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Este trabajo ha sido presentado como Comunicacién Oral en el II
Congreso Iberoamericano de Enfermerfa Gerontolégica y VII Jor-
nadas Nacionales de la Sociedad Espafiola de Enfermerfa Geridtrica
y Gerontoldgica celebradas los dias 14, 15 y 16 de marzo de 2002,
en Huelva. Es el resultado de una revisién bibliogréfica sobre la
problemdtica de la alimentacién y la nutricién de Alzheimer. El
objetivo de la revisién se centra en la bisqueda de una evidencia
sobre las causas de la marcada desnutricién que padecen los enfer-
mos de Alzheimer y sobre si existe una terapia dietética especifica.

RESUMEN

En los dltimos veinte afios se ha investigado el papel de
la alimentacién en la etiologfa de la enfermedad de
Alzheimer, asi como su incidencia en el prondstico y la
calidad de vida de los enfermos debido a la aparicién
de un estado de malnutricién. La intervencién nutri-
cional tiene como objetivo mantener un estado nutri-
cional éptimo desde un enfoque clinico y educativo
(paciente y familia). El trabajo que se presenta es el
resultado de un estudio documental sobre la problemd-
tica de la alimentacién y la nutricién en el Alzheimer.
Con la finalidad de mejorar los cuidados nutricionales
a través de la busqueda de una terapia dietética eficaz.

PALABRAS CLAVE
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SUMMARY

In the last twenty years the role of dietary has been investi-
gated as a possible enviromental factor in the etiology of the
disease, as well as its effect on the prognosis and patient’s
quality of life due to undermourishment processes.
Nutritional intervention pretends to assure a balanced
nutritional status from both clinic and educative perspec-
tives. This work is the vesult of a documental study about
the nutritional complexities in the Alzheimer’s disease with
the objetive of improving nutritional carves though the use of
an effective dietary therapy.

KEY WORDS

Dietary, nutrition, diet, Alzheimer’s disease.

GEROKOMOS 2003; 14 (3): 132-139

132



Gonzélez Rodriguez, A.; Merino Navarro, M.D.; Palomar Gallardo, C.: NUTRICION Y ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER, ;UN DILEMA POSIBLE DE CONCILIAR?

133 INTRODUCCION

La poblacién espafiola viene experimentando un
proceso de envejecimiento progresivo debido a fac-
tores tan determinantes como el aumento de la espe-
ranza de vida y el descenso del indice de natalidad,
caracteristicas propias de los regimenes demogrifi-
cos de paises desarrollados. El aumento de la longe-
vidad de la poblacién espafola ha incrementado, a
su vez, el ndmero de pacientes por la enfermedad de
Alzheimer. Asi, el porcentaje de personas mayores de
65 anos, que en 1950 era de un 7,2%, de 14,1% en
1991, es en la actualidad el 17% de los espafioles, lo
que supone siete millones de personas, a esto hay
que afadir 1,3 millones de personas mayores que
cuentan con mds de 80 afos. Desde un punto de
vista socio-sanitario todos los temas relacionados
con la salud en la edad avanzada son de gran rele-
vancia, lo que ha provocado un aumento en las li-
neas de investigacién en este campo. En especial se
ha seguido con gran interés, la enfermedad de
Alzheimer (EA), por el grave impacto que provoca
tanto a nivel personal como familiar, y porque se
observa un incremento en el ndmero de casos a tra-
vés de diferentes estudios de la prevalencia en todo
el mundo. Se puede afirmar que la EA es la causa
mds frecuente de demencia en la poblacién anciana
situando las cifras entre el 50 y el 80% de los casos
de demencia. La tasa de prevalencia, en paises
desarrollados, se sitda entre los 65 a 69 afos en el
1,4%, duplicdndose en el resto de los intervalos de
edad hasta llegar al 23,6% en el periodo de 85 en
adelante. La Alzheimer’s Disease International estima
que el ndmero de casos por demencia en el mundo
se sittia en 7,4 millones de personas, siendo la pro-
porcién de casos de Alzheimer de mds de la mitad,
al menos 3,7 millones.

En un estudio compartido Del Rey (1) analiza
1.080 historias de Zaragoza y 1.070 de Liverpool lle-
gando a la conclusién de que el 5,5% de la poblacién
geridtrica padece una demencia y el 75% de éstas
corresponde al tipo Alzheimer. El 4,8% de las perso-
nas estudiadas presentan depresiones y el resto, otro
tipo de demencias. Segin Pascual (2) en Espafia exis-

ten aproximadamente
600.000 casos de EA 'y
dentro de varios afios
se estima que aumen-
tard considerablemen-
te, considerando que
la enfermedad tiene
mayor incidencia a

partir de los 85 anos.
En este sentido un estudio realizado por Regidor y
cols. (3) sobre el patrén de mortalidad en Espafa apa-
rece la EA como causa de muerte en el undécimo
lugar, siendo las tres primeras: tumores malignos,
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
estrechamente relacionadas con los estilos de vida y la
alimentacién. Existe por tanto una clara relacién
entre dicha enfermedad y la aparicién de un estado de
malnutricién asociado a un deterioro de habilidades
cognitivas y motoras y la aparicién de un complejo
conjunto de alteraciones metabdlicas inherentes a la
enfermedad.

La pérdida de peso constituye un indicador de
morbimortalidad de este grupo, ya que sufre un
grado de desnutricién mds elevado que el resto de
las demencias. Es evidente, segtin los estudios con-
sultados, la importancia que supone una alimenta-
cién adecuada en las diferentes fases de la enfer-
medad para cubrir las necesidades nutricionales.
Hay que afiadir a todo esto que uno de los proble-
mas mds destacados de salud de la poblacién
anciana sea la malnutricién. Asi, Ramén y Subird
(4) describen que el 4% de la poblacién anciana
espafola sufre malnutricién, situacién que aparece
tanto en personas que viven en sus hogares como
en instituciones, siendo factores asociados a la
malnutricién en personas no institucionalizados el
sexo, la edad, los ingresos y la vida en soledad. La
atencidén sanitaria, por tanto, tendrd que ir adap-
tdindose a las nuevas necesidades de la poblacién
que, cada vez con mayor frecuencia e intensidad,
demanda cuidados nutricionales tanto en el proce-
so fisiolégico de envejecimiento, como en el dete-
rioro derivado de patologias de la edad avanzada y
demencia senil.
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ALIMENTACION Y NUTRICION
EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

A medida que avanza la EA los problemas para ali-
mentar adecuadamente al paciente van aumentando
considerablemente. Segin la Alzheimer’s Association
NSW (1996), las primeras dificultades se plantean a la
hora del abastecimiento, seleccién y compra de los ali-
mentos necesarios; seguidamente, es el proceso de pre-
paracién de los alimentos (vigilancia del fuego, segui-
miento de la receta y eleccién de utensilios adecuados);
y por dltimo estdn aquellos trastornos alimentarios
derivados de la incapacidad para comer. Gonzélez Mas
(5) sostiene que entre los trastornos alimentarios puede
darse desde un apetito voraz hasta la anorexia, asimis-
mo, con respecto a los problemas derivados de las difi-
cultades de comprensién, el enfermo puede demandar
comida olvidando que ya ha comido, hacer un uso
incorrecto de los cubiertos, padecer dificultades con-
ductuales como intranquilidad y agitacién que le impi-
de sentarse a comer con tranquilidad, sentir que es
obligado a comer deprisa o incluso creer que pueda ser
envenado. Otro de los desérdenes en las conductas ali-
mentarias proviene de las alteraciones sensoriales. En
este sentido Murphy (6) afirma que los cambios en el
gusto y en el olfato afectan a la percepcién de la comi-
da tanto en ancianos como en personas con EA. Asi, la
disminucién de la sensibilidad y de la memoria olfati-
va tiene una repercusion en la eleccién de alimentos
azucarados o salados. De igual forma, en cuanto a los
problemas relacionados con el entorno, cualquier dis-
traccién puede alejarles del tema central de la comida.
De forma que la actividad de comer representa una
tarea muy compleja y el nivel de dependencia ird en
aumento de manera inexorable.

En un trabajo de Otsuka (7) se determinaron los
factores dietéticos que tienen relacién con la enferme-
dad. Se analizé el consumo de comida y su correspon-
dencia de nutrientes utilizando para ello el cuestiona-
rio sobre historia dietética auto administrado (DHQ).
A través de un estudio de caso-control (64 enfermos
de Alzheimer y 80 personas sanas) se advierte que las
conductas dietéticas, previas a la enfermedad, de los
pacientes estaban marcadamente desviadas con respec-

to a los sanos. Los EA rechazan el pescado, las verdu-
ras verdes y amarillas y consumen mds carne que el
grupo control. El andlisis de ajuste de energia y
nutrientes revelé que los enfermos ingerfan menos
vitamina C, tomaban cantidades significativamente
menores de n-3, lo que refleja la disminucién en el
consumo de pescado, frente a los n-6 que estaban
aumentados. Estos hdbitos alimentarios comienzan
desde la infancia hasta la aparicién de la enfermedad.
Para comprobar si las funciones cognitivas mejoraban
mediante la correccién de omega-6 y omega-3, se
prescribié Eicosapentaenoico (EPA, 900 mg/dia), un
tipo de dcido graso poliinsaturado (PUFA), y se admi-
nistré un cuestionario para medir funciones cognitivas
que mejoraron significativamente con efectos mdxi-
mos a los tres meses y se mantuvieron durante seis
meses decreciendo a partir de ese momento. El autor
concluye en primer lugar que dicha enfermedad
pudiera relacionarse con el estilo de vida y en segundo
que la intervencién nutricional es ttil para la preven-
cién y terapia de las demencias aunque reconoce algu-
nas limitaciones.

Las fases de la enfermedad determinan el tipo y
forma de alimentacién. Al comienzo, la desnutricién
puede estar relacionada con la dificultad para alimen-
tarse debido a la pérdida de habilidades motrices y al
deterioro cognitivo, viéndose mds tarde potenciada,
entre otros factores, por la dificultad que presentan en
la masticacion y deglucién, los cambios de los gustos
individuales, el aumento de la secrecién de la hormo-
na inhibidora del apetito, los cambios enzimdticos y el
incremento del gasto metabdlico basal. Los hébitos ali-
mentarios sufren en general un deterioro progresivo.
Todo esto se suele plasmar en una actitud negativa del
enfermo hacia la comida, pdnico a ingerir alimentos.
Segtin Selmes (8), a medida que la enfermedad pro-
gresa, la hora de la comida se hace cada vez mds pro-
blemdtica. Las pérdidas intelectuales en la enfermedad
de Alzheimer incluyen disminucién de la capacidad de
la atencién, de habilidades relacionadas con la légica y
el juicio, ademds de la falta de la capacidad de organi-
zacién vy realizacién de tareas complejas. Los pacientes
tienen grandes dificultades para centrar la atencién en
la tarea de la comida. La pérdida de peso es una carac-
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135 teristica asociada a la enfermedad de Alzheimer asi, en

edad temprana, conlleva una desnutricién mds severa
que cuando aparece en personas mayores de 75 afos.
Existe un gran nimero de causas, alteraciones del ape-
tito, deterioro en las habilidades de autoalimentacién,
factores relacionados con el metabolismo de vitaminas
y minerales, etc. De todas formas no existe adn con-
senso entre la comunidad cientifica, llegando a darse
contradicciones. Mientras algunos estudios tratan de
demostrar que a pesar de un aumento de la ingesta
caldrica persisten pérdidas de peso inevitables durante
la enfermedad, Reynish (9), otras investigaciones plan-
tean la hipdtesis de que se puede mantener el peso
incrementando el aporte energético en 35 kcal/kg/dia,
al menos en las primeras fases de la enfermedad, Fin-
ley (10).

Asumiendo que la malnutricién sea una caracte-
ristica de la demencia y en especial en enfermos de
Alzheimer queda por aclarar su mecanismo, y si es
generalizada o limitada a subgrupos especificos, ya que
se dan casos de hiperfagias con ganancia de peso en
algunos pacientes. Nourhashémi y cols. (11) en un
estudio realizado en un hospital de Tolousse sobre
motivos de ingreso, en 118 pacientes EA en estado
avanzado, concluye que en todos ellos aparece un
estado nutricional pobre y con un bajo nivel de auto-
cuidados. Segin Folstein y Chairman (12) el 60% de
los pacientes institucionalizados padecen de desnutri-
cién proteica, el 25% de los enfermos de Alzheimer
tenfan los niveles bajos de vitamina D y nutrientes
esenciales y sélo el 11% mejoraron con aporte de vita-
mina B12. En otros estudios realizados por Wolf-
Klein (13) se constat6 que los estados mantenidos de
hiperglicemias mejoraban el nivel cognitivo en los
enfermos, existiendo una tendencia de estos hacia el
consumo de caramelos y azicares simples. En este sen-
tido Korol y Gold (14) afirman que concentraciones
adecuadas y ligeramente aumentadas de glucosa tienen
efectos muy beneficiosos en las funciones cognitivas.

Este problema suscita el interés de los clinicos en la
busqueda de medios para paliarlo. Reviere y cols. (15)
en el Hospital La Grave-Casslardit han establecido un
programa de promocién de la salud dirigido especial-
mente hacia la prevencién de la pérdida de peso en EA

utilizando varias técnicas como la evaluacién rdpida del
estado nutricional (MNA) y las sesiones de educacién
nutricional. Igualmente Cicconetti y cols. (16) recono-
cen que la pérdida de peso representa un problema
comun en los EA tanto si viven en casa como en insti-
tuciones, afiaden que, en la fase inicial de la enferme-
dad, la pérdida de peso puede ser causada por factores
socioambientales, psicolégicos y por la pérdida de auto-
nomia, mientras que en las siguientes fases puede deber-
se en parte a conductas de aversién hacia la alimenta-
cién. Estas conductas conducen al paciente a déficit
proteicos de grasas y glicidos, asi como deficiencias
vitaminicas que se correlacionan directamente con los
niveles de actuacién cognitiva afectando negativamente
al curso de la enfermedad. Por ellos es importante iden-
tificar precozmente estas conductas adversivas.

Uno de los principales objetivos de los cuidados
nutricionales como acabamos de comentar en los estu-
dios revisados consiste en mantener un estado nutri-
cional éptimo capaz de promover el bienestar de los
enfermos del Alzheimer. Modificando el medio y
regulando las ingestas de alimento se puede llegar a
normalizar en la medida de lo posible la vida de los
pacientes manteniendo un estatus nutricional éptimo.
Una buena alimentacién, equilibrada, es (tanto para la
poblacién anciana en general, como para los EA en
particular) indispensable para prevenir las infecciones,
las lesiones cutdneas y una debilitacién progresiva por
pérdida de peso. El estudio de las interacciones de los
diferentes factores relacionados con la alimentacién y
la nutricién, la busqueda de una terapia dietética espe-
cifica constituyen algunos de los retos para la enfer-
merfa. Serd fundamental determinar la situacién
nutricional del paciente pero ;cémo determinar en
este caso el estado nutricional de partida del EA?

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Valorar el estado nutricional del paciente tiene
como prioridad identificar situaciones de malnutri-
cién determinando las posibles desviaciones de la nor-
malidad, tanto por exceso de nutricién como por des-
nutricién en cualquiera de sus formas. Estas dltimas,
las mds frecuentes en la préctica hospitalaria, son par-
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ticularmente importantes, ya que del grado de desnu-
tricién dependen las necesidades nutricionales, el ries-
go de complicaciones y la incidencia en el prondstico
de la enfermedad (Figura 1).

La enfermera al inicio de su intervencién y tras el
andlisis del caso, disefia un plan de cuidados riguroso
cuya planificacién recogerd los objetivos y las activida-
des que deben desarrollarse para lograrlos. En cuanto
a la valoracién se llevard a cabo la entrevista, tanto al
paciente como a los familiares o cuidador principal.
Para ello puede emplearse uno de los instrumentos
validados mds extendidos: el cuestionario de evalua-
cién rdpida del estado nutricional (MNA), que recoge
informacién sobre los indices antropométricos; un
segundo aspecto denominado evaluacién global; un
tercer apartado, sobre indice dietético; y, por ultimo,
una evaluacién subjetiva, Henriquez (18). Es funda-
mental reconocer inmediatamente las pérdidas de peso
e identificar un posible estado de malnutricién, usan-
do métodos de investigacién que permiten hacer un
seguimiento monitorizado. Otros datos importantes
se recogerdn a través de la exploracién fisica.

- Aumento de las infecciones
- Cicatrizacién retardada

- Ulceras por dectibito

- Dehiscencia de suturas

- Hipoproteinemia, edemas

. - Disminucién de la motilidad
Consecuencias

de la

desnutricién

intestinal

determina

- Aumento de la morbimortalidad
- Hospitalizacién prolongada
- Convalecencia alargada

Secundarias

incide

Incremento
del coste sanitario

Fig. 1. Consecuencias primarias y secundarias de la desnutricién.
Reelaborado a partir de Infante, 1994: 692.

Segin Jeejeebhoy, en Infante (17), hay dos consi-
deraciones fundamentales en la evaluacién nutricio-
nal, por una parte, si el enfermo se ha desnutrido, y
por otra, si van a mantenerse las condiciones que han
desencadenado la desnutricién. Una vez revisada la
informacidn se agrupan los datos relevantes y se reali-
zan las inferencias formulando hipétesis sobre los pro-
blemas de colaboracién o interdependientes junto a
los recursos personales y del entorno. La fase de plani-
ficacién precisa establecer prioridades, consensuar los
objetivos con la unidad de atencién. Para llevar a cabo
un abordaje enfermero habrd que tener como referen-
tes la clasificacién de diagndsticos (NANDA), la clasi-
ficacién internacional de intervenciones (NIC) y la
clasificacién de objetivos (NOC). El conocimiento
sobre las propiedades nutritivas de los alimentos repre-
senta en este sentido un campo de indiscutible valor
para enfermerfa. ;Cudles son los conocimientos nutri-
cionales bédsicos para una correcta eleccién de dietas en

la EA?
ALIMENTOS Y SUPLEMENTOS EN LA EA

Investigaciones recientes muestran que los EA
padecen déficit importantes en nutrientes esenciales,
como por ejemplo, en dcidos grasos esenciales y de fos-
folipidos, vitamina B12, 4cido félico y zinc. Analiza-
remos a continuacién algunas de las caracteristicas de
los nutrientes afectados, asi como los alimentos prin-
cipalmente representados en cada grupo. En cuanto a
las propiedades de los dcidos grasos hay que destacar
su efecto beneficioso en la modificacién de los pard-
metros relacionados con patologias cardiovasculares
(sangre menos viscosa, disminucién de riesgo en la
formacién de trombos) y por consiguiente la posibili-
dad de obstruccién de vasos sanguineos importantes,
como los coronarios y los cerebrales. Los pescados gra-
sos constituyen el grupo de alimentos ricos en dcidos
grasos poliinsaturados n-3, ademds de poseer proteinas
de alto valor biolégico. Con respecto a los dcidos esen-
ciales linoleico (n-6) y linolénico (n-3) tienden a redu-
cirse. Los dcidos grasos poliinsaturados n-6 son abun-
dantes en el aceite de semillas, pero sus propiedades
hipocolesteromiantes las comparten otros 4cidos gra-
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137 sos monoinsaturados como es el caso del dcido oleico

(n-9), presente mayoritariamente en el aceite de oliva.
De igual forma, a nivel vascular disminuye tanto la
presién arterial sist6lica como la diast6lica mostrando
una influencia muy positiva en todas las funciones
digestivas (gdstrica, pancredtica, biliar e intestinal),
nada desdefiable, en el caso de las personas mayores.

Las necesidades de vitaminas estdn aumentadas y
pueden aparecer bajos niveles de vitaminas B1, B3,
B12 y dcido félico. En el grupo de vitaminas con pro-
piedades antioxidantes, destacan las vitaminas A, C y
E, glutamatos, 4cidos fendlicos y flavonoides de frutas
y verduras, asi como de zinc y selenio. Entre las frutas
y verduras con mayor contenido de antioxidantes se
encuentran, de mayor a menor concentracién de uni-
dades ORAC* por gramo de producto fresco: fram-
buesas, fresas y ajos (20 unidades); espinacas (13 u);
coles de Bruselas (10 u); ciruelas y brécoli (9 u);
naranjas, uvas, remolacha y pimiento rojo (7 u), kiwi
(6 u), cebolla, coliflor y judias verdes (4 u), patatas (3
u); bananas, manzana y tomate (3 u); pera y meldn (1
u) (Gonzilez Mds, 2000: 180-181) (alimentos reco-
mendados en general para las personas mayores y
sobre todo para los enfermos de Alzheimer).

Entre los suplementos aconsejados con funciones
antioxidantes se encuentra la vitamina B12, su defi-
ciencia produce alteraciones de la tasa de divisién celu-
lar y de manera prolongada genera pérdida de memo-
ria, neuropatfa periférica y demencia; las fuentes mds
importantes se encuentran en el higado, el cerebro de
animales, los moluscos marinos, la yema de huevo y los
pescados grasos, seguidos de las carnes y los productos
ldcteos. La vitamina E (400 Ul/d{a) centra su actividad
principal actuando como antioxidante de los radicales
libres junto a la vitamina C, se encuentra en abundan-
cia en aceites de soja y maiz, fruta seca y cereales inte-
grales, asi como en las verduras de hoja verde. Otra de
las funciones principales de la vitamina C es la de par-

ticipar en el proceso de sintesis del coldgeno, una de las
proteinas estructurales abundantes (1.000
mg/dia). Por tltimo el Selenio (200-400 mg/dia) cuya
funcién igualmente es la de proteger frente a la accién
de los radicales libres, presenta un mecanismo de
accién diferente, ya que forma parte de la enzima que
destruye a los peréxidos.

Otra de las sustancias aconsejadas es el Ginkgo
Biloba® (GB) (100-400 mg/dia). Este preparado esti-
mula la formacién de adenosintrifosfato favoreciendo
el metabolismo energético de la glucosa cerebral con
aumento de la actividad bioeléctrica encefélica. Sus
propiedades derivan de la capacidad de sus compo-
nentes antioxidantes: vitamina C, caroteno y com-
puestos flavonoides. Actia como vasodilatador de
microcapilares del sistema circulatorio y cerebral espe-
cialmente. Asimismo interviene en las paredes arteria-
les disminuyendo la formacién de placas de ateroma.
Tal como recoge Gonzdlez Mds (5), existen varios
estudios que demuestran la eficacia del GB, sobre todo
en casos de EA leve o moderada, con mejorfas o esta-
bilizaciones cognitivas y sociales durante periodos de
seis meses a un afio. Las llamadas “semi-vitaminas” se
encuentran entre las recomendaciones como suple-
mentos, como la super lecitina (3-4 cucharaditas al
dia) preparado de colina‘, a dosis farmacoldgicas se
utiliza para problemas neuronales como la pérdida de
memoria. Dentro de este grupo destaca también la
carnitina (2 g/dia en dosis fraccionada), de utilidad en
estados de malnutricién, por déficit de aminodcidos
esenciales como lisina y metionina.

Seleccionar adecuadamente el tipo de dieta asegu-
rando una ingesta energética dptima basada en los
principios inmediatos esenciales, representa un requi-
sito bdsico que requiere, ademds, de una serie de reco-
mendaciones generales, que se comentan a continua-
cién, orientadas en todo momento a las caracteristicas
tanto del paciente como de la fase de la enfermedad.

mds

‘La capacidad antioxidante de los alimentos se valora con el empleo de las unidades ORAC (oxigen radical absorbance capacity).

*Especie tnica de drbol que en estado silvestre sélo se encuentra en China, considerado sagrado durante mucho tiempo, con una antigiie-
dad de mds de 300 mil afios y utilizado en la medicina china para las afecciones respiratorias y cardiovasculares.

‘Molécula nitrogenada que forma parte de algunos fosfolipidos de la membrana y puede ser sintetizada en cantidad considerable por el
organismo humano aunque su ingestién preformada en la dieta hace mds fécil su uso (Alemany, 2000: 273-5).
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PAUTAS A SEGUIR EN LA ALIMENTACION
DEL ENFERMO DE ALZHEIMER

La importancia de las condiciones ambientales
donde se lleva a cabo las comidas tiene una influen-
cia directa sobre la conducta a seguir por estos
enfermos. McDaniel en este sentido realiza un estu-
dio de casos y controles en residentes de una unidad
de EA centrado en reducir el ruido y aumentar la
luz, demostrando que dichas condiciones a la hora
de las comidas es determinante en una mejor acep-
tacién alimentaria, aspecto que optimiza el estatus
nutricional. Por otro lado Ragneskog y cols. estu-
diaron los beneficios de la musicoterapia sobre la
alimentacién de los enfermos dementes, concluyen-
do que disminuye la irritabilidad, el miedo y la
depresidn, efecto producido sobre todo en los pos-
tres (5).

Entre las recomendaciones generales, la dieta debe
ser equilibrada, rica en fibras, verdura fresca y fruta
teniendo en cuenta las preferencias del paciente. Lo
mejor es la planificacién semanal de manera que resul-
te mds fdcil la organizacién de los cuidadores. El
ambiente familiar o de la institucién tiene que ser
tranquilo fomentando la rutina en cuanto a horarios y
lugar de estancia. Fomentar en todas las actividades los
autocuidados, por ejemplo, cuando el enfermo pueda
comer por si mismo se deberd potenciar esta habilidad
procurando elegir cubiertos o utensilios de fdcil mane-
jo, asi como superficies antideslizantes. Habrd que
tener paciencia y recurrir a demostraciones, el apren-
dizaje por imitacién da buenos resultados. Si suele
olvidar que acaba de comer habrd que tener preparado
un complemento (galletas saladas, bizcochos). Si tiene
problemas para masticar y/o deglutir procurar ofrecer
alimentos desde troceados a triturados recurriendo a la
comida en puré y productos espesantes o gelatina,
Diaz (19). Utilizar “pajitas” o tazas con tapa para hacer
la bebida mds ficil, asi como un cuenco en lugar de
plato.

Para evitar riesgos hay que tener en cuenta una
serie de recomendaciones dirigidas a los profesionales
de enfermerfa para el desempeno de los cuidados
nutricionales y la formacién de familiares, cuidadores

de instituciones y a todas aquellas personas relaciona-
das con la enfermedad:

- Procurar que coma siempre en compafifa para
evitar riesgos de accidentes (atragantamiento, inges-
tién de huesos, pieles, espinas, alimentos con envol-
turas).

- Evitar trozos grandes de alimentos para lo que es
mejor preparar el plato del enfermo minuciosamente
evitando los adornos de hojas vegetales (lechuga, pere-
jil en rama, hierbabuena) que pueden provocar atra-
gantamiento, en este caso, la familia debe estar prepa-
rada para ejecutar la maniobra de Heimlich. No
acostarlos nunca recién comidos.

- En la cocina tener precaucién con los alimentos
que puedan ser confundidos (vinagre, sal, aceite/deter-
gentes, lejia, pinturas, etc.).

- Utilizar vajilla irrompible, mantel y plato de color
diferente para que se distingan bien. Que el alimento
no rebose el recipiente. Ofrecer los cubiertos indis-
pensables. No servirle varios platos a la vez y compro-
bar la temperatura de las comidas. En estos pacientes
es necesario observar la cantidad de alimento (sélidos
y liquidos) para detectar desviaciones en la ingesta. El
peso deberd medirse mensualmente en enfermos en
fase estable y semanalmente en fase de alteracién. Visi-
tar al dentista periédicamente para el cuidado buco-
dental, Pfizer (20).

Las conductas alimentarias tienen caracteristicas
especiales que pueden llegar a ser particularmente
relevantes durante la enfermedad. La prevencién, la
rdpida intervencién y la garantia de una ingesta de
alimentos adaptada y con caracteristicas especificas
son esenciales en cada uno de los estadios de la
demencia. En este sentido, al personal sanitario y, en
concreto, al profesional de Enfermeria, como agente
de salud de la comunidad, se le plantea la necesidad
de crear y desarrollar estrategias educativas en nutri-
cién con el fin de aumentar y detener el deterioro
cognitivo y mantener, dentro de lo posible, patrones
nutricionales adecuados. Con ello se pretende que
los profesionales de enfermeria protagonicen progra-
mas de formacién dirigidos de aquellas personas res-
ponsables del cuidado integral del enfermo de Alz-
heimer.
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A pesar de las limitaciones existentes, la inter-
vencién nutricional es dtil para la prevencién y tera-
pia de las demencias. La pérdida de peso es una
caracterfstica asociada a la enfermedad de Alzhei-
mer, aunque su mecanismo es ain desconocido, los
factores son multiples e interrelacionados, teniendo
en cuenta ademds que la actividad de comer consti-
tuye una tarea muy compleja y el nivel de depen-
dencia ird en aumento de manera inexorable. El
estado nutricional influye, en gran medida, en la
salud de los ancianos y en particular en el prondsti-
co de la EA. La valoracién del estado nutricional
debe incluirse entre las exploraciones rutinarias, las
recomendaciones dietéticas deben tener en cuenta,
sobre todo, los gustos del paciente, y la posibilidad
de cumplimiento. Una dieta equilibrada, saludable y

adaptada a las caracteristicas de los EA garantiza un
adecuado nivel de salud.

La enfermera, de manera especifica en la EA, debe
llevar a cabo cuidados nutricionales y de educacién de
la familia o cuidador principal. Ademds deberd preve-
nir deterioros nutricionales y déficit que originan un
cuadro de malnutricién que, a su vez, empeora nota-
blemente la evolucién de la misma con las complica-
ciones multiorgdnicas asociadas. El profesional de
Enfermerifa debe utilizar técnicas y métodos especificos
para la valoracién, seguimiento y evolucién del estado
nutricional en las distintas fases de la enfermedad. En
definitiva, el estudio de las interacciones de los diferen-
tes factores relacionados con la alimentacién y la nutri-
cién, asi como la bisqueda de una terapia dietética efi-
caz en la prevencién de complicaciones, contribuye
significativamente al incremento de la calidad y espe-
ranza de vida de los enfermos de Alzheimer.
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