad de Cordoba, se
realizé un muestreo no probabilistico,
discrecional; la seleccion fue directa
e intencional segun los siguientes
criterios de inclusion: de 60 a 90 afos
de edad, de ambos sexos, con mas de 6
meses de antigiiedad en la institucion,
donde 30 tenian diagndstico de
Enfermedad de Alzheimer y 30 sin
diagnéstico de dicha enfermedad,
segin evaluacién realizada por sus
respectivos médicos de cabecera y el
equipo de salud de la institucion al
ingreso del residente.

Obtencion de datos:
técnicas observacionales, uso de historias

incluyé el uso de

clinicas como fuente secundaria, donde se
procedié a su revision para obtener datos
demograficos: sexo, edad, y tiempo de
residencia; diagnostico de enfermedades
demenciales y caracteristicas alimentarias:
textura: picada (la preparacion debe
ser subdividida para ser consumida
con tenedor o cuchara), procesada (la
preparacion es de consistencia blanda
licuada o procesada, solo puede ser
consumida con cuchara), general (la
preparacion puede ser consumida con
tenedor, cuchillo y/o cuchara) y plan
alimentario: hipocalérico:<2000kcal,
normocaldrico: 2100kcal, hipercaldrico:
>2100kcal. Como fuente primaria se estimé

autonomia alimentaria: independiente

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 30 No. 3 / 2016
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(el individuo es capaz de alimentarse sin
ayuda), con supervision (el individuo puede
alimentarse de manera auténoma, con
supervision de un cuidador) y dependiente
(el individuo debe ser alimentado por
un cuidador); y técnicas medicionales:
mediciones antropométricas utilizando
técnicas estandarizadas: circunferencia de
brazo (CB) y altura de rodilla (AR).

Con la medida de CB y AR, se
determind peso estimado mediante
férmula segun Guidelines for detection
and management of malnutrition.
Malnutrition Advisory Group (MAG)
Standing Committee of BAPEN 2000 ¥,
y la talla se obtuvo segin Formula de
Chumlea et al (1985).

Con los datos obtenidos por férmulas
(pesoy talla), se calculd Indice de Masa
Corporal (IMC) segun férmula Peso/
Talla2 (kg/m2) y con éste se establecio
el EN, utilizando los puntos de corte
establecidos por OMS ™!, donde se
considera:

Bajo peso: IMC <24kg/m?2;

Eunutrido, normal o normonutrido:
IMC 24-27 kg/m2 y

Sobrepeso: >27 kg/m?2.

Perimetro  Braquial/circunferencia  de
brazo (CB): es un indicador que refleja el
aumento o la disminucién de las reservas
energético-proteicas y permite estimar la
prevalencia de malnutricién [26],
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Instrumentos: para circunferencia de
brazo se utiliz6 cinta métrica flexible
no eldstica y metdlica marca Rosscratft,
graduada en centimetros, con precision
en milimetros y antropometro largo
metalico marca Faga con graduacién
en centimetros y precision milimétrica.

Técnica: se pidi6 al paciente doblar el
brazo no dominante por el codo en
angulo recto y con la palma de la mano
hacia arriba (aquellos que no podian
por sisolos, fueron ayudados); se midi6
la distancia entre la superficie acromial
del omoplato y la apdfisis olecraniana
del codo por la parte trasera, con
antropoémetro se midi6 la distancia
entre ambos puntos y se marco el punto
medio entre los extremos. Se pidié al
paciente bajar el brazo al costado del
cuerpo, se coloco la cinta métrica en
el punto medio del brazo y se ajusto,
evitando pellizcos y presién excesiva.
Se registr6 la medida en centimetros
repitiendo esta ultima 3 veces, siendo
usado como valor final a registrar el
promedio de las tres mediciones.

Altura de rodilla (AR):

Instrumento: para altura taldon-rodilla
se utilizd antropometro largo metalico
Faga con graduacién en
centimetros y precision milimétrica.

marca
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Técnica: Se colocd al sujeto sentado
con la pierna izquierda flexionada
formando un dngulo de 90° con la
articulaciéon del tobillo, el pie en
dorsiflexién también en angulo de 90°.

En ancianos postrados se colocé al
sujeto en posicion supina (acostado
boca arriba) flexionando la pierna
izquierdahastaformarundangulode90°.
Se colocd la rama fija del antropémetro
por debajo del talén y la rama mdvil
sobre la superficie del musculo a nivel
de los condilos, a 1-2 cm del borde
superior de la rétula aproximadamente,
se sostuvo el antropémetro paralelo al
eje del peroné, se presiond la superficie
del muslo con la rama mévil de la
escuadra para comprimir el tejido.
Se realizé la medicion tres veces y se
sacé un promedio, si las tres medidas
diferian en mads de 0.5 cm, se repetia el
procedimiento.

Peso:

En personas que no pueden mantener la
bipedestacion o presentan inestabilidad
para pesarse en bascula, se utilizan
a partir de
otros parametros como perimetro de

féormulas construidas
pantorrilla, pliegue cutaneo tricipital,
perimetro/circunferencia de brazo
y altura de rodilla *” (en el presente
trabajo se uso circunferencia de brazo
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y altura de rodilla). Se calculd el peso
por formula: (BAPEN 2000) ©*

Mujer: (AR x 1,09) + (CB x 2,68) -
65,51

Hombre: (AR x 1,10) + (CB x 3,07) -
75,8108

Referencia: AR: altura de rodilla - CB:
circunferencia de brazo

Durante el envejecimiento se producen
cambios en el esqueleto que determinan
una paulatina disminuciéon de la
talla. Ademds existen patologias que
generan dificultades de movimiento,
deformidades de la columna vertebral
y condiciones que llevan a situacién de
postracion o a movilizarse en sillas de
ruedas, impidiendo la obtencién de la
misma #71.

Por ello se han desarrollado otras
formas de aproximacion de la talla a
partir de férmulas y célculos sencillos
que incluyen medidas alternativas
(brazada, hemibrazada derecha y/o
izquierda, altura de la rodilla, longitud
hombro-codo) ¥\,

La talla se calculdé por foérmula
(Chumlea-1985): 8

Mujer: (1,83 x AR en cm) - (0,24 x edad
en anos) +84,88

Hombre: (2,02 x AR en cm ) - (0,04 x
edad en afios) + 64,19 ¢

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 30 No. 3 / 2016
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Referencia: AR: altura de rodilla

Con los datos obtenidos de peso y talla,
se calculé Indice de Masa Corporal
(IMC) segun férmula Peso/Talla2 (kg/
m2).

El procesamiento estadistico se realizo

mediante técnicas de estadistica
descriptiva ~ (medias, frecuencias
y desvios estandar) utilizando el

programa Microsoft Excel 2010. Este
analisis se complemento utilizando el
programa Infostat con la aplicacién de
estrategias inferenciales; para contraste
de hipotesis, se utilizé la prueba de
independencia Chi cuadrado (x2) con
un nivel de confianza del 95%.

Resultados

Del total de la poblacién, 48% fueron
mujeres y 52% hombres, con un
promedio de edad de 77,5 afios con un
DE + 7,72 anos.

Mas de la mitad (53%) del grupo
diagnosticado con Enfermedad de
Alzheimer fueron mujeres, mientras
que en el grupo que no presentaba la
enfermedad, eran hombres, registrando
un 57%.

En ambos grupos, prevalecio el rango
etario entre 71 y 80 afios; en el grupo
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con Alzheimer se observé una media
de 81,1 aflos y una DE + 5,6 afios y a la
mayor proporcion le siguid el rango de
edades entre 81 a 90 afios (47%); en el
otro grupo la media fue de 73,9 aflos y
una DE + 7,9 afios, siendo la categoria
de 60-70 afios (40%) la segunda en
proporcion.

Mas del 95% de la poblacién Con
Enfermedad de Alzheimer tenfa una
edad mayor de 70 afios mientras que
en la poblacién Sin Alzheimer mas del
80% no superaba los 80 anos.

Segin IMC, un 70% de los Adultos
Mayores con Enfermedad de Alzheimer

ESTADO NUTRICIONAL Y DEMENCIA TIPO ALZHEIMER EN
ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS

presenté bajo peso; mientras que en
Adultos Mayores Sin Alzheimer fue
casi un 50% menos (37%). También
se observo diferencia para la categoria
Sobrepeso ya que en el grupo de
individuos Con Alzheimer estuvo
presente en un 3% ascendiendo al 30%
para el grupo Sin Alzheimer.

La media para el IMC en el primer
grupo fue de 22,32 Kg/m2 con una DE
+ 3,74 Kg/m2 mientras que el segundo
registr6 una media de 25,59 Kg/m2
con una DE *+ 4,56 Kg/m2. Para esta
variable se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre
los dos grupos.

Tabla 1. Estado Nutricional de ambos grupos segtin IMC, Cordoba 2015. (n= 60)

ESTADO NUTRICIONAL DIAGONSTICO MEDICO

Con Alzheimer Sin Alzheimer

Fa Fr Fa Fr
Bajo Peso 21 70% 11 37%
Eunutrido 8 27% 10 33%
Sobrepeso 1 3% 9 30%
TOTAL 30 100% 30 100%

Fuente: Elaborado por el equipo de investigacion. (Valor de p 0.0076)
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Al realizar el analisis por medio Test x2
se obtuvo un valor de p menor a 0,05
(p<0.05), estableciéndose que existe

TRABAJOS ORIGINALES

asociacion entre el EN, segin IMC, y la
presencia de la Enfermedad de Alzhei-
mer (Tabla 1).

Tabla 2. Distribucion para variable Tiempo de residencia segin poblacion bajo
estudio. Ciudad de Cérdoba, 2015.

TIEMPO DE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
RESIDENCIA Con Alzheimer Sin Alzheimer
Fa Fr Fa Fr
<1ano 6 20% 1 3%
1 ano - 3 anos 8 27% 19 64%
>3 anos 16 53% 10 33%
TOTAL 30 100% 30 100%

Fuente: Elaborado por el equipo de investigacion.

Segun tiempo de residencia, en el gru-
po Con Alzheimer, el mayor porcen-
taje se encontraba institucionalizado
por un periodo mayor a 3 afos (53%),

mientras que en el grupo Sin Alzhei-

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 30 No. 3 / 2016

mer el mayor porcentaje se observo
para un tiempo de residencia de 1 - 3
afios (64%) seguido con un 33% para
residentes de mas de 3 anos (Tabla 2).
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Tabla 3. IMC segtin Tiempo de Residencia - Individuos con diagnéstico médico de
Enfermedad de Alzheimer. Ciudad de Cérdoba, 2015 (n= 30).

IMC TIEMPO DE RESIDENCIA TOTAL
<1 aiio 1-3aiios >3 afios

Fa Fr Fa Fr Fa Fr Fa Fr
Bajo Peso 5 17% 4 13% 12 40% 21 70%

Eunutrido 1 3% 3 11% 4 13% 8 27%

Sobrepeso 0 0% 1 3% 0 0% 1 3%
TOTAL 6 20% 8 27% 16 53% 30 100%

Fuente: Elaborado por el equipo de investigacion. (Valor de p 0.4046)

En relacién al IMC segun el tiempo de
residencia en el grupo Con Alzheimer
(Tabla 3), se observo una prevalencia
de Bajo Peso en aquellos individuos
que residian con una antigiiedad de 3
anos o mas (40%).

Mientras que en el grupo Sin Alzhei-
mer (Tabla 4) la categoria normal con
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un tiempo de residencia de 1 - 3 afos
(27%) presento el mayor porcentaje.

En cuanto al EN se observé que el 70%
de los individuos Con Alzheimer pre-
sento bajo peso en un grado que dupli-
ca al hallado en el grupo Sin Alzheimer
que fue de 36%.
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Tabla 4. IMC segun Tiempo de Residencia - Individuos sin diagndstico médico de
Enfermedad de Alzheimer. Ciudad de Cérdoba, 2015 (n= 30).

IMC TIEMPO DE RESIDENCIA TOTAL
<1 afio 1-3aiios >3 aiios
Fa Fr Fa Fr Fa Fr Fa Fr
Bajo Peso 1 3% 7 23% 3 10% 11 36%
Eunutrido 0 0% 8 27% 2 7% 10 34%
Sobrepeso .0 0% 4 13% 5 17% 9 30%
TOTAL 1 3% 19 63% 10 34% 30 100%
Fuente: Elaborado por el equipo de investigacion (Valor de p 0.3239)

Al aplicar Test X2, en ambos grupos, se  asociacion entre el EN 'y tiempo de re-
obtuvo un valor de p mayor que 0,05 sidencia de los adultos mayores.
(p>0.05), evidenciando que no existe
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Figura 1. Distribucion porcentual de los grupos bajo estudio para Autonomia
Alimentaria. Ciudad de Cérdoba, 2015 (n= 60).
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DIAGNOSTICO MEDICO

Fuente: Elaborado por el equipo de investigacion. (Valor de p 0.4046)

En ambos grupos la mitad o mas man-
tienen su independencia al momento
de la alimentaciéon. Sin embargo, en
aquellos individuos con diagnostico

de Alzheimer la categoria Dependiente
tuvo un porcentaje elevado en compa-
racion con quienes no tenian diagnds-
tico de dicha enfermedad registrando
23% y 3% respectivamente (Figura 1).
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Figura 2. Tipo de plan alimentario, por grupo muestral. Ciudad de Cérdoba, 2015

(n=60).
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Fuente: Elaborado por el equipo de investigacion.

En referencia al tipo de plan alimenta-
rio, el 60% del grupo Con Alzheimer
recibia plan alimentario hipercalérico
(>2100 Kcal) porcentaje ampliamente
mayor al representado para la misma
categoria en el grupo Sin Alzheimer

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 30 No. 3 / 2016

(37%). En este ultimo grupo la mayo-
ria de los adultos mayores (47%) reci-
bian un plan tipo normocalérico (2100
Kcal). No se presentaron diferencias
entre ambos grupos para la categoria
Hipocaloérico (Figura 2).
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Figura 3. Textura de las preparaciones, distribucion segiun diagndstico médico
de Enfermedad de Alzheimer. Ciudad de Cordoba, 2015 (n= 60).
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Fuente: Elaborado por el equipo de investigacion.

Se observd que el grupo de adul-
tos Con Alzheimer consumian sus
alimentos principalmente picados,
mientras que los adultos Sin Alzhei-
mer era general. Solo un 7% de los
individuos de ambos grupos tenian
consistencia en preparaciones proce-
sadas (Figura 3).
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Para profundizar el analisis del EN en
el grupo Con Enfermedad de Alzhei-
mer se estudi6 la distribucién con las
variables sexo-IMC e IMC- tipo de
plan alimentario.

En relacién al IMC segtn el sexo, se
observé que los hombres presentaron
una distribucién semejante para las
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categorias Normal y Bajo Peso, regis- IMC Normal, ademads se observo que
trando 43% y 57% respectivamente. En  un 6% tenia Sobrepeso, categoria que
contraste mas del 80% de las mujeres  estuvo ausente en los hombres (Figura 4).
presentaron Bajo Peso y solo el 13% un

Figura4. Distribucion porcentual para IMC segun Sexo - Individuos con diagndstico
médico de Enfermedad de Alzheimer. Ciudad de Cordoba, 2015 (n=30).

100%
90% -
80% - —

6%

TOD/"E) 7 lMc
60% -
50% - L Sobrepeso

40% - 4 Normal

% de Individuos

30% - 4 Bajo Peso
20% -
10% -

0% -

SEXO

Fuente: Elaborado por el equipo de investigacion

Casi la totalidad de individuos con alimentario hipercaldrico presentd
diagnostico médico de Enfermedad de  bajo peso y sélo un 6% se encuadré en
Alzheimer a pesar de recibir un plan la categoria Normal.
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La mitad de la poblacién que recibia cia porcentual para la categoria Nor-
plan hipocaldrico presentd bajo peso  mal para plan alimentario hipocalérico
segun IMC. Se observé escasa diferen-  y normocaldrico (Figura 5).

Figura 5. Distribucion porcentual para IMC segtin Tipo de Plan Alimentario
Individuos con diagnéstico médico de Enfermedad de Alzheimer.
Ciudad de Cordoba, 2015 (n= 60).
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Fuente: Elaborado por el equipo de investigacion
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Discusion

En coincidencia con estudios de simi-
lar metodologia realizados a pacientes
con Alzheimer y/o deterioro cognitivo
(%301 el grupo de individuos con Al-
zheimer presentd mayor prevalencia
de mujeres.

En cuanto a la edad, el 97% del grupo
que presenta dicha enfermedad, te-
nia mas de 71 afios con una media de
81,1 afos; concuerda con un Trabajo
de Investigacion para tesis de grado
de Burgos MS, Dalmazo Y, Murua C.,
realizado durante el afo 2014 en Ins-
tituciones similares a adultos mayores
con Alzheimer (n=50) cuya media fue
de 79,8 anos "',

Algunas investigaciones, como las
realizadas en Brasil y Espafa, por los
investigadores Amorim Sena Pereira
ML, et al. (2015) y Garcia Gutiérrez
MJ. (2014) respectivamente, sefialaron
que el tiempo de institucionalizacion
aumenta el riesgo de desnutriciéon en
los ancianos "> *¥, datos que difieren
con el presente trabajo.

En cuanto al Estado Nutricional, segun
IMC, el 70% de los adultos institucio-
nalizados Con Alzheimer presentaron
Bajo Peso, valor concordante con el ha-
llado en el estudio realizado en 2014 en

TRABAJOS ORIGINALES

la Ciudad de Cérdoba por Burgos MS,
Dalmazo Y, Murua C., donde se encon-
tré un 76%"°Y,

Ademas, se observo un promedio de
IMC para los individuos con Alzhei-
mer de 22,32 Kg/m2 con un DE =+
3.74Kg/m2, dato concordante con el
estudio realizado a 40 ancianos con la
misma patologia en Brasil por los in-
vestigadores Machado ], Barreto Cara-
mi CL, Abdala Frank A, et al. en el afio
2009 (22,0 Kg/m2 con un DE * 4,43
Kg/m2) .

En lo referente a la asociacion hallada
en el presente estudio entre la Enfer-
medad de Alzheimer y el deterioro del
Estado Nutricional no se han encon-
trado investigaciones de asociacién
que permitan contrastar los resultados,
aunque son varios los estudios que des-
criben estados de malnutricidn para la

poblacion anciana con Alzheimer %,

En relacion a la autonomia alimentaria
el 50% de los individuos con Alzhei-
mer se alimentaban por sus propios
medios, valor similar al presentado por
los investigadores Botella Trelis JJ, Fe-
rrero Lopez ML. en el afio 2004, en un
estudio de personas con la misma pa-
tologia en Espafia (n=241) con un 48%
*l'y para Burgos MS,
Dalmazo Y, Murua C. la autonomia en

de la muestra !
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la alimentacidn represento el 46% en el
estudio realizado en Cérdoba durante
el 2014 en adultos institucionalizados
con Alzheimer BY,

Con respecto a las caracteristicas ali-
mentarias, el 60% de los individuos
con Alzheimer recibian un plan hiper-
calorico (>2100kcal), valor diferente
al hallado por Burgos MS, Dalmazo Y,
Murua C (2014) donde el mayor por-
centaje (52%) correspondia a planes
normocaldricos !, Entre los ancianos
con Alzheimer predominé la consis-
tencia picada (67%), valor diferente al
que refirié un estudio realizado en 41
ancianos de ambos sexos con deterioro
cognitivo, institucionalizados en ge-
riatricos de la provincia de Buenos Ai-
res por los investigadores Correa MP,
Di Marco R, Otero RM (2008), donde
predomind una dieta procesada en un
73,2% 17,

Conclusion

A partir de la informacién recabada en
el presente trabajo se puede observar
que, si bien parece existir asociacion
entre Estado Nutricional, de acuerdo al
IMC, y Enfermedad de Alzheimer en
la poblacién de adultos mayores insti-
tucionalizados, sugiere que pacientes
con Alzheimer son mas predispuestos
al deterioro nutricional. No pudiéndo-
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se, por otro lado, establecer asociacion
entre el estado nutricional y el tiempo
de residencia.

Los resultados hallados muestran la
importancia del acompafiamiento y
evaluacion continua tanto del compor-
tamiento alimentario como del estado
nutricional del paciente con enferme-
dad de Alzheimer para asi prevenir
estados de malnutriciéon que alteren la
calidad de vida de esta poblacion parti-
cularmente vulnerable.
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