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Introducciéon. Los pacientes con demencia tipo Alzheimer presentan riesgo de deterioro del
estado nutricional por cambios fisioldgicos, socioeconémicos y psicolégicos relacionados con
la enfermedad, lo que se suma al proceso de envejecimiento.

Objetivo. Describir el estado nutricional de los pacientes con demencia tipo Alzheimer del
Grupo de Neurociencias de la Universidad de Antioquia segun el estadio de evolucién.
Materiales y métodos. Estudio descriptivo transversal. Cada paciente fue evaluado para
obtener informacion general, de salud, composicién corporal, alimentaria, signos clinicos y
aspectos psicosociales.

Resultados. Se evaluaron 77 pacientes con edad promedio de 65,5+12,8 afios, 48 de ellos
con antecedentes familiares de la enfermedad y 39 con méas de 60 meses de diagnostico; el
estadio mas frecuente fue el moderado y el tipo de demencia mas comun, la familiar precoz; la
enfermedad se diagnosticé antes de los 50 afios en 26 pacientes. Hubo diferencias
estadisticamente significativas en el indice de masa corporal, el area grasa braquial y el area
magra braquial por estadio, y mayor compromiso en el estadio grave (p=0,001, p=0,000 y
p=0,000); en todos los estadios se presenté compromiso de la reserva energética y muscular.
El calcio y los folatos fueron los nutrientes mas comprometidos en el consumo.

Conclusion. Aun en el estadio inicial, los pacientes presentaron compromiso del estado
nutricional, evidenciado por déficit en la reserva energética y muscular, signos clinicos y
consumo inadecuado de calcio y folatos. A medida que avanza la enfermedad, el compromiso
de los indicadores nutricionales es mayor. Lo anterior evidencia la necesidad del cuidado
nutricional individual de acuerdo con el estadio de la enfermedad.

Palabras clave: enfermedad de Alzheimer, estado nutricional, evolucion clinica, composicion
corporal, consumo de alimentos, envejecimiento.

Nutritional condition in patients with Alzheimer-type dementia from the neurosciences’
group, Medellin 2004 .

Introduction. Patients suffering clinical dementia caused by Alzheimer’s disease have a high
risk of developing malnutrition caused by all the physiological, socio-economic and psychological
changes related to the disease, together with the ageing process.

Objective. To describe the nutritional condition of a group of patients with Alzheimer’s dementia
according to the degree of disease severity. Patients were selected from the University of
Antioquia Neurosciences Group.

Materials and methods. Descriptive cross sectional study. Patients were assessed and
information was collected about their body composition, food consumption behaviour, clinical,
and psychosocial variables.

Results. 77 patients were studied; their mean age was 65, 5+12,8 years. 48 had a family
history of Alzheimer’s disease; 39 were diagnosed more than 60 months before the study
started; the most frequently found degree of severity was moderate, the most common type of
dementia was the early family form. 26 began the disease process before they were 50 years
old. Significant differences for Body Mass Index, brachial adipose area and brachial lean area
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were found (p=0,001, p=0,000, p=0,000, respectively) between patients with the different degrees
of disease severity. These parameters measures were lowest in patients with severe disease.
The intake of calcium and folate was the lowest amongst the nutrients studied.

Conclusion.

The nutritional state is impaired in patients suffering Alzheimer’s dementia from

the early stages of the disease. The most important nutritional and clinical abnormalities found
were depletion of the lean and fat stores, low intake of calcium and folate and clinical signs of
the disease. Changes in these parameters worsen as the disease progresses.

Keyword: Alzheimer’s disease, nutritional status, clinical evolution, body composition, food

consumption, ageing.

La enfermedad de Alzheimer ha ingresado
recientemente al campo de la salud publica
contemporaneay es la causa mas frecuente de
demencia en el adulto mayor (1). Para el caso
colombiano, los ancianos aln representan una
pequefa parte del total de la poblacidn del pais,
pero se esta produciendo un cambio importante
de la piramide de la poblacién, como consecuencia
del aumento de la esperanza de vida y de la
disminucion de la tasa de natalidad.

La demencia tipo Alzheimer esta asociada con
trastornos cognitivos y de comportamiento vy,
frecuentemente, con trastornos nutricionales;
existe evidencia de que el estado nutricional de
los pacientes con demenciatipo Alzheimer queda
comprometido durante la enfermedad (2-4). Un
inadecuado estado nutricional puede afectar la
condicién general y el bienestar del paciente e
influir en la evolucion de la demencia, y, a su
vez, ésta puede afectar el estado nutricional
debido a que es coman que los trastornos
neuroldgicos graves alteren los mecanismos y
las capacidades cognitivas y motoras necesarias
para lograr una alimentacién adecuada. Por otra
parte, la malnutricién podria exacerbar la
enfermedad o, aln mas, jugar un papel etiolégico
importante (5).

En los pacientes con demencia tipo Alzheimer,
el deterioro del estado nutricional se presenta por
las caracteristicas propias de la enfermedad,
como la presencia de lesiones subcorticales
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hipotalamicas, las cuales pueden afectar los
centros reguladores del apetito y los procesos
metabdlicos que se encargan de regular el pesoy
la composicién corporal constante (6). La apraxia
y la agnosia pueden alterar la ingesta diaria si
estos pacientes no reciben ayuda para el consumo
de alimentos; pueden también presentar periodos
de hiperfagia, disfagia, anorexia, pérdida de las
habilidades de masticacion y deglucion, ademas
de tener alterada su capacidad para obtener el
alimento, prepararlo y llevarlo ala boca (7).

Sabiendo del compromiso del estado nutricional
que pueden presentar los pacientes con
enfermedad de Alzheimer en las diferentes
etapas, y de su efecto sobre la condicion general
y de salud, y considerando adem@s la escasa
informacion que existe en nuestro medio sobre el
tema, se planted este trabajo con el objetivo de
describir el estado nutricional de los pacientes con
DTA inscritos en el Grupo de Neurociencias de la
Universidad de Antioquia mediante indicadores
antropomeétricos, alimentarios, clinicos y de salud
segun el estadio de evolucion de la enfermedad
con el propoésito de proponer intervenciones
nutricionales oportunas que contribuyan a mejorar
la calidad de vida de los pacientes y sus
cuidadores.

Materiales y métodos

Este es un estudio descriptivo transversal cuya
poblacién estuvo constituida por todos los
pacientes con diagndstico de demencia tipo
Alzheimerregistrados en el Grupo de
Neurociencias de la Universidad de Antioquia,
activos entre los meses de abril y septiembre del
2004. La poblacion final fue de 77 pacientes con
diagnostico de demencia tipo Alzheimer segun los
criterios del Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders DSM IV) y los criterios NINCOS-
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ADRDA (del inglés National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and
Stroke - Alzheimer’s Disease and Related
Disorders Association). Para clasificar la
gravedad y el estadio clinico de la enfermedad se
utilizoé la escala GDS ( Global deterioration scale)
y el Functional Assessment Staging FAST ) de
Reisberg (8,9).

El estudio se se llevo a cabo en los consultorios
de la sede del Grupo de Neurociencias y de la
Escuela de Nutricién y Dietética de la Universidad
de Antioquia; en los casos necesarios se
realizaron visitas domiciliarias. Para la recoleccion
de la informacion se utilizé la historia nutricional
y dietética especialmente disefiada para los
pacientes con demencia tipo Alzheimer; la
encuesta fue diligenciada por nutricionistas
dietistas entrenadas previamente. Cada paciente
fue evaluado para obtener informacién relacionada
con los aspectos que a continuacién se enumeran.

Recoleccion de informacion

Informacion general y de salud: como fuente
primaria, el cuidador proporcioné los datos
generales y demograficos (sexo, edad,
procedencia, estrato socioecondmico, actividad,
estado civil, personas con quien vivia). La historia
clinica, empleada como fuente secundaria,
proporcioné datos relacionados con la salud
(antecedentes familiares y personales de laDTA
, diagnostico clinico, tipo de demencia, estadio
de la enfermedad y edad de inicio).

Composicion corporal: se evalud con técnicas
antropométricas. Para la toma de los datos y el
calculo posterior de los indices nutricionales, se
aplicaron técnicas previamente estandarizadas
(10). El peso corporal se obtuvo en una balanza
electrénica Detecto con capacidad de 150 kg y
una sensibilidad de 50 g; cada paciente fue pesado
y medido sin zapatos y con el minimo de ropa; en
los casos en que no se pudo pesar, se tomé
inicialmente el peso del cuidador, quien luego
cargaba al paciente y por diferencia se obtenia el
dato. Para el dato de la estatura se utilizé un
estadiémetro portatil Seca fijado en la pared, con
capacidad de 200 cm y un mm de sensibilidad,
sefialando el tope con una escuadra en angulo
recto y manteniendo al paciente con los hombros
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en posicion relajada y los brazos colgantes; se
utilizé la medicién de la altura talén-rodilla para
obtener el dato en aquellos pacientes que no
podian ponerse de pie 0 mantenerse erguidos. La
circunferencia braquial se registré con una cinta
métrica de fibra de vidrio, de 0,5 cm de ancho
con una sensibilidad de un mm, marcando un
punto medio entre el borde inferior del acromion y
la apdfisis del olécranon. El pliegue tricipital se
midié en punto medio, en la cara posterior del
brazo, mediante el uso de un adipémetro marca
Harpender con 60 mm de capacidad y 0,2 mm de
sensibilidad. El valor final de los datos
antropométricos se obtuvo del promedio de tres
mediciones.

Con los datos obtenidos, se calcularon el indice
de masa corporal (IMC), el area grasa braquial y
el area masa braquial. La clasificacion del IMC
se realiz6 de acuerdo con las recomendaciones
de la Organizacién Mundial de la Salud (11), y el
area grasa braquial y masa braquial de acuerdo
con las referencias y formulas de Frisancho (12).
Con lo anterior, el estado nutricional antropo-
métrico de cada paciente se diagnosticd segun
su IMC y las reservas de masa magra y grasa.

Signos y sintomas clinicos: mediante examen
fisico se determind la presencia de los signos y
sintomas clinicos de los pacientes relacionados
con el estado nutricional para detectar indicativos
de déficit. Se evaluo el estado de la lengua, la
dentadura, las encias, la boca, las conjuntivas,
la piel y el aspecto de la grasa subcutanea.

Informacién alimentaria: la ingestion alimentaria
se estimo por medio de tres recordatorios de 24
horas en dias diferentes, incluyendo un dia de fin
de semana. La encuesta alimentaria se realizé
previa estandarizacion del procedimiento; el
entrevistador (nutricionista dietista) hizo énfasis
en las cantidades y tipo de alimentos, asi como
en las preparaciones, registrando medidas e
ingredientes utilizados; se utilizaron modelos
alimentarios y medidas caseras para ayudar al
entrevistado (persona que preparaba los
alimentos) a cuantificar las cantidades de
alimentos y bebidas consumidas. Para el calculo
del aporte de energia y nutrientes, se utilizé el
programa computarizado de Evaluacion de
Consumo de Alimentos de la Escuela de Nutricidén
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y Dietética de la Universidad de Antioquia, ECA
1(13), el cual incorpora la tabla de composicion
de alimentos colombianos (14) y algunos
alimentos del Latinfoods (15). Se evalud la ingesta
de calorias, proteinas, calcio, hierro, vitaminas
B, B,, acido folico y niacina. Los datos sobre
estos nutrientes y los obtenidos en los tres
recordatorios se promediaron, se tradujeronen el
consumo diario de calorias y nutrientes y se
compararon los valores actuales con los recomen-
dados para cada uno de los nutrientes segun las
(dietary recommendation intake DRI). Para
calcular el requerimiento de energia se aplicaron
las siguientes ecuaciones (16):

Hombres: 662-9,53 x E + AF x (15,91 x P+539,6
xT);

Muijeres: 354—6,91 X E+ AFx (9,36 x P + 726 X T),
donde E: edad; AF: actividad fisica (sedentario:
1; leve: 1,11; moderado: 1,25; grave: 1,48); P:
peso en kg; T: talla en m; a partir de los 30 afios
disminuye 10 kcal por cada afio.

Para el analisis individual del consumo de energia
y de nutrientes se utilizé una valoracién cualitativa,
la cual sugiere la siguiente clasificacion (17): 1.
consumo probablemente inadecuado si el
consumo es <EAR (estimate average
requerimen)’; consumo probablemente adecuado
si el consumo es RDA (recommended dietary
allowances)'"; consumo posiblemente inadecuado
si el consumo es <RDA y 2EAR.

Para el calcio, las nuevas recomendaciones se
muestran como (adequate intake Al )™, en virtud
de que no se considerd que estuvieran sélidamente
establecidos los requerimientos de este mineral
durante las diferentes etapas del ciclo vital (17).

El consumo de los diferentes nutrientes en este
estudio se bas6 exclusivamente en el aporte de

" EAR, requerimiento promedio estimado: cantidad de un
nutriente que se estima satisface el requerimiento de la
mitad de las personas saludables de un grupo.

™ RDA, recomendacién dietética permitida: promedio diario
de consumo suficiente para satisfacer las necesidades
nutricionales del 97 al 98% de las personas saludables
con diferentes caracteristicas y estados fisiol6gicos.

"|A, consumo adecuado: meta de ingestién de un
determinado nutriente para un individuo. La Al se propone
como alternativa de la RDA si no hay suficiente evidencia
cientifica disponible para calcular la EAR.
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alimentos registrados en los tres recordatorios y
no refleja estimaciones de otras fuentes, tales
como suplementos o complementos nutricionales.
Lainformacién sobre el consumo se complet6 con
informacién sobre algunos aspectos relacionados
con comportamientos y actitudes del paciente
frente a las comidas y alimentos, como las
preferencias, rechazos e intolerancias alimentarias,
y formas més usuales de preparacion; igualmente
se pregunt6 por la presencia de dolor al tragar y el
ahogo con sdlidos y liquidos, caracteristicas de
estos pacientes a medida que avanza la
enfermedad.

Informacién sobre aspectos psicosociales:
mediante una entrevista realizada en todos los
casos al cuidador, se indag6é por aspectos
psicosociales que pudieran comprometer de
alguna forma el estado nutricional del paciente.
Se evaluaron las siguientes variables: persona
que preparaba los alimentos, disponibilidad de
recursos econdmicos para la adquisicion de
alimentos, grado de autonomia para preparar y
consumir alimentos y personas con quien el
paciente acostumbraba comer.

Analisis estadistico

Los datos se analizaron en los programas Excel
y SPSS 10.0; los datos alimentarios en el
programa Evaluacion del Consumo de Alimento -
ECAL (13). La poblacién de estudio se describié
por edad, sexo, procedencia, estrato socio-
economico y estado nutricional, utilizando para
las variables de tipo cuantitativo medidas de
tendencia central y de dispersion (media, mediana,
rango, desviacion estandar); las variables
cualitativas se describieron mediante frecuencias
y porcentajes. El analisis entre grupos, el estadio
de la enfermedad (leve, moderado y grave) y el
estado nutricional se manejaron con la prueba de
ANOVA vy, como prueba posterior, el test de
Scheffé en las variables paramétricas; en las no
paramétricas, se utilizé la prueba de Kruskal
Wallis. El nivel de significacion definido fue de
0,05y las hipotesis se plantearon a dos colas.

Consideraciones éticas

Cada paciente o acudiente acept6 voluntariamente
participar en el estudio firmando el consentimiento
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informado aprobado por el Comité de Etica de la
Escuela de Nutricién y Dietética de la Universidad
de Antioquia.

Resultados

En cuanto a la informacién general, la poblacién
final fue de 77 pacientes; la edad promedio fue de
65,5+12,8 afios; 44 pacientes (57%) tenian
menos de 65 afios de edad; 64 (83%) pertenecian
a los estratos socioeconémicos bajo y medio, y
69 (90%) vivian con la familia u otras personas.
En el cuadro 1 se resume la informacién general.
Con respecto a los datos relacionados con salud
y demencia tipo Alzheimer, en el cuadro 2 se
describen los datos de salud relacionados con la
enfermedad. Se destaca que en 32 pacientes
(42%), el antecedente personal de salud mas
comun fue la enfermedad cardiovascular y el
antecedente familiar de demencia tipo Alzheimer
se encontré en 48 de ellos (62%). El tipo de
diagnoéstico mas comun fue la demencia tipo
Alzheimer familiar precoz en 35 pacientes (46
%). En cuanto al estadio, 26 pacientes (34%)
presentaban una DTA leve, 27 pacientes (35%),
moderada, y 24 (31%), grave. De los 77 casos,
en 26 pacientes (34%), la edad de inicio habia
sido antes de los 50 afios y en 39 (51%) el
diagnéstico de la enfermedad se habia hecho
hacia méas de 36 meses.

Con respecto al estado nutricional segun los
indicadores antropométricos y el estadio de la
enfermedad, del total de pacientes del estudio,
sélo en uno fue imposible la evaluacion del indice
de masa corporal, del area grasa braquial y del
area magra braquial debido a la dificultad para la
tomadel pesoy la presencia de edema. En cuanto
a larelacion con el estadio de la enfermedad, 17
pacientes en estadio leve (65%), 10 en el
moderado (37%) y 11 en el grave (48%) presentaron
un estado nutricional adecuado (IMC entre 18,5
y 24,9 kg/m?); en el estadio moderado, 16
pacientes (61,5%) presentaron sobrepeso (IMC>
25 kg/m?), y en el grave, 10 pacientes (44%)
presentaron bajo peso (IMC<18,5 kg/m?). con
relacion al IMC se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre el estadio leve
y el grave (p=0,001, prueba post hoc) (cuadro 3).
Respecto a la evaluacién de la reserva grasa,
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presentaron compromiso en el estadio leve 11
pacientes (42%), 13 (49%) en el estadio moderado
y 21 (92%) en el grave. La reserva muscular
mostré compromiso en 13 (50%) de los pacientes
en el estadio leve, en 15 pacientes (55%) en el
estadio moderado y en 22 pacientes (96%) en el
estadio grave. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre los estadios
tanto en el area de masa grasa (p = 0,000) como
en el area de masa magra (p = 0,000), pues a
mayor avance de la enfermedad, mayor el deterioro
de lareserva grasa y muscular (cuadro 3).

Los datos del estado nutricional relacionados con
los signos clinicos de los pacientes con demencia
tipo Alzheimer, como se muestra en el cuadro 4,
revelaron que de los 77 pacientes evaluados, 9
(12%) tenian la dentadura completa, 9 (12%) eran
edéntulos totales, 10 (13%), edéntulos parciales,

Cuadro 1. Informacién general de los pacientes con
demencia tipo Alzheimer.

Variable Categoria Frecuencia
N %

Sexo Femenino 59 77
Masculino 18 23

Edad afios <50 10 13
Entre 50 y 65 34 44

> 65 33 43

Procedencia Norte 27 35
Nordeste 3 4

Valle de Aburra 16 21

Suroeste 10 13

Occidente 7 9

Oriente 6 8

Otros 8 10

Estrato Bajo 21 27
Medio 43 56

Alto 13 17

Personas con Familia 69 90
quien vive Otro 8 10
Estado Civil Casado 42 55
Soltero 9 12

Viudo 24 31

Otra 2 3

Actividad laboral Ama de casa 41 53
Educadores 6 8

Profesionales 5 7

Agricultor 4 5

Otra 21 27
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Cuadro 2. Datos relacionados con el estado de salud de los
pacientes con demencia tipo Alzheimer.

Variables Categorias  Frecuencia
N %
Antecedentes personales Cardiovasculares 32 42
Diabetes 5 6
Otros 17 22
Ninguna 23 30
Consumo de Si 64 83
medicamentos No 13 17
Antecedentes de demencia Si 48 62
tipo Alzheimer No 29 38

Esporéadica precoz 11 14
Esporadica tardia 18 23

Familiar precoz 35 46
Familiar tardia 13 17
Estadio Leve 26 34
Moderado 27 35
Grave 24 31
Edad de inicio de la <50 26 34
enfermedad (afos) Entre 50 y 65 24 31
> 65 27 35
6-12 meses 1 1
Tiempo de diagnéstico 12-36 16 21
meses 36-60 21 27
>60 39 51

33 pacientes (42%) usaban prétesis completa y
16 (21%) presentaban edentulia parcial y prétesis;
36 pacientes (47%) presentaban alteraciones en
las encias, 17 de ellos en el estadio grave. Del
total de pacientes estudiados, 42 (55%) tuvieron
conjuntivas palidas y 18 (23%), pérdida importante
de grasa subcutanea.

Con relacion a los datos sobre aspectos
alimentarios y psicosociales de los pacientes con
demencia tipo Alzheimer, la evaluacion del
consumo de alimentos utilizando el recordatorio
de 24 horas en 3 dias diferentes, se realiz6 en 68
pacientes de los 77 que participaron en el estudio;
ello debido a dificultades por parte de los pacientes
y cuidadores para suministrar la informacion. El
porcentaje de adecuacion de energiay proteinas
se presenta en las figuras 1 y 2. Respecto al
consumo de energia, en 11 pacientes (46%) en
estadio leve predominé un adecuado consumo,
mientras que en el estadio moderado predominé
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el déficit (10 pacientes, 44%) y en el grave el
exceso (8 pacientes, 38%). En cuanto al consumo
de proteinas, en los estadios leve y moderado
predominé un porcentaje de adecuacion mayor
del 110%, 16 pacientes (68%) en el leve y 12
pacientes (52%) en el moderado; en el estadio
grave, 14 pacientes (67%) presentaron un
consumo adecuado de proteinas. El consumo
promedio de calorias por dia en hombres fue de
2.215+663 kcal y en mujeres de 1.734+504 kcal.
En cuanto a la distribucién de los macronutrientes
respecto al valor calérico total, el 59+8%
provenian de los carbohidratos, el 26+6%, de
las grasas y el 15+3%, de las proteinas. No se
encontraron diferencias significativas respecto a
la distribucion del valor calérico total ni por sexo,
ni por estadio de la enfermedad.

Para el resto de los nutrientes evaluados en todos
los estadios, el calcio y los folatos fueron los méas
comprometidos, con valores por debajo de la
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Figura 1. Porcentaje de adecuacion de energia de los
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Figura 2. Porcentaje de adecuacion de proteinas de los

pacientes con demencia tipo Alzheimer segin estadio.
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Cuadro 3. Estado nutricional segun el indice de masa muscular, area grasa del brazo y area magra del brazo de los

pacientes con demencia tipo Alzheimer por estadio.

Indicador
Estadio IMC (kg/m? AGB (mm) AMB (mm)
X DE IC® DE Med X DE Med
Leve 24,6 3,9 2409,7 1295,0 1911,6 4664,8 1587,4 4177,6
Moderado 24,7 31 -3,4,2,2 2323,4 1159,0 2172 45429 1397,4 4416,9
Grave 19,7 5,6 1,1;7,5 1395,3 1440,3 11152 3178,1  980,6 33311
p 0,02 0,0° 0,0°
IMC: indice de masa corporal. AGB: area grasa braquial. AMB: area magra braquial.
2 Anova (bilateral, prueba post hoc), ® Kruskall Wallis (bilateral), ¢ intervalo de confianza del 95%
Cuadro 4. Datos relacionados con los signos clinicos de los pacientes con demencia tipo Alzheimer.
Variables Categorias Leve Moderado Grave Total
n=26 n=27 n=24 n=77
N % N % N % N %
Dentadura Completa 5 19 2 7 2 8 9 12
Edéntula total - - 3 11 6 25 9 12
Edéntula parcial 1 4 2 7 7 29 10 13
Protesis completa 17 65 14 52 2 8 33 42
Edéntula parcial y protesis 3 12 6 22 7 29 16 21
Encias Sanas 20 77 14 52 7 30 41 53
Inflamadas 5 19 10 37 15 63 30 39
Sangrantes 1 4 3 11 2 8 6 8
Conjuntivas Brillantes 15 58 13 48 7 29 35 45
Palidas 11 42 14 52 17 71 42 55
Alteraciones en la piel Sana 25 96 24 89 10 42 59 77
Pérdida de grasa 1 4 3 11 14 58 18 23
subcutanea

ingestién adecuada para el calcio y por debajo de
los requerimientos promedio estimados para el
folato; se encontraron 36 pacientes (50%) con
un consumo de vitamina B, por debajo de los
valores de las EAR. Para el hierro y la vitamina
B,,, el grupo estudiado alcanzé o excedio los
valores de referencia de las recomendaciones
dietéticas permitidas. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el
consumo de calorias y nutrientes de los pacientes
por estadio de evolucion de la enfermedad.

La disponibilidad de dinero para la compra de
alimentos fue adecuada en 51 pacientes (66%),
mientras que 71 pacientes (92%) dependian de
sus familias y de otras personas para la
preparacion de los alimentos. En el estadio leve,

todos los pacientes eran autbnomos para comer,
a diferencia de los pacientes en estadio grave, de
los cuales, 21 (88%) necesitaban ayuda. En todos
los estadios, la forma de preparaciéon mas usual
fue la de alimentos cocidos; la presencia de
disfagia aumenté con el avance de la demencia.
Del total de sujetos del estudio, 57 pacientes (74%)
manifestaron tener buen apetito, 62 pacientes
(81%) reportaron cambios importantes en la
alimentacion por la demencia, principalmente
modificacion de la textura para facilitar el proceso
de la deglucién; 22 pacientes (92%) en estadio
grave requirieron de una alimentacién especial,
basicamente representada en preparaciones
blandas. En el cuadro 5 se resumen los aspectos
anteriormente descritos.
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Cuadro 5. Distribucién porcentual de caracteristicas relacionadas con aspectos alimentarios de los pacientes con demencia

tipo Alzheimersegin el estadio de la enfermedad.

Variable Categorias __leve = Moderado Grave  Total
N % N % N % N %
Disponibilidad econémica Adecuada 18 70 15 56 18 75 51 66
Inadecuada 8 30 12 44 6 25 26 34
Persona que compra los alimentos Familiares 25 96 26 96 20 83 71 92
Otros 1 4 1 4 4 17 6 8
Persona que prepara los alimentos Familiares 17 65 16 59 13 54 46 60
Otros 2 8 1 4 - - 3 4
El paciente 7 27 10 37 11 46 28 36
Dificultad para preparar alimentos Si 20 77 27 100 24 100 71 92
No 6 23 - - - - 6 8
Autonomia para consumir alimentos Necesita ayuda - - 3 11 21 88 24 31
Solo con dificultad 3 12 3 11 2 8 8 10
Solo sin dificultad 23 88 21 78 1 4 45 59
Come Solo 7 27 4 15 2 8 13 17
Acomparfiado 19 73 23 85 22 92 64 83
Forma de preparacion de alimentos Fritos 2 8 1 4 1 4 4 5
mas utilizada Cocinados 15 58 16 59 21 88 52 68
Fritos y cocidos 9 35 10 37 2 8 21 27
Dolor para tragar Si - - - - 7 30 7 9
No 25 96 26 96 15 62 66 86
Ocasionalmente 1 4 2 7 8 33 11 14
Ahogo con liquidos Si - - - - 8 33 8 11
No 25 96 25 93 8 33 58 75
Ocasionalmente 1 4 2 7 8 33 11 14
Ahogo con sélidos Si - - - - 8 33 8 10
No 25 96 25 93 10 42 60 78
Ocasionalmente 1 4 2 7 6 25 9 12

De los 77 pacientes, 17 (22%) indicaron
intolerancia alimentaria, en su orden, a la leche,
las visceras, el aguacate y los frijoles. Entre los
alimentos que mas rechazaban los pacientes en
los estadios leve y moderado se encontraban las
frutas y las verduras. Del total de los pacientes
que indicaron preferencia por algun alimento se
destaca el gusto por el sabor dulce en 37 pacientes
(48%).

Discusién

El estado nutricional de los pacientes con se ve
comprometido tanto por los cambios que se
producen a lo largo de la enfermedad como por

aquellos inherentes al proceso de envejecimiento.
El deterioro cognitivo genera en los pacientes
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sintomas que afectan directa o indirectamente el
estado nutricional (18), situaciéon corroborada en
este estudio.

Los pacientes estudiados pertenecian en su
mayoria a los estratos socioeconémicos medio y
bajo, situacién importante por las dificultades
econdmicas que puede representar para ellos y
sus familias, pues el tratamiento de esta patologia
demanda cuidados especiales durante todo el
proceso (19,20). El mayor porcentaje de los
pacientes residia en la zona norte de Antioquia,
datos que concuerdan con hallazgos de otros
estudios que reportan una prevalencia alta de
demencia tipo Alzheimer en esta zona del
departamento (21). Los pacientes en su mayoria
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viven acomparfados, o que indica, por una parte
su gran dependencia para realizar actividades,
entre ellas, la alimentacion, y por otra, que el grupo
de cuidadores constituye una pieza fundamental
en todo el tratamiento de los pacientes,
especialmente en el cuidado nutricional (22).

El antecedente personal de salud mas comun fue
la cardiopatia, lo cual puede comprometer alin mas
la condicion nutricional y de salud general de los
pacientes. Algunos autores han sugerido que los
componentes individuales de la cardiopatia, como
el colesterol alto o la hipertension, podrian acelerar
los procesos de la enfermedad de Alzheimer
debido a la restriccion de fluido sanguineo al
cerebro, con la consecuente muerte neuronal a lo
largo del tiempo. Ademas, sefalan que la
enfermedad de Alzheimer también afecta la pared
de los vasos sanguineos, lo cual incrementa el
riesgo de ictus (Alzheimer’s Association.The 9"
International Conference on Alzheimer’s disease
and Related Disorders: Obesity, Diet, Inactivity
Linked to Dementia Risk, Pennsylvania 2004)
(23,24).

En estudios previos, el Grupo de Neurociencias
de la Universidad de Antioquia ha identificado y
estudiado el grupo de poblacion mas grande del
mundo con una forma de Alzheimer familiar precoz
hereditaria, conformado por 24 genealogias con
més de 5.000 herederos distribuidos por todo el
departamento de Antioquia (21). Coincidente con
estos resultados, en este trabajo se encontré que
de los 77 pacientes, en 26 la enfermedad se inici6é
antes de los 50 afios; estos datos son contrarios
a las investigaciones que sefialan que la mayoria
de los casos de demencia tipo Alzheimer se
encuentra en el decenio de los 60 afios o después
(25). El hecho de que el 80% de los pacientes
lleva mas de 36 meses con la enfermedad, refleja
la necesidad de una atencidn nutricional temprana,
pues si los pacientes con Alzheimer reciben un
cuidado oportuno y adecuado, se puede prevenir
la pérdida de peso y otras complicaciones (26).

En los estadios leve y grave, un mayor porcentaje
de pacientes presentaba un estado nutricional
adecuado segun el IMC, mientras que en el estadio
moderado se registré sobrepeso. Aunque este
estudio fue descriptivo, los hallazgos concuerdan
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con trabajos que han mostrado ganancias
mayores de 5% con respecto al peso inicial en
pacientes con enfermedad de Alzheimer en los
estadios leve y moderado (2). Coincidiendo con
estudios recientes, se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa entre el indice de
masa corporal y el estadio, pues a mayor avance
de la enfermedad, mayor es el deterioro (27,28).
Satoy cols reportaron que las fracturas de cadera
fueron mas comunes en aquellos pacientes con
demencia tipo Alzheimer que tenian un indice de
masa corporal bajo (29). La pérdida de peso
corporal es un indicador de desnutricion y factor
de riesgo para otras enfermedades como
infecciones, escaras y caidas, (30). Con relacion
a la evaluacion de la reserva grasa y muscular
por antropometria braquial, se encontré que
mientras més avanzada la enfermedad, los
pacientes presentaron mayor deterioro. En el
estadio grave, la mayoria presentaron
compromiso de estas reservas, resultado similar
al de otros trabajos que han sefialado que los
pacientes con enfermedad de Alzheimer tienen
menor masa libre de grasa y masa grasa que sus
controles (31). Se han postulado diversas
hipétesis para explicar la pérdida de peso en los
pacientes con enfermedad de Alzheimer: cambios
en el consumo de alimentos asociado con la
disminucién de las capacidades funcionales,
cambios en el requerimiento energético por
agitacion, estrés y deambulacion, atrofia de la
corteza temporal mesial y, recientemente, se han
involucrado trastornos neurolégicos relacionados
con el neuropéptido Y, las citocinas y la
colecistocinina, entre otros. Aunque otras
investigaciones no han encontrado diferencia en
el gasto energético de estos pacientes
comparados con grupos control, se requieren mas
estudios para comprobar o rechazar dichas
hipotesis (32,33).

Respecto a los signos clinicos, se encontré que
a medida que avanzo la enfermedad se presento
mayor compromiso, especificamente relacionado
con la cavidad bucal (dentadura y encias). Algunas
investigaciones han identificado patologias como
ulceraciones orales en la mucosa alveolar y cara
ventral lingual, frecuentemente autoinducidas por
trauma con tenedores, cucharas y objetos
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extrafios; se ha observado también que la
presencia de proétesis dentales removibles
predispone a trastornos de las mucosas y que la
mala higiene oral en quienes tienen dientes
naturales hace que los pacientes con Alzheimer
presenten un porcentaje de placa por encima del
75% comparados con un grupo control sin
demencia (11%), lo cual se puede manifestar
finalmente en gingivitis (34,35). Los sintomas
descritos pueden afectar el consumo de alimentos
del paciente en cantidad y calidad.

La evaluacién del consumo de calorias y
nutrientes mostré resultados que corroboran otros
hallazgos, los cuales sugieren que la pérdida de
peso, comun en estos pacientes, no se relaciona
directamente con la ingestién de energia y
nutrientes (36,37). Respecto al consumo de
calorias, el mayor compromiso se presenté en
los pacientes en el estadio moderado, aungue no
necesariamente en éste predominé el déficit de
peso segun el indicador IMC, ya que incluso fue
mas frecuente el sobrepeso. En un estudio
realizado en pacientes con demencia tipo
Alzheimer, Kwan y col. encontraron que el
consumo de calorias y proteinas era mayor que
en el grupo control (38); otro trabajo reportod que,
especialmente quienes presentaron pérdida de
peso consumieron mas calorias por kg de peso
por dia (39). El consumo de proteinas en todos
los estadios mostré un porcentaje de adecuacion
apropiado, incluso mayor de 110%. A pesar de
esto y de que el aporte al valor caldrico total de
este nutriente estuvo dentro del rango esperado,
los pacientes mostraron una tendencia al déficit
en la reserva de masa magra y masa grasa,
especialmente en los paciente en estadio mas
avanzado, observandose en ellos un compromiso
importante en el consumo calérico. Lo anterior
podria indicar, entre otros aspectos, que a pesar
del adecuado aporte de proteinas, éstas no
cuentan con el suficiente respaldo cal6rico y se
desvian de su funcién principal para servir como
fuente energética. Diversas investigaciones han
sugerido que otros factores diferentes al consumo
son los responsables de la pérdida de masa
muscular en estos pacientes; se propone un
aumento en el gasto energético total por estados
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hipermetabdlicos, hiperactividad y disminucién de
la actividad fisica, entre otros (31).

De los micronutrientes analizados, el calcio y el
folato fueron los mas comprometidos, junto con
la vitamina B,. Es conocida la tendencia de los
pacientes con enfermedad de Alzheimer a las
caidas, las fracturas y la prevalencia de
osteoporosis (40,41). Por lo anterior, y con los
resultados del estudio, queda clara la importancia
de vigilar en estos pacientes el consumo de calcio,
tanto para tratar las deficiencias como para
prevenir complicaciones. De otro lado, estudios
anteriores han sugerido que las altas ingestiones
de folato y de vitaminas B, y B,, se relacionan
con un menor riesgo con demencia tipo Alzheimer,
aungue los reportes son inconsistentes (42-44).
La deficiencia de folato, y de vitaminas B, y B,
puede resultar en altas concentraciones de
homocisteina en el plasma, lo cual se relaciona
con un mayor riesgo de cardiopatia coronaria y
arteriopatia periférica (45, 46); la hiperhomocis-
teinemia se ha reportado hasta en 7% de quienes
padecen la enfermedad de Alzheimer (47).

La presencia de disfagia tanto con liquidos como
con s6lidos aumento con el avance de la demencia.
En los pacientes con demencia tipo Alzheimer,
dichas alteraciones tienen consecuencias
importantes como deshidratacién, asfixia,
congestién, desnutricién, infecciones recurrentes
en el tracto respiratorio, neumonia por aspiracion
y hasta la muerte; el riesgo de neumonia también
se ha relacionado con el estado nutricional y la
respuesta inmune de los pacientes. Aunque
escasa, hay evidencia que muestra que el manejo
apropiado de la disfagia puede prevenir la
neumonia (48).

El estudio encontré que, a medida que avanza la
enfermedad, los pacientes reciben sin ninguna
dificultad lo ofrecido, factor positivo para alcanzar
el requerimiento de calorias y nutrientes y evitar
déficit nutricionales. El grupo de alimentos que
mas rechazaron los pacientes fueron las frutas y
las verduras, lo cual hace necesario establecer
alternativas para mejorar su consumo y contribuir
a un adecuado aporte de vitaminas, minerales y
fibora. En otros trabajos se encontraron
alteraciones en el apetito y cambios importantes
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en la alimentacién que se hacen mas drasticos a
medida que avanza la enfermedad (40).

Conclusiones

Los resultados del estudio muestran claramente
la importancia de evaluar de manera integral el
estado nutricional de los pacientes con demencia
tipo Alzheimer con base en todos los indicadores
y en todos los estadios. El aumento de la
prevalencia de la demencia tipo Alzheimer debe
ser una alerta para que los equipos de salud se
preparen para su manejo multidisciplinario y, de
manera especial, el profesional en nutricién y
dietética, quien tiene la responsabilidad de brindar
un optimo soporte nutricional durante todas las
etapas de la enfermedad y contribuir de esta
manera a mantener un estado nutricional
adecuado y a prevenir las complicaciones para
contribuir a mejorar la calidad de vida tanto de los
pacientes como de sus cuidadores. De hecho hay
evidencia de que los pacientes pueden mantener
el peso si tienen una dieta con un adecuado aporte
calérico y de nutrientes (49). El estudio descriptivo
realizado con los pacientes con demencia tipo
Alzheimer del Grupo de Neurociencias de la
Universidad de Antioquia puede tener limitaciones
por no haber incluido la evaluacion bioquimica de
los nutrientes de interés y una evaluacion de la
composicion corporal con métodos mas exactos
como la bioempedancia y la (densitometria axial
computarizada DEXIA). Sin embargo, sus
resultados constituyen un punto de partida y
podran contribuir a orientar futuros trabajos que
incluyan estas variables y tengan como objetivo
dar respuesta a las preguntas relacionadas con
el abordaje nutricional de los pacientes con
demencia tipo Alzheimer .
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