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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades neurodegenerativas son caracteristicas de la poblacion
geriatrica, cuya etiologia es desconocida en su mayoria. Se estima que para el afio 2050, el 21%
de la poblacion a nivel mundial pertenezca a dicho grupo, donde la incidencia y prevalencia de
éstas va a estar en constante incremento. Las enfermedades de Parkinson y Alzheimer tienen
la mayor incidencia a nivel mundial, donde su sintomatologia afecta el estado nutricional, la
calidad de alimentos consumidos, los habitos alimentarios, el nivel de dependenciay la calidad
de vida de sus enfermos. Objetivo general: Relacionar la calidad de alimentos consumidos y
los habitos alimentarios con el nivel de dependencia segun la Escala Barthel en personas
mayores a 60 afios de ambos sexos, diagnosticados con Parkinson o Alzheimer, habitantes de
GAM, 2021. Metodologia: Estudio con enfoque cuantitativo, tipo correlacional y descriptivo,
con una muestra de 96 adultos mayores. Se aplica un cuestionario virtual, sobre datos
sociodemograficos, calidad de alimentos consumidos con cualidades neuroprotectoras, habitos
alimentarios y nivel de dependencia. Resultados: La edad promedio es de 78.64 + 9.64 afios,
predomina el sexo femenino, residentes de San José, con primaria completa, en union libre o
casado (a), independientes econdmicamente, con ingreso entre ¢250.000 a <500.000;
sobresale muestra con Alzheimer, en estadio de Demencia Severa, mientras que de Parkinson
en Estadio 1. De los alimentos con cualidades neuroprotectoras interrogados, nunca o casi
nunca consumen la mayoria de frutas, vegetales, grasas insaturadas y té verde; ingieren
semanalmente verduras harinosas, leguminosas, algunas frutas, lechuga, tomate y proteinas; y
diariamente lacteos 0-2% grasa, chile dulce, cebolla, ajo, condimentos y olores, huevo y aceites
vegetales; lo que evidencia una mala calidad de alimentos consumidos. Realizan de 3-4 tiempos
de comida, destaca a la plancha como método de coccidn, consumen <5 vasos de liquido al dia,
no afiaden sal o azucar a los alimentos, conllevan una alimentacion sin modificaciones de
texturas, utilizan suplementos alimentarios, consumen alimentos en familia o con el cuidador
(@) y no tienen comportamientos alimentarios interrogados. Muestran dependencia total en 5
de las interrogantes; sin embargo, se determina una mayor dependencia leve en toda la
poblacién. Por dltimo, se evidencia una correlacion directa (21.72%) entre el afiadir sal a la
comida y a calidad de alimentos consumidos (p = 0.035) y una correlacion inversa (-28.02%)
entre el utilizar suplementos alimentarios y la calidad de alimentos consumidos (p = 0.006).
Discusion: Las costumbres y précticas alimentarias pueden influir en las variables en estudio,
donde el bajo consumo de alimentos ricos en omega 3, polifenoles y otros nutrientes
neuroprotectores es evidente, ademas de conllevar algunos habitos alimentos no adecuados
para la edad geriatrica y ser medianamente dependientes. Conclusiones: Se hallan dos
correlaciones con evidencia estadistica significativa, entre dos habitos alimentarios y la
clasificacion de la calidad de alimentos, controlando el nivel de dependencia; una entre el
habito alimentario de afiadir sal a la comida y la clasificacion de la calidad de alimentos
consumidos, y otra sobre el utilizar suplemento alimentario y la clasificacion de la calidad de
alimentos consumidos.

Palabras claves: Enfermedades neurodegenerativas, nutrientes neuroprotectores,
comportamientos alimentarios, practicas alimentarias, capacidad funcional.
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ABSTRACT

Introduction: Neurodegenerative diseases are characteristic of the geriatric population, whose
etiology is mostly unknown. It is estimated that by the year 2050, 21% of the world's population
will belong to this group, where the incidence and prevalence of these diseases will be
constantly increasing. Parkinson's and Alzheimer's diseases have the highest incidence
worldwide, where their symptomatology affects the nutritional status, the quality of food
consumed, eating habits, the level of dependence and the quality of life of their patients.
General objective: To relate the quality of food consumed and eating habits with the level of
dependence according to the Barthel Scale in people over 60 years of age of both sexes,
diagnosed with Parkinson's or Alzheimer's disease, inhabitants of GAM, 2021. Methodology:
A quantitative, correlational and descriptive study with a sample of 96 older adults. A virtual
questionnaire was applied on sociodemographic data, quality of food consumed with
neuroprotective qualities, eating habits and level of dependence. Results: The average age was
78.64 £ 9.64 years, predominantly female, residents of San José, with completed primary
school, in union or married, economically independent, with income between ¢250.000 to
<500.000; the sample with Alzheimer's disease stands out, this in Severe Dementia stage,
while that of Parkinson's disease in Stage |. Of the foods with neuroprotective qualities
questioned, they never or almost never consume most fruits, vegetables, unsaturated fats and
green tea; they ingest weekly starchy vegetables, legumes, some fruits, lettuce, tomato and
proteins; and daily dairy 0-2% fat, bell peppers, onion, garlic, natural condiments and odors,
egg and vegetable oils; which evidences a poor quality of food consumed. They eat 3-4 meal
times, emphasize grilling as a cooking method, consume <5 glasses of liquid per day, do not
add salt or sugar to food, eat food without textural modifications, use food supplements, eat
food with family or caregiver, and do not have questioned eating behaviors. They show total
dependence in 5 of the questions; however, a greater mild dependence is determined in the
whole population. Finally, there is a direct correlation (21.72%) between adding salt to food
and the quality of food consumed (p = 0.035) and an inverse correlation (-28.02%) between
the use of food supplements and the quality of food consumed (p = 0.006). Discussion: dietary
habits and practices may influence the variables under study, where the low consumption of
foods rich in omega 3, polyphenols and other neuroprotective nutrients is evident, in addition
to entailing some food habits not suitable for geriatric age and being moderately dependent.
Conclusions: Two correlations with significant statistical evidence are found, between two
food habits and the classification of food quality, controlling the level of dependence; one
between the food habit of adding salt to food and the classification of the quality of food
consumed, and another on the use of food supplement and the classification of the quality of
food consumed.

Key words: neurodegenerative diseases, neuroprotective nutrients, dietary behaviors, dietary
practices, functional capacity.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema
1.1.1.1 Antecedentes internacionales

Esta claro que una inadecuada nutricion, sumada al proceso de envejecimiento, aumenta el
riesgo de dependencia de una persona adulta mayor. Un estudio realizado en Japon, investigo
la relacion entre las alteraciones en la alimentacion y la gravedad de la demencia en pacientes
con Alzheimer, donde se determina que un 81,4% de los 220 participantes, padece alteraciones
en su apetito, ya sea disminucion o aumento del mismo, al destacarse que conforme avanza su
patologia, se puede ver aumentada esta sintomatologia. En conclusion, es de vital importancia
atender y darle seguimiento a las alteraciones alimentarias segun el nivel de demencia;

educando a los cuidadores sobre cdmo manejarlos (Kai et al., 2015).

Es por esto que, al presentarse alteraciones en la alimentacién, es imprescindible prestar
atencion a los alimentos que consume el paciente con la finalidad de asegurar la calidad de los
mismos y su efecto en su patologia. En Estados Unidos, se estudié el papel de la dieta MIND
que consiste en un patron alimentario para prevencion y/o tratamiento de demencias, basado
en la dieta Mediterranea y dieta DASH; en la incidencia de la enfermedad de Alzheimer, en
donde de 923 participantes, solo 144 desarrollaron la patologia en un periodo de seguimiento
de 4,5 afios; en lo que se destaca que una adherencia mayor a este patrén dietético, rico en
vegetales de hojas verdes, bayas, cereales integrales, legumbres, carnes bajas en grasa, nueces
y aceites vegetales; ejerce beneficios sustanciales para la prevencion del Alzheimer (Morris et

al., 2015).

Asimismo, se evidencian resultados similares, sobre la importancia de una adecuada nutricion,

en otro estudio realizado en Estados Unidos, sobre el papel de la dieta y suplementos
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nutricionales en la progresion de la enfermedad de Parkinson. Se sefiala que de los 1053
participantes, los que presentan una dieta rica en plantas y pescados, padecen una tasa de
progresion mas lenta de la enfermedad; contrario de los que llevan un consumo elevado de
algunos lacteos, frituras, gaseosas y carnes de res altas en grasa. Se concluye que
modificaciones en los habitos alimentarios, en donde el consumo de alimentos de calidad,
comunes en la dieta Mediterranea, y el mantenimiento de un estado nutricional 6ptimo, podria

mejorar la calidad de vida del paciente (Mischely, Lau & Bennett, 2017).

No obstante, no es importante solo observar la calidad dietética, sino las porciones de alimentos
y requerimientos de energia y nutrientes que tienen los enfermos, para prevenir estados de
riesgo nutricional evidentes en estas patologias. Al estudiarse en Alemania en 1741 personas
con enfermedad de Parkinson, los predictores que influyen en la pérdida de peso, se determind
que la anorexia esta presente en un 11% y un 44% presenta inconvenientes para cortar o
manipular alimentos y para alimentarse por si mismos (Wills et al., 2017). Aunque en dicho
estudio, un bajo porcentaje de la poblacion presentaron alteraciones en su alimentacion, en
comparacion con la investigacion realizada en Japon; se evidencian las complicaciones que
tienen los enfermos al alimentarse; lo cual, puede progresar a dichas alteraciones si éstas no se

tratan de la manera correcta conforme progresa esta enfermedad neurodegenerativa.

Tal como se evidencia en un estudio realizado en México, donde se lleva a cabo una
intervencion nutricional a 54 pacientes con enfermedad de Parkinson, en los que al inicio un
69,2% se encontraban en un estado de desnutricién, ademas un 35,2% padece de vémitos,
66,7% de disfagia, 46,3% anorexia, 77,8% edentulismo, 74,1% estrefiimiento y 72,2% de
temblores; todos provocando una disminucién de la calidad de vida del paciente. Posterior a
realizarse la intervencidn, se observa un incremento en el peso en masa muscular al igual que
un mejor funcionamiento gastrointestinal, éptimo estado nutricional y tendencia a una ideal

calidad de vida, mediante una adecuada alimentacién (Flores et al., 2017). Esto refleja la
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importancia del optimo cuidado del enfermo, donde es evidente que conforme progresa su
patologia se afecta su funcionalidad, por lo que al brindar una atencion oportuna podria

preservar su calidad de vida.

Asimismo, resultados similares se obtienen en Espafia, en 342 pacientes con Alzheimer, al
evaluarse la composicion corporal, la dieta y la funcion gustativa. Ya que se evidencia que los
enfermos presentan alteraciones en sus medidas antropomeétricas, ejercicio fisico, habitos
alimentarios y funciones gustativas; por lo que se determina que al padecer de bajo peso a causa
de alteraciones en el gusto u olfato, que afectan la eleccién de alimentos, se es mas susceptible

a un desarrollo o progresion mas acelerado de la enfermedad (Martin et al., 2018).

Lo anterior lo respalda un estudio en Brasil, al evaluar nutricionalmente a 35 enfermos con
Alzheimer, de los cuales un 71,42% presentan riesgo de malnutricién, en donde se consideran
los desequilibrios en la ingesta alimentaria y las necesidades energéticas, como posibles
factores causales, dificiles de tratar si se desconoce del correcto cuidado de los enfermos
conforme disminuye su independencia (Ivanski, 2018). Por lo que se evidencia que la correcta
ingesta de alimentos segun el estadio de la enfermedad, la dependencia del enfermo y su
sintomatologia; es indispensable para mantener una adecuada calidad de vida del mismo, en la
que, aungue su funcionalidad va a ir en decadencia conforme progresa su patologia, es
destacable que el adecuado cuidado en términos de alimentacion es imprescindible, tanto si el

enfermo se alimenta por si mismo o si este requiere de algun tipo de asistencia.

Asimismo, en Turquia, se realiza una intervencion donde se investiga si el estado nutricional
afecta las caracteristicas y la calidad de vida en 96 enfermos de Parkinson, donde al inicio un
67,7% presenta estado nutricional inadecuado llegandose a asociar con la progresion de su
patologia, considerando que los participantes no conllevan una dieta equilibrada adecuada en

macro y micronutrientes, ademas, de la sintomatologia caracteristica que afecta la ingesta de
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alimentos y el incremento de su dependencia. Por consiguiente, se destaca que posterior a la
intervencion de educacion nutricional, se evidencia mejoria en la gravedad de la patologia,

estado nutricional del enfermo y asi su calidad de vida (Ongun, 2018).

Es asi, donde al fomentarse la educacion nutricional, se provee ensefiar sobre alimentacién de
calidad, como ya se ha mencionado en otros estudios, y que igualmente se evidencia en la
investigacion realizada en Suecia, sobre el patron dietético Mediterraneo y el riesgo de
enfermedad de Parkinson, en més de 47000 mujeres, a las que se les recopil6 informacion
dietética en los afios 1991-1992; de los que a partir de estos se estudi6 la adherencia a la dieta
Mediterranea, con el consumo de cereales integrales, frutas, vegetales, carnes bajas en grasa,
nueces y aceites vegetales. Se destacd que hay un menor riesgo de desarrollo de esta patologia,
en participantes mayores a 65 afios con una alta adherencia a esta dieta; asimismo, aunque en
este caso se habla sobre el desarrollo de la patologia, se puede tomar este tipo de dieta como
tratamiento de esta enfermedad, a causa de sus altas cualidades antioxidantes y

antiinflamatorias, proporcionando alimentos de calidad (Yin et al., 2020).

1.1.1.2 Antecedentes nacionales

Al indagar sobre antecedentes nacionales, donde se investigue alguna relacién entre las
variables en estudio, se realiz6 una busqueda exhaustiva con la finalidad hallar articulos
cientificos sobre investigaciones realizadas a nivel nacional, de al menos cinco afios de
antiguedad; sin embargo, se destaca que no se encontraron estudios en los que la calidad de
alimentos consumidos, los habitos alimentarios y el nivel de dependencia sean las variables
principales. Es por esto, que se procede a realizar una revision bibliografica acerca de
investigaciones, programas o proyectos enfocados en mejorar la calidad de vida de pacientes

con enfermedades neurodegenerativas, como el Parkinson o Alzheimer.
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Se destaca que a nivel nacional se cuenta con la Politica Nacional de Salud Mental 2012-2021,
emitida por el Ministerio de Salud, donde se da un inicio a la reorientacion de las politicas
publicas, desde un enfoque de derechos humanos, con la finalidad de salvaguardar y
garantizarlos, desde la perspectiva de la Salud Mental, en congruencia con los lineamientos de
la OPS/OMS. La misma se caracteriza por promover la Salud Mental a lo largo del ciclo de
vida, como parte del derecho humano a la salud, ademas de aspirar a impedir el estigma que
pesa sobre los sindromes demenciales y la discriminacion de las personas con estos y sus
familias. Asimismo, se recalca lo mencionado en el plan de accién de dicha politica, ya que el
Ministerio de Salud (2012), dicta que los actores sociales responsables de atender a la poblacién
adulta mayor, deberdn realizar acciones de promociéon y atencién integral con enfoque
comunitario, para la disminucién del riesgo por demencia y la atencién de la incidencia en este

grupo poblacional.

Con la misma finalidad de promover una mejor calidad de vida en pacientes con Alzheimer e
incluso Parkinson, Wesseling et al. (2013), realizaron un estudio, cuyos socios fueron
investigadores de la CCSS, Universidad Nacional en Costa Rica y la Universidad Emory en
Atlanta, EE. UU; sobre la viabilidad de un programa gubernamental de deteccion de
enfermedades neurodegenerativas entre las personas adultas mayores en Costa Rica, integrado
al sistema de atencidn primaria universal, con 401 personas. En éste se estudiaron aspectos
sociodemogréaficos, asociaciones entre los pesticidas y la enfermedad de Parkinson, los
sintomas motores, se emplean pruebas motoras y cognitivas, signos tempranos especificos de
las enfermedades y evaluaciones clinicas mas completas; con la finalidad de clasificar a las
personas como posibles/probables de enfermedad de Parkinson o Alzheimer. Se concluyo que
este permitid estimar la prevalencia de trastornos neurodegenerativos en los participantes, al

igual que se considera que este programa en el sistema de salud publica de Costa Rica es
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factible y puede conducir a una mejor atencion, investigacion y acciones preventivas; siendo

este el primero en todo el mundo.

Por su parte, se propone el Plan Nacional para la Enfermedad de Alzheimer y Demencias
Relacionadas 2014-2024, presentado por el Ministerio de Salud, el Consejo de la Persona
Adulta Mayor (CONAPAM), la Asociacion Costarricense de Alzheimer y otras Demencias
Asociadas (ASCADA) y cuenta con el apoyo de la Alzheimer's Disease International (ADI).
El mismo se basa en los principios de mejorar el apoyo a los cuidadores, fortalecer la
coordinacion entre todos los actores sociales, motivar al paciente y a su familia en la escogencia
del hogar como sitio del soporte, mejorar el acceso al diagndstico y formas de atencién,
optimizar la calidad de cuido en residencias y hogares de ancianos que mejoren la calidad de
vida de las personas que sufren este tipo de dolencia, desarrollar las capacidades de
profesionales para la salud, realizar investigaciones, generar informacion y conciencia social,
promover la ética y procurar que la enfermedad de Alzheimer sea una prioridad en la region

centroamericana (CONAPAM, 2014).

Es asi, que con lo anteriormente mencionado, se destaca, la importancia de un apropiado
diagnostico, donde es posible que gran cantidad de personas desconocen que padecen estas
patologias; por lo que su calidad de vida puede verse disminuida al no estar en un tratamiento
médico y nutricional adecuado, ademas de que sus cuidadores pueden ignorar los 6ptimos
cuidados, en donde la elaboracion de guias para el cuidador es imprescindible para ayudarlos
y aconsejarlos; pudiéndose asi, lograr prevenir deterioros fisicos y emocionales, relacionados
a un inadecuado cuidado, como lo son estados de malnutricion o depresion (CONAPAM,

2014).

Por otra parte, enfocandose en los perfiles clinicos de pacientes con Alzheimer o Parkinson,

Torrealba, Carazo & Fornaguera (2017), realizaron una revision de expedientes médicos, cuyo
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objetivo fue describir clinicamente a 129 pacientes con enfermedad de Parkinson, evaluados
en la Clinica de Trastornos del Movimiento del Hospital San Juan de Dios en Costa Rica; donde
un 65% acuden al centro médico por episodios de tremor, un 33,3% presenta trastornos
olfatorios, un 57,7% estrefiimiento o trastornos urinarios, un 65,4% trastornos del suefio y un
51,3% alteraciones en el afecto; destacandose la afectacion de estas manifestaciones en el nivel
de dependencia de los enfermos. Es por esto que se concluye que los hallazgos coinciden con
lo que dicta la literatura del perfil de un paciente con Parkinson; no obstante, se sefiala de la
necesidad de continuar con estudios que permitan la caracterizacion de otras enfermedades

neuroldgicas en la poblacion costarricense, ya que a nivel nacional se carece de estos.

Esta conclusion la confirman Fornaguera, Segura & Montero (2018), ya que en su investigacion
titulada “Enfermedad de Alzheimer en Costa Rica. Una realidad poco investigada”, se
evidencia que a pesar de que en la actualidad el Alzheimer es, y serd de gran importancia a
nivel nacional, los estudios al respecto son escasos; sin embargo, el 80% de las investigaciones
encontradas corresponden a los afios 2010-2019, lo que los autores consideran esperanzador
que el interés en este tema esté en aumento. Asimismo, se destaca, que uno de los riesgos de
padecer esta patologia es la edad, para lo que se estima que, en el afio 2050, alrededor del 25%

de la poblacidn costarricense serd adulta mayor, aumentando la incidencia de esta patologia.

Lo anterior es poco respaldado en la investigacion realizada por Roman & Boza (2019), donde
se estudio la prevalencia de demencias en 101 adultos mayores de la comunidad de Santo
Domingo de Heredia, Costa Rica. Ya que al aplicar pruebas cognitivas, examenes fisicos y
neuroldgicos, un 89% de la muestra presentan un funcionamiento cognitivo normal y solo un
11% presenta un deterioro leve 0 moderado-severo que puede estar afectando su funcionalidad,
donde se evidencia que no todo adulto mayor puede estar presentando algun nivel de deterioro,

no obstante, es importante considerar que esto es en la actualidad, y pueda que para el afio
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2050, como dictaban Fornaguera, Segura & Montero (2018), se presente una mayor incidencia

de esta enfermedad.

Romén & Boza (2019), también sefialan diversos factores de riesgo presentes en su muestra,
como el tabaquismo en un 27,7%, consumo de bebidas alcohdlicas ocasional en un 14% y un
bajo consumo de frutas y vegetales con un promedio de 2,36 raciones en los ultimos 3 dias;
por lo que los autores destacan la necesidad modificar conductas de riesgo mediante el
fortalecimiento de la actividad fisica y habitos nutricionales adecuados, con la finalidad de
reducir la progresion o el desarrollo de demencias como el Alzheimer. Asimismo, se concluye
la alta necesidad del desarrollo de estrategias en salud publica con la finalidad de reducir el

riesgo, asi como la urgencia de activar acciones del Plan Alzheimer de Costa Rica.

Igualmente, Ugalde & Mora (2020), indican los posibles factores de riesgo, asociados al
sindrome de fragilidad en 174 adultos mayores que utilizan los programas de cuido a cargo de
la Asociacion Moraviana, donde se destaca que se estudio el nivel funcional de la muestra por
medio del indice de Barthel. Sus resultados arrojan que, aunque solo un 5% de su muestra
padecen Alzheimery un 2,5% Parkinson, es importante tomar en cuenta que las caracteristicas
para considerar a un adulto mayor con sindrome de fragilidad son la pérdida de peso, la fuerza,
velocidad de marcha, percepcion de agotamiento y nivel de actividad fisica; factores que suelen
verse afectados con la progresion de dichas enfermedades neurodegenerativas. Asimismo, el
nivel de dependencia de los adultos fue mayor que la independencia, en donde un 16% presenta
dependencia escasa, 30% dependencia moderada, 16,3% dependencia severa y un 2,5%
dependencia total; ademas, un 52,2% de la muestra fueron considerados como fragiles, donde
la disminucion de la fuerza fue la caracteristica mas predominante. Por lo que se concluye que
este sindrome se presentd en alta prevalencia y en edades tempranas de la vejez; donde la

debilidad y la lentitud de marcha son los criterios que se presentan con mayor frecuencia, los
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cuales, como ya se mencion0, son caracteristicos del perfil clinico de enfermos de Alzheimer

o Parkinson.

Evidenciandose esto, en la investigacion de Picado & Sandi (2020), al describir el perfil de
2079 pacientes con demencia y de sus cuidadores, que han sido ingresados al programa de
atencion domiciliaria geriatrica del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Doctor Raul
Blanco Cervantes, en los ultimos ocho afios. En donde al estudiar datos sociodemograficos, su
estado nutricional, diagndsticos de ingresos, polifarmacia, disfagia, trastornos
neuroconductuales, uso de sondas enterales y Ulceras por presion grado 3y 4; se evidencia que,
aunque solo un 16,5% de los pacientes ingresados padecen Alzheimer, un 48,1% de la totalidad
de los pacientes presentan riesgo nutricional, un 35,6% desnutricion, un 52,9% trastornos
conductuales y un 47,5% disfagia. Basado en esto concluyen que un paciente con estas
caracteristicas es muy dificil de manejar, a causa de la necesidad de un equipo
interdisciplinario, donde la educacion que requieren sus cuidadores sobre como alimentar al
enfermo con disfagia o como retrasar la progresion de su dependencia es imprescindible; e
igualmente, destacan la escasa investigacion en Costa Rica, sobre atencion domiciliaria
geriatrica, por lo que se recomienda estudiarla, para tener un mayor entendimiento de la

problematica y ofrecer mejores alternativas de atencion.

1.1.2 Delimitacion del problema

La presente investigacion se realiza con una muestra de 96 personas, tanto hombres como
mujeres, mayores a los 60 afos, que hayan sido diagnosticados (as) con la enfermedad del
Parkinson o Alzheimer, sean independientes o dependientes para realizar sus actividades

diarias, que ademas habiten el Gran Area Metropolitana de Costa Rica; durante el 2021.
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1.1.3 Justificacion

Las enfermedades neurodegenerativas conllevan diversas complicaciones que afectan la
calidad de vida del enfermo; siendo en su gran mayoria, adultos mayores, que son un grupo
vulnerable para padecer deficiencias nutricionales a causa de los cambios fisiologicos y

funcionales propios de la vejez (Martinez, Veiga, Cobo & Carvajal, 2011).

Los pacientes con Parkinson, son propensos a la pérdida de peso, ya que, su sintomatologia es
causante de un gasto de energia extra en el metabolismo del paciente (Nunez, 2017), y/o de
afectaciones en las condiciones de alimentacion, Ilegando a alterar la eleccion alimentos y su
consistencia (Barichella, Cereda & Pezzoli, 2009). Referente al Alzheimer, por el deterioro de
las funciones fisiologicas, como la pérdida del gusto, pérdida de dientes o dificultad
masticatoria, incluido el debilitamiento de la digestion y absorcion; el paciente se ve propenso
a presentar alteraciones en los tipos de alimentos consumidos y la calidad de los mismos,
afectando su estado nutricional y, por ende, su nivel de dependencia (Guindo, Rodriguez &

Cuadrado, 2015).

Es por esto, que es fundamental, que los pacientes conlleven un consumo de alimentos de
calidad y héabitos alimentarios adecuados conforme aumenta su nivel de dependencia; con el
fin de disminuir el riesgo de padecer alguna complicacion nutricional asociada a una
alimentacion inadecuada (Barichella, Cereda & Pezzoli, 2009). La evidencia cientifica respalda
que el deterioro nutricional del paciente, muestra la necesidad de incrementar la educacion
nutricional a estos y a sus cuidadores; por lo que se hace mas necesaria una intervencion
profesional en Nutricion, que guie sobre las alternativas alimentarias aptas para el estado en el

que se encuentre el enfermo.

Esta investigacion, pretende ser un punto de partida para la documentacion de informacion

sobre la relacion que tiene el nivel de dependencia del adulto mayor con Parkinson o
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Alzheimer, con la calidad de alimentos consumidos y sus habitos alimentarios; tanto por la
eleccion propia de alimentos como por los que le brinde el cuidador (a) en caso de ser
dependiente del mismo. Ademas, se busca el beneficio para la poblacién en estudio y sus
cuidadores, donde se promueve mantener la calidad de vida del enfermo conforme aumenta su
nivel de dependencia. Por otra parte, se abren nuevas lineas de investigacion en el &ambito de
Nutricion Clinica en poblacion geriatrica, fomentando el mejorar su calidad de vida mediante

la Nutricion.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

La presente investigacion busca resolver la siguiente pregunta: ;Cudl es la relacion entre la
calidad de alimentos consumidos y los habitos alimentarios con el nivel de dependencia segun
la Escala Barthel, en personas mayores a 60 afios de ambos sexos, diagnosticadas con Parkinson

o Alzheimer, habitantes del GAM, 2021?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Relacionar la calidad de alimentos consumidos y los habitos alimentarios con el nivel de
dependencia segun la Escala Barthel en personas mayores a 60 afios de ambos sexos,

diagnosticados con Parkinson o Alzheimer, habitantes de GAM, 2021.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar el perfil sociodemografico de la poblacion en estudio a través de un

instrumento de elaboracion propia.
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2. Conocer la calidad de alimentos consumidos por la poblacién participante mediante la

aplicacion de una frecuencia de consumo de alimentos con cualidades neuroprotectoras.

3. ldentificar los habitos alimentarios de la poblacién de estudio por medio de un

cuestionario sobre habitos, comportamiento y practicas alimentarias.

4. Determinar el nivel de dependencia segun la Escala Barthel en personas mayores de 60

afios de ambos sexos que viven en GAM.

5. Relacionar los habitos alimentarios y la calidad de alimentos consumidos, controlando
el nivel de dependencia segun Escala Barthel en la poblacién en estudio, mediante un

andlisis estadistico trivariado.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

La presente investigacion no obtuvo alcances inesperados, que no hayan sido previstos en los

objetivos de estudio.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

La principal limitacion encontrada es a causa de la actual pandemia por COVID-19, donde se
vio en la necesidad de elaborar un instrumento virtual, por lo que bisqueda de la muestray la
toma de datos se realiza de la misma manera; en donde, se dificulta y se enlentece el periodo
determinado para la recoleccion de la informacion, tomando un tiempo de dos meses y una

semana.
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2.1 EL CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Enfermedades neurodegenerativas

Las enfermedades neurodegenerativas, son propias de la edad adulta y se definen como un
conjunto de patologias cuya etiologia es desconocida, donde De Pipadn & Larumbe (2001)
mencionan que sus caracteristicas clinicas presentan un curso progresivo sin remisiones,

ademas de la desintegracion paulatina de una o diversas partes del sistema nervioso.

Estas patologias se destacan por la degeneracion y muerte de las neuronas del sistema nervioso,
a causa de la excesiva acumulacion, en su interior, de proteinas anormales; en donde, al
depender de la localizacion cerebral en la que mueran dichas neuronas, el enfermo padece
sintomas concretos, conforme evoluciona su enfermedad; tomando en cuenta que por si solo el
envejecimiento causa deterioros en funciones celulares y érganos, como el cerebro (Molinuevo,

2007, p.497).

Hernandez et al. (2019), mencionan que:

El estrés oxidativo se da a causa de un desequilibrio entre la aparicion de especies
reactivas de oxigeno (ERO) y especies reactivas de nitrogeno y oxigeno (ERNO), con
la capacidad antioxidante del sistema bioldgico; ya que estos sobrepasan dicha accion
antioxidante. Las ERO y las ERNO interacttian con estructuras moleculares, tales como
acido desoxirribonucleico (DNA), proteinas, lipidos y carbohidratos, lo que conduce a
alteraciones de la actividad de las vias metabdlicas y membranas que, sumado a una
inadecuada respuesta antioxidante, causa la acumulacion de agregados intracelulares,
disfuncion mitocondrial, excitotoxicidad y apoptosis. Es aqui, donde este dafio

oxidativo, se asocia con dafio molecular, que eventualmente resulta en algunas
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patologias como: cancer, enfermedades neurodegenerativas, diabetes, entre otras.

(Hernandez et al., 2019)

Como ya se menciond, estas enfermedades son propias de la edad adulta, por lo que el
envejecimiento se considera como el principal factor de riesgo para desarrollar estas patologias;
tomando en cuenta que, al padecerlas en la vejez, se incrementa la exposicion a sufrir de
discapacidades y dependencia en personas mayores a los 60 afios. En la actualidad, gran parte
de la poblacion es adulta mayor, por lo que se preve que en el afio 2050, 21% de los individuos
a nivel mundial pertenezcan a la poblacidn geriatrica, aumentando el riesgo a que una mayor

cantidad de personas padezcan alguna enfermedad neurodegenerativa (Gutierrez, 2016).

Por otra parte, la clasificacidn de estas va en dependencia de sus manifestaciones clinicas, como
el Alzheimer que se caracteriza por ser un sindrome demencial, el Parkinson que se determina
por afectar el movimiento y la postura del paciente, la Atrofia Olivopontocerebelosa, que
presenta ataxia progresiva, la Esclerosis Lateral Amiotréfica en la que se muestra debilidad y
atrofia muscular; entre otras, sin embargo, estas son las mas conocidas (De Pipa6n & Larumbe,

2001).

2.1.1.1 Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es una patologia neurodegenerativa motora, que presenta una de
las mayores incidencias a nivel mundial, siendo la segunda después de la enfermedad del
Alzheimer, cuyas causas aun no son muy claras. Esta patologia se destaca por presentar un
inicio lento y manifestarse a partir de los 60 afios de edad, aunque, en casos extrafos, se

presenta a edades mas tempranas y es llamado Parkinson juvenil (Mayeux, 2003).

Su fisiopatologia consiste en la disfuncion del sistema de los ganglios de la base, esto

provocado por la deplecion de su principal modulador, la dopamina, en la sustancia nigra; lo
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que llega a provocar el conocido temblor, promoviendo el deterioro en el movimiento del
enfermo (Martinez, Gasca, Sanchez & Obeso, 2016). En el cerebro, la sustancia nigra es el area
en la que se controla el movimiento del individuo, por lo cual, su afectacién, también llega a
causar rigidez, acinesia, inestabilidad postural y pérdida del balance y de la coordinacion

(Jorquiera, 2015).

La dopamina, es una sustancia que se caracteriza como inestable, ya que esta tiene la capacidad
de oxidarse, para asi formar quinonas de dopamina y radicales libres; los cuales, fomentan el
estrés oxidativo, caracteristico de las patologias neurodegenerativas (Mufiéz, Huenchuguala,

Paris & Segura, 2012).

Aungue aun no estan claras sus causas, Mizuno et al. (2001), determina que estas pueden ser
una combinacion de maultiples factores interactuando a la vez; como lo es el envejecimiento, la
predisposicion genética o las exposiciones ambientales, no obstante, alrededor de un 95% de

los casos de Parkinson, son idiopaticos.

Por otra parte, el Parkinson afecta a ambos sexos, sin embargo, existe cierta predileccion por
los hombres; también a todos los grupos étnicos, no obstante, su incidencia es menor en
individuos de raza negra de Asia y Africa y mayor en personas de raza blanca (Garcia, Sauri,

Meza & Lucino, 2008).

Su tratamiento se basa en ser neuroprotector, en tratar los sintomas motores y los sintomas no
motores (Guerrero et al., 2003); por lo cual, el uso de levodopa es el mas destacado, ya que
este es un precursor metabdlico de la dopamina, no obstante, se destaca que despues de meses

0 afos, su efecto terapéutico disminuye o se pierde (Estrada & Martinez, 2010).
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2.1.1.1.1 Manifestaciones clinicas de la enfermedad de Parkinson

Los signos y sintomas de esta patologia se clasifican en manifestaciones motoras y no motoras,
sin embargo, se ha visto que ciertas manifestaciones motoras desencadenan otras no motoras

(Guerrero et al, 2003).

2.1.1.1.1.1 Manifestaciones motoras

Las manifestaciones motoras son las mas comunes en esta patologia, como lo es el temblor en
estados de reposo que es tipicamente grosero, ya que llega a una frecuencia entre 4-6 Hz; luego
esta la rigidez, la acinesia presentada tanto en movimientos espontaneos como en voluntarios,
la fatigabilidad y el decremento progresivo de la amplitud en los movimientos repetitivos
(Martinez, Gasca, Sanchez & Obeso, 2016). Por otra parte, se presenta la bradicinesia, siendo
el sintoma mas discapacitante, impidiendo los movimientos sucesivos y simultdneos (Guerrero

et al., 2003).

2.1.1.1.1.2 Manifestaciones no motoras

En la actualidad existe cierta relevancia por el reconocimiento de los sintomas no motores, a
causa de que conforme progresa la enfermedad, estos impactan negativamente la calidad de
vida de los enfermos incluso mas que las manifestaciones motoras. La fatiga, los trastornos del
suefio, la sialorrea, los sintomas gastrointestinales, ataques de panico, entre otros; son algunos
de los muchos signos y sintomas no motores que se presentan en esta patologia (Martinez,

Gasca, Sanchez & Obeso, 2016).

Otra manifestacion destacable, es el deterioro del desempefio cognitivo leve, donde, en estudios
recientes se habla que esta condicion clinica estaria en un lugar intermedio entre la
funcionalidad cognitiva normal y la demencia del paciente. No obstante, no todas las personas

padecientes de Parkinson llegan a sufrir dicho deterioro cognitivo; aungue, en los casos donde
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si llega a presentarse, suelen ser adultos mayores cuya patologia tiene afios de evolucién o en
inicios tardios de la enfermedad, es decir, cuando esta aparece en edades muy avanzadas

(Mestas & Salvador, 2013).

Por otra parte, Cobas, Anias, Chao & Villar (2007), mencionan otra manifestacién no motora

destacable, como lo es la disminucion del bostezo, donde los autores definen que:

En la generacion del bostezo, las vias dopaminérgicas tienen un efecto notable ya que
la dopamina activa la produccién de oxitocina, que puede activar la neurotransmision
colinérgica en el hipocampo, en la formacion reticular del tronco encefalico, sitios
relacionados con la génesis del bostezo; por lo cual, al encontrarse afectadas las vias
dopaminérgicas, es de esperar la disminucion de la frecuencia de la aparicion del
bostezo. Es por esto, que la atenta observacion de esta conducta puede ser utilizada
como un signo para la evaluacion clinica de los pacientes con Parkinson. (Cobas, Anias,

Chao & Villar, 2007)

Seguidamente, el estrefiimiento es otro sintoma comun, a consecuencia de la progresion de la
patologia y su afectacién del sistema nervioso autdnomico. No obstante, se habla del

estrefiimiento, como un posible signo prediagnostico, ya que se determina un probable origen

intestinal de la enfermedad de Parkinson, que puede aparecer hasta 10 afios antes de su

diagnéstico (Chen et al., 2013).

Marcos & Padron (2011), determinan que la disfagia se puede presentar desde el inicio de la
enfermedad y en casos presintomaticos, donde el escape de saliva, la presencia de residuos de
comida, mala formacion del bolo alimenticio, lentitud de retropulsion del bolo por la lengua y
transito faringeo retrasado, residuos de comida en los senos piriformes y la aspiraciéon de

liquidos y sélidos; afectan la alimentacion del paciente.
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2.1.1.1.2 Estadios de la enfermedad de Parkinson

Las manifestaciones motoras y no motoras se desarrollan y/o empeoran segun el estadio en el

que se encuentre la persona que la padece; para esto Bresson, Ortega & Turon (2017),

mencionan la escala Hoehn & Yahr la cual se detalla en la tabla N°1.

Tabla N°1.

Estadios de la enfermedad de Parkinson segun la escala Hoehn & Yahr.

Estadio

Caracteristicas

Estadio |

Estadio Il

Estadio 111

Estadio 1V

Estadio V

La persona presenta una afectacion unilateral con un nulo o minimo
impedimento funcional.

Se manifiesta un posible temblor en una extremidad, ademas de dificultades
en la motricidad fina, rigidez, bradicinesia, disminucion del braceo al
caminar y arrastra los pies ligeramente.

La persona presenta una afectacion bilateral o de la linea media, ain sin
deterioro del equilibrio.

Se manifiestan alteraciones en la expresion facial, disminuciéon del
parpadeo, postura en ligera flexion, hay un enlentecimiento para las
actividades de la vida diaria, ademas de algunos sintomas depresivos y
posibilidad de efectos secundarios de las medicinas.

La persona presenta una afectacion del equilibrio y alteracion de los reflejos
de enderezamiento, donde hay inestabilidad al girar o desequilibrio al
mantener los pies juntos y ojos cerrados. Su discapacidad es leve o
moderada, por lo que pueden requerir supervision en ciertas actividades.
Se manifiesta la notoria dificultad para caminar, hay acortamiento del paso,
caidas, dificultad para ponerse de pie, fatiga, dolores, problemas
comunicativos, disfuncion autonémica, efectos de los farmacos, miedo e
inseguridad, discinesias, insomnio, alucinaciones o confusiones.

La persona tiene un aumento de su dependencia, donde la enfermedad ya
estd desarrollada en su totalidad por lo que es incapacitante. No obstante,
el paciente es capaz de caminar y estar de pie sin ayuda.
Se manifiestan signos y sintomas similares al estadio IlI.

La persona esta severamente afectada, encamada o en silla de ruedas, por
lo que puede ser totalmente dependiente.

Fuente: Elaboracion propia, 2021. Adaptado de: Bresson, Ortega & Turon, 2017.
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2.1.1.2 Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es una patologia neurodegenerativa, progresiva, incurable y
terminal; considerandose el tipo mas comdn de demencia, cuyo inicio es en la edad adulta.
Como enfermedad neurodegenerativa, su etiologia es desconocida, no obstante, se han
observado cambios neuropatolégicos en el cerebro de personas diagnosticadas con esta
patologia, como las placas amiloides, ovillos neurofibrilares y una intensa reactividad glial

(Gonzélez et al., 2013).

Como se menciono, sus causas son desconocidas, sin embargo, Garcia et al. (2016) mencionan
que se han estudiado ciertas relaciones con condiciones que colocan a la poblacion en riesgo
de padecer esta enfermedad, como lo es la depresion, el bajo nivel educativo, la hipertension o
la diabetes mellitus. Asimismo, estas condiciones pueden ser prevenibles, donde se indica que
alrededor de 1-1,3 millones de casos son evitables, ya que, alrededor del 10-25% de los casos

de Alzheimer son a causa de éstas.

Su patologia conlleva una secuencia, que inicia en las estructuras del 16bulo temporal medio,
que es el encargado de la memoria. Seguido de esto, alcanza las areas frontal, temporal y
parietal, con preservacion relativa de las regiones motoras, corticales sensoriales y
subcorticales; afectando en si, gran parte del cerebro del enfermo (Hu et al., 2010). Esta
patologia destruye progresivamente todas las funciones intelectuales, en donde se determinan
dos procesos degenerativos; como la amiloidogénesis, que es la formacién de filamentos de
péptido AP en forma de depositos extracelulares y la degeneracion neurofibrilar, resultado de

la agregacion intraneuronal de filamentos de proteinas tau patoldgicas (Delacourte, 2002).

Como ya se mencion0, esta enfermedad se relaciona con una elevada produccion y deposito
extracelular de péptido Ap, al igual que un aumento en la génesis de Oxido nitrico; sustancias

que producen ciertas vias neurotdxicas que llevan al estrés oxidativo, excitotoxicidad y estados


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/amyloid-beta
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/amyloid-beta
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de inflamacion (Dumont & Beal, 2011; Ferreiro, Olivera & Pererira, 2008, como se citd en

Hernandez et al., 2019).

En diversos estudios se ha determinado que esta enfermedad la padecen ambos sexos, no
obstante, existe una mayor incidencia en mujeres que en hombres (Pascual, Garzén & Silva,
2015). Asimismo, esta enfermedad afecta a todas las razas por igual, aunque se llega a definir
la raza afroamericana como un factor protector de padecer Alzheimer, sin embargo, otros
estudios dictan lo contrario; donde se determina que estos son mas propensos a padecer esta

patologia (Martinez, Pérez, Carballo & Varona, 2005).

En la actualidad, no se cuenta con ningln tratamiento capaz de revertir el avance de esta
enfermedad. Se utilizan distintos farmacos que pueden facilitar el retraso de algunas etapas de
su progresion o tratar de disminuir la gravedad de ciertos sintomas que se presentan. Suelen
utilizarse farmacos anticolinesterasicos o inhibidores de la acetilcolinesterasa, los cuales
favorecen la elevacion de los niveles de acetilcolina a nivel cerebral; sin embargo, éstos pueden
ser mas efectivos en las primeras etapas del diagndstico de la enfermedad. Por otra parte,
también se utilizan medicamentos antipsicoticos para tratar manifestaciones conductuales,

antidepresivos para la depresion y galactamina para trastornos del suefio (Pérez et al., 2003).

2.1.1.2.1 Manifestaciones clinicas de la enfermedad de Alzheimer

El Alzheimer, al ser una enfermedad neurodegenerativa, conlleva a episodios de
desorientacion, pérdida de la memoria, de la atencion o de su capacidad de raciocinio, agnosia,
afasia y apraxia. Tiene distintas fases y conforme progresan, el paciente es mas dependiente de

un cuidador (Pérez, 2008).

A inicios del conocimiento de la enfermedad, se conocian sintomas psiquiatricos y cognitivos,

no obstante, en los Gltimos afios del siglo XX, en la literatura cientifica se crea el término
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paradigma cognitivo de la enfermedad de Alzheimer, donde se destaca el inicio precoz de un
déficit cognitivo, el cual avanza progresivamente y su complicacion puede ser psiquiatrica

(Garre, 2018).

Normalmente, su sintoma inicial y mas notable, suele confundirse con caracteristicas de la
vejez o incluso del estres, el cual es la incapacidad de adquirir nuevas memorias. También se
presenta un déficit de memoria seméantica y problemas de fluidez verbal (DeFina et al., 2013).
Las funciones ejecutivas tambien llegan a afectarse, como lo es la capacidad de planificar, la
flexibilidad y el razonamiento abstracto; asimismo, aparece la apatia, persistiendo a lo largo de

la enfermedad (Warren, Fletcher & Golden, 2012).

Fontan (2012), menciona que conforme avanza la enfermedad, se afecta la funcién ejecutiva 'y
de lenguaje, seguidamente se presentan problemas en la planificacion de tareas, rendimiento
laboral disminuido, se hace mas dificil el manejo del dinero; en donde el paciente abandona
dichas tareas, conforme se le dificulta realizarlas. Posterior a esto hay dificultades de
orientacion topografica, se presentan trastornos conductuales, psicorrigidez, agresividad,
intolerancia o irritabilidad; y con los afios se padece de anomias, el paciente no desea realizar

labores de higiene, se le dificulta vestirse y presenta delirios.

Asimismo, estudios evidencian, casi en las etapas finales de la enfermedad, la presencia de
enlentecimiento en diversos patrones de conducta, como lo es el correr, mantenerse de pie,
escribir, reaccionar a estimulos tanto sensitivos como lo son los estimulos sensoriales y la

incapacidad de desvestirse por si solo (Narvaez & Rebolledo, 2004).
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2.1.1.2.2 Estadios de la Enfermedad de Alzheimer

Las manifestaciones clinicas van a variar de acuerdo al estadio de la enfermedad, en la cual,
segun Berciano (2006, como se citd en Romano, Nissen, Del Huerto & Parquet, 2007); Alvarez

(2015), se presentan tres estadios, los cuales se detallan en la tabla N°2.

Tabla N°2.

Estadios de la enfermedad de Alzheimer.

Estadio Caracteristicas
I. Inicial o Los sintomas son ligeros o leves, por lo que el paciente mantiene su
demencia leve autonomia aunque requiere supervision en tareas complejas; su

duracion es de dos a cuatro afios.

Suelen presentarse trastornos amnésicos, dificultad para la evocacion
de efectos recientes, suele olvidar mas cosas, disminuye la expresion
verbal, hay periodos de desorientacion espacial y conductas de
depresion o enojo.

Il. Intermedio o Los sintomas presentan una gravedad mas moderada, por lo que el
demencia paciente va a presentar una mayor dependencia para las tareas
moderada cotidianas; su duracion es de dos a 10 afios.

Los trastornos amnésicos empeoran, el lenguaje verbal empobrece,
hay dificultades para controlar sintomas conductuales, descuido
personal y anomalias neuroldgicas motoras limitantes.

I11. Terminal o Los sintomas son avanzados, por lo que se considera la etapa terminal

demencia severa de la enfermedad donde el paciente es dependiente en su totalidad.
Las capacidades remanentes se pierden, hay incontinencia de
esfinteres, liberacion de reflejos arcaicos, lenguaje verbal se limita a
sonidos que evolucionan al mutismo.

Fuente: Elaboracion propia, 2021. Adaptado de: Alvarez, 2015; Berciano, 2006, como se citd en

Romano, Nissen, Del Huerto & Parquet, 2007.

2.1.2 Habitos alimentarios en el adulto mayor

Los habitos alimentarios pueden definirse como el conjunto de costumbres, practicas o
comportamientos, de una persona con los alimentos, lo que explica, en gran parte, la relacion

del individuo con la comida. Se toman en cuenta las elecciones, preparaciones, consumo e
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incluso podria considerarse el almacenamiento de eéstos (Inostroza, 1992, como se citd en

Luciano, 2018).

En la vejez, una adecuada y equilibrada alimentacion, que brinda todos los nutrientes
necesarios para el optimo funcionamiento del organismo; es indispensable para promover una
adecuada calidad de vida. El adulto mayor, puede presentar cambios en su conducta
alimentaria, que pueden afectar su estado nutricional, e indirectamente, su funcionalidad

(Troncoso, 2017).

Esta poblacion sufre distintos cambios fisiolégicos como causa del proceso de la vejez. Entre
ellos estd la disminucion de la fuerza de contraccion de los musculos de masticacion, la
reduccién progresiva de piezas dentales, ciertas alteraciones en los sentidos del gusto y del
olfato, cambios en la funcién motora del estbmago y disminucién en los mecanismos normales
de absorcién; ademas de ciertas conductas alimentarias y estilos de vida inadecuados,
inculcados desde edades tempranas, donde se evidencia el consumo de alimentos altos en
azucares simples y bajo contenido de proteina, asimismo, el consumo de alcohol y tabaco, que
llegan a contribuir al desarrollo de estados de malnutricion en la vejez (Tarqui, Alvarez,

Espinoza & Gomez, 2014).

Como ya se menciono, la correcta alimentacién, en el adulto mayor, se basa en la ingesta de
alimentos que los nutran, con la finalidad de mantenerlos en estados adecuados, tanto fisica
como psicoldgicamente; sin embargo, existen ciertos riesgos alimentarios que alteran este
objetivo, como lo es la depresion, aislamiento social, ignorancia nutricional o la pobreza; que
afectan el mantener habitos alimentarios adecuados en la etapa de vejez (Amador & Esteban,

2015).

En la tercera edad se suelen presentar habitos alimentarios inadecuados, basandose en el hecho

de que, en la actualidad, la alimentacion no es igual a la que ellos adquirieron en sus edades
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tempranas, donde predomina el consumo de carbohidratos y grasas, y un bajo consumo de
proteinas de alta calidad, vitaminas y minerales; lo que conlleva al desarrollo de diversas

enfermedades (Alvarado, 2019).

Por otra parte, al envejecer se desarrollan alteraciones en la composicion corporal del equilibrio
interno-externo, ademéas de cambios en el mecanismo de la sed y de las pérdidas urinarias; es
por esto que se es mas susceptible a padecer de deshidratacion, en donde, las manifestaciones
clinicas pueden ser caidas, desorientacion, déficit cognitivo, estrefiimiento, entre otros

(Aranceta-Bartrina et al., 2018).

Asu vez, se considera la polifarmacia que suele presentar esta poblacién, en la cual, el consumo
de medicamentos diuréticos podrian alterar el correcto equilibrio hidrico. Asimismo, al enlazar
estos cambios, se evidencia las razones del escaso consumo de agua o liquidos por parte de los
adultos mayores (Flood & Newman, 2007, como se cité en Alvarado-Garcia, Lamprea-Reyes

& Murcia-Tabares, 2017).

Reyes, Sotomayor & Gonzalez (2007), determinan que en esta etapa, los habitos alimentarios
y los estilos de vida, son sumamente importantes, ya que con base a estos, se llega a establecer
la capacidad que va a tener la persona para enfrentar estados de malnutricidon, los cuales, afectan
la funcionalidad del adulto mayor, perjudicando su calidad de vida y aumentando su nivel de

dependencia.

2.1.2.1 Cambios fisiologicos en el adulto mayor que pueden influir en la alimentacion

Conforme se envejece, se llegan a producir diversos cambios fisioldgicos, que son progresivos,
irreversibles e inevitables; los cuales pueden afectar la capacidad funcional del individuo, que
también se ve influenciada y puede llegar a influir, en la alimentacién del adulto mayor (Saa &

Garcia, 2016).
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Esta limitacion en la capacidad funcional, a causa de factores fisioldgicos, hacen al adulto
mayor mas vulnerable a factores externos, ademéas de provocar inmovilidad, lo que va a

aumentar su nivel de dependencia de un cuidador para poder realizar sus actividades diarias.

Asimismo, Madrigal (2016), menciona que existen cambios a nivel cardiovascular, en el
sistema respiratorio, envejecimiento en el masculo esquelético, en el sistema nervioso, entre
otros; sin embargo, a continuacion, se detallan los cambios que se consideran que pueden influir

en la alimentacién del adulto mayor.

2.1.2.1.1 Envejecimiento muscular

Conforme avanza la edad, el musculo esquelético sufre diversos cambios; ya que disminuye su
masa, es infiltrado con grasa y tejido adiposo, disminuye las fibras tipo 2, hay desarreglo de las
miofibrillas, disminuyen sus unidades motoras y el flujo sanguineo; lo que promueve una

menor capacidad para generar fuerza (Kamel, 2003).

Estos cambios en la masa muscular, se conocen como sarcopenia, para la cual, Serra (2006), la
define como “un sindrome que hace referencia a la pérdida de masa y potencia muscular que
ocurre durante el envejecimiento”; esta se acompaiia de la inactividad fisica, disminucion de la
movilidad, enlentecimiento de la marcha y reduccién de la capacidad de realizar ejercicios de
resistencia. Asimismo, ademas de las consecuencias en la movilidad, tiene repercusiones
metabdlicas, como en la regulacion de la glucosa, la masa dsea, el balance de proteinas, el

control de la temperatura corporal, entre otras (Serra, 2006).

Para tratarla o prevenirla, se recomienda un adecuado consumo de alimentos proteicos, donde,
como ya se ha mencionado, el adulto mayor suele presentar un bajo consumo de estos, ya que
se evidencia que alrededor de un 40% de la poblacidn no cumple con la recomendacién diaria

recomendada (Rendon & Osuna, 2018).
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2.1.2.1.2 Cambios a nivel bucal

En la etapa de la vejez, se sufren alteraciones bucales, donde se llega a presentar cambios en
los tejidos orales y en sus funciones, ademas de variaciones secundarias a factores extrinsecos,
en lo que se evidencia el edentulismo total o parcial, asimismo, caries y lesiones en la mucosa
oral. Estas afectaciones alteran la funcion masticatoria, lo cual afecta directamente, la

alimentacion del paciente (Diaz, Arrieta & Ramos, 2012).

Tomando en consideracion el edentulismo, al igual que la pérdida de masa muscular, donde
hay una disminucion de la fuerza de contraccion de los musculos de masticacion, se llega a ver

afectado el consumo de alimentos (Garcia, Ledn & Uribazo, 2016).

Saéz, Carmona, Jiménez & Alfaro (2007), determinan que en la lengua se llega a producir
reducciones en el epitelio, atrofia de las papilas, agrandamiento varicoso nodular de venas en
la superficie ventral, hipertrofia en relacion con el grado de edentulismo del enfermo y

presencia de fisuras, a causa de manifestaciones carenciales y enfermedades sistémicas.

Considerando lo anteriormente mencionado, al haber alteracion en la lengua, también se
afectan, las papilas gustativas, lo que provoca que el adulto mayor tenga afectaciones en el
gusto, provocando una disminucion de los alimentos consumidos u opten por un elevado uso

de condimentos altos en sodio, que afectan su salud (Delgado, 2018).

Asimismo, se evidencia una disminucién del flujo salival o xerostomia, tanto a causa de la
vejez como del uso de medicamentos, como los antidepresivos, anticolinérgicos,
antiparkinsonianos, psicotropicos y sedantes. Esta condicion es mas notable en la poblacion
femenina y afecta, de manera grave, la deglucion de los alimentos, tomando en cuenta que

existen ciertas manifestaciones clinicas que la acompafia, como lo es la odionfagia, disfagia,
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halitosis, disgeusia, disartria, dificultades para hablar y sensacién de ardor en la cavidad bucal

(Ulloa & Fredes, 2016).

2.1.2.1.3 Alteraciones en el sistema digestivo

A nivel digestivo se producen diversas alteraciones que hacen al adulto mayor més susceptible
a padecer trastornos esofagicos y gastrointestinales, como lo son alteraciones en la orofaringe,
en el es6fago y el estbmago; asimismo, el proceso de deglucion se ve afectado, ya que, como
ya se menciond, hay afectacion en el masculo esquelético, donde se destaca que se pierde la
capacidad de realizar una correcta contraccion y relajacion de los deméas musculos para realizar

una correcta deglucién (Navaratnarajah & Jackson, 2016).

Por otra parte, Vanegas, Pefia & Salazar (2017), mencionan que el vaciamiento gastrico del
paciente se vuelve mas lento, lo que provoca la sensacion de saciedad por un periodo mas
extenso, por lo cual, la ingesta de alimentos se puede ver disminuida; ademas la secrecién de
acido clorhidrico y la pepsina disminuye, lo que podria afectar la correcta absorcion y

disponibilidad de folato, vitamina B12, calcio, hierro y cinc.

Considerando que se presenta una disminucion en la absorcion y disponibilidad de calcio,
también llega a haber cierta deficiencia de la vitamina D; ademads, el transito intestinal

enlentecido, provoca estados de estrefiimiento (Navaratnarajah & Jackson, 2016).

2.1.2.1.4 Pérdida de los sentidos sensoriales

Los sentidos sensoriales son a causa de interacciones con el entorno en las que se recibe
informacién que es llevada al cerebro, donde llega a interpretarse. Si se presenta alguna
alteracion en este transcurso, a causa del envejecimiento, se puede ocasionar pérdidas
sensoriales que afectan la calidad de vida del adulto mayor, ademas de influir negativamente

en la realizacion de sus actividades diarias (Calenti, 2006).
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Al perder la capacidad gustativa o presentar hipogeusia, también en asociacion a la pérdida del
olfato; se llega afectar la alimentacion del paciente, donde se pierde el placer y las ganas de
comer. Esto se debe al descenso en el niumero y la funcion de papilas gustativas y células
sensoriales olfatorias, ademas de que en la vejez, se padece de una disminucion en la
produccién de saliva. No obstante, también se ve afectado el sentido del tacto, por la
disminucion de agudeza tactil y de temperatura lo que, en su conjunto, podria provocar una
disminucion en la satisfaccion gastronomica del paciente (Landinez, Contreras & Castro,

2012).

Al afectarse la vista y el oido a causa de la fisiologia alterada del vitreo y retina y a la
degeneracion macular, que corresponde a un trastorno de coloracion, rigidez y tamafio del
cristalino, ademéas de la disminucion de la funcion de células sensoriales en el aparato
vestibular; se predispone a la persona a riesgos en su seguridad personal, ademas, de que estos
conllevan a que el individuo se aisle socialmente promoviendo la aparicién de episodios de
depresién, ansiedad y estrés, lo que en conjunto, provoca un incremento en la morbilidad y

mortalidad (Calenti, 2006).

Es claro, que las pérdidas sensoriales afectan la calidad de vida del paciente, sin embargo, las
pérdidas del gusto y del olfato asociadas al envejecimiento, resultan ser las predominantes en
el entorno alimentario, ya que, el adulto mayor va a optar por consumir alimentos muy salados
0 dulces, o incluso evitar el consumo de alimentos en su totalidad; lo cual, conlleva directa o

indirectamente, a un estado de malnutricion (Hernandez, Calvo, Gdmez, Diaz, 2011).

2.1.2.2 Efecto de las enfermedades neurodegenerativas en los habitos alimentarios del

adulto mayor

Como se ha mencionado, las enfermedades neurodegenerativas conllevan a cambios en la

conciencia o en la deglucion, por lo que, la correcta y consciente alimentacion, se ve afectada;
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en donde, la ingesta inadecuada, las alteraciones en el tracto gastrointestinal, las variaciones en
el gasto energético y el tratamiento farmacologico, pueden provocar malnutricion en los adultos

que las padecen (De Luis et al., 2015).

2.1.2.2.1 Efecto de la enfermedad de Parkinson en la alimentacién

Las manifestaciones clinicas en el Parkinson son variadas, sumadas a esto, los cambios
fisiologicos del adulto mayor, sin embargo, el caracteristico temblor, hace propensa a la
persona, a padecer desnutricion, ya que, este conlleva un gasto extra de energia, por lo que el
enfermo necesita consumir mayor cantidad de alimentos para suplir dicho gasto energético, no
obstante, esto es dificil en el adulto mayor, debido a su caracteristica disminucion del apetito.
Asimismo, los efectos secundarios del tratamiento utilizado, podrian limitar la ingesta de

alimentos (Marcos & Padron, 2011).

El temblor caracteristico disminuye la capacidad de manipulacion de los utensilios a la hora de
alimentarse, como lo son algunos platos donde se contenga caldos o sopas, por lo cual, el
consumo de estos disminuye, al igual que la hidratacion por medio de estas (Arbonés, Roset,

Mazuka & Mazzuka, 2003, como se citd en Torres, 2013).

Por otra parte, Marcos & Padron (2011) mencionan que la disfagia altera el consumo de
alimentos, ya que son necesarias determinadas texturas de alimentos y liquidos; en la cual, si
no se administran de maneras adecuadas, aumentan el riesgo de broncoaspiracion del paciente.
Asimismo, la sialorrea puede provocar la incapacidad de tragar adecuadamente los alimentos
y la bradicinesia y rigidez en los masculos faciales, dificultan la masticacion; todo esto en
conjunto afectando los habitos alimentarios del enfermo, donde se es vulnerable a dejar de

consumir los alimentos necesarios.
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Conforme avanza la enfermedad, ciertos reflejos posturales se ven afectados, por lo que
mantener una correcta postura a la hora de alimentarse se dificulta para los pacientes con esta
patologia, sumandole el hecho de que se limitan la coordinacién de movimientos; conllevado
a la dependencia del enfermo, necesitando de un cuidador que le facilite el proceso de

alimentacion (Senosiain, 2003).

2.1.2.2.1.1 Interacciones farmaco-nutriente

El uso de levodopa en la Enfermedad de Parkinson trae consigo distintos factores a tomar en
cuenta en la alimentaciéon del enfermo, ya que se ha visto que un ineficiente contenido
energético de las comidas y un exceso consumo de grasas que puede llegar a retrasar el
vaciamiento gastrico; ademas que la rapidez de la absorcion intestinal puede alterar su correcta

absorcion, no obstante, la vitamina C, podria incrementar su absorcién (Fernandez, 2017).

Por otra parte, las proteinas llegan a interferir a terapia de levodopa, donde hay pérdida de la
eficacia y fluctuaciones en su respuesta terapéutica; ya que aminoacidos van a competir con la
misma, por los transportadores de la mucosa intestinal y en la barrera hematoencefalica. Es por
esto, que es necesario una adecuada distribucién de los alimentos proteicos a lo largo del dia,

en donde, no se consuman en cercania a la ingesta del farmaco (Pifiero, 2009).

2.1.2.2.2 Efecto de la enfermedad de Alzheimer en la alimentacion

Al padecer de Alzheimer y sufrir pérdidas de memoria, los pacientes suelen olvidar si ya han
consumido alimentos, el como utilizar los utensilios de alimentacién, ademéas de presentar
trastornos en la masticacion y deglucién de los mismos; hasta llegar a un momento en el que
su dependencia requiere que los asistan al momento de alimentarse, a causa de que la ingesta

de alimentos suele disminuir (Pifiero, 2016).
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En esta enfermedad, se puede presentar una pérdida de peso, como causa de rechazo a la
ingesta, apraxia, agnosia, alteraciones en el gusto y el olfato, aumento de algunas citoquinas
asociadas a laamiloidosis y los ovillos neurofibrilares que pueden afectar a las areas del cerebro
que controlan el apetito, aumento del requerimiento de energia por hiperactividad, disfagia,
depresion, problemas dentarios, u otras condiciones que se suman a causa de la fisiologia del

envejecimiento y afectan la alimentacion del enfermo (Ruiz & Garcia, 2009).

2.1.2.2.2.1 Interacciones farmaco-nutriente

Como se menciond anteriormente, no existe un farmaco especifico para el tratamiento del
Alzheimer, aunque se habla del uso de anticolinesterasicos, para los cuales se recomienda que
no se consuman junto con alimentos ya que reducen su velocidad de absorcion; no obstante, se
puede recomendar consumirlos en conjunto ya que esto puede reducir los efectos secundarios
colinérgicos, sin embargo, esto depende del farmaco con accion anticolinesterasica que se

utilice, ya que esto se recomienda con la galantamina (L6pez, 2015).

Romano, Nisses, Del Huerto & Parquet (2007), mencionan que la vitamina B12, B6 y el &cido
félico, suelen mostrar cierta regulacion en la memoria y otras funciones cognitivas; por lo cual,

se recomienda su consumo o, en la mayoria de los casos, suplementar, al iniciar el tratamiento.

2.1.2.3 Evaluacion de los habitos alimentarios

Para evaluar los habitos alimentarios se utilizan diversos instrumentos, donde predominan los
que elaborados por cada investigador, ya que, éstos incluyen aspectos que se consideran
relevantes para el estudio, como lo son aplicacién de una frecuencias de consumo diario y
semanal de los grupos de alimentos (Pefia-Ordofiez et al., 2016), preguntas sobre consumo de
bebidas, adicion de sal o azucar a las preparaciones, tiempos de comida, métodos de coccion,

y otras costumbres alimentarias (Sanchez, De la Cruz, Cerceda & Espinoza, 2014), aplicacion



44

de recordatorios de 24 horas (Zambrano et al., 2013) o registros dietéticos de tres dias
consecutivos y encuestas para determinar sus conocimientos sobre nutricién (Montero, Ubeda

& Garcia, 2006).

Por otra parte, se destaca la utilizacion de otros items como lo es la interrogante sobre la
alimentacion fuera de horarios, el conocimiento del individuo acerca de las guias alimentarias,
las conductas alimentarias-sedentarias de las personas, la alimentacién deportiva si esta es
fisicamente activa, la posicion al alimentarse o sus précticas alimentarias. No obstante, como
ya me menciond, los aspectos a estudiar para determinar dicha variable en la investigacion, van
de la mano con el objetivo de estudio y lo que se considere relevante para éste, donde
predomine el elaborar una instrumento mas amplio, centrado en la correcta valoracion de los

habitos alimentarios a fines a la investigacion (Pino, Diaz & Lépez, 2011).
2.1.3 Calidad de alimentos a consumir en patologias neurodegenerativas

La calidad de una dieta implica la variedad de los alimentos que consume un individuo, en
donde se consideran especificamente los nutrientes que estos aportan; pudiéndose estudiar con
la finalidad de poder determinar diversas asociaciones entre dicha alimentacion y el desarrollo

0 progresion de alguna patologia (Wirt & Collins, 2009).

Esta relacion, corresponde a un desafio importante en la epidemiologia nutricional, donde al
detectar deficiencias o excesos, favorece el tratamiento integral y oportuno de un individuo que
padece de alguna enfermedad; ya sea al prevenir o retrasar su progresion, gracias a los efectos

protectores que brindan diversos alimentos (Hernandez-Galiot & Gofii-Cambrodon, 2015).
2.1.3.1 Nutrientes importantes en las enfermedades neurodegenerativas

Una adecuada nutricion es indispensable, para el adecuado funcionamiento del cerebro, como

lo son las funciones cognitivas 6ptimas; en las que, un estado nutricional 6ptimo y la ingesta
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adecuada de calorias, el incluir en la alimentacion alimentos antioxidantes, vitaminas del
complejo B, minerales, y dietas bajas en grasas y colesterol; favorecen un estado adecuado de

las mismas (Burgos & Virgili, 2009).

Akbaraly et al. (2007), mencionan que el deterioro cognitivo se ha asociado con un incremento
del estrés oxidativo cerebral, a causa de que este es propenso a los ataques por parte de los
radicales libres por su bajo contenido de antioxidantes, una cantidad considerable de cadenas
de &cidos grasos poliinsaturados en los lipidos de la membrana neuronal y su alta tasa de

consumo de oxigeno.

En la actualidad diferentes estudios han evidenciado el efecto positivo del consumo de
alimentos fuentes de omega 3, como tratamiento de las enfermedades neurodegenerativas como
el Alzheimer o Parkinson; en donde se evidencia que al mantener una dieta baja en omega 3,
provoca a que se padezca una disminucion en la capacidad de aprendizaje y alteraciones

cognitivas (Ikemoto, 2001).

En estas patologias se ha evidenciado cierta disminucion, en el tejido cerebral, de la
concentracion plasmatica de DHA y que se ha determinado que, conforme avanza la edad, el
DHA disminuye, no obstante, es importante considerar, el hecho de que este estado también se
da a causa del envejecimiento. EI consumo de DHA favorece la disminucion de los sintomas
tipicos de estas enfermedades en el transcurso de la misma, como lo es el deterioro cognitivo

(\VValenzuela, Bascufian, Valenzuela & Chamorro, 2009).

Por otra parte, se asegura de que, al presentar niveles bajos de vitaminas E, Cy A, se llegan a
ver disminuidas las habilidades cognitivas; por lo cual, una dieta rica en antioxidantes va a

favorecer el retraso del deterioro cognitivo en estas patologias (Franco, 2008).
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Especificamente, Sanzhez-Valle & Méndez-Sanzhez (2018), mencionan que la vitamina E,
tiene la capacidad de evitar la peroxidacion de lipidos; tomando en consideracion que en el
Alzheimer se presenta como hipotesis que su patogenesis puede estar relacionada con la

mitocondria y el estrés oxidativo.

Ibafiez (2009), también menciona la importancia de los antioxidantes como reductores del dafio
oxidativo; en donde indica que la vitamina E y C, los carotenos, polifenoles (flavonoides) e
incluso cofactores enziméticos de la superoxido dismutasa y glutation peroxidasa, como lo con
el zinc, selenio y manganeso; podrian disminuir dicho dafio neuronal que se evidencia en las

enfermedades neurodegenerativas.

Respecto a los polifenoles, se les han atribuido propiedades antioxidantes, antiinflamatorias,
cardioprotectoras y neuroprotectoras; en donde, los frutos ricos en polifenoles, como los
arandanos, han presentado aplicaciones clinicas en la reduccion de trastornos neurolégicos,
especificamente en las patologias como el Alzheimer, Parkinson y otras relacionadas con el

estrés oxidativo (Gonzalez-Jiménez et al., 2015).

En cuanto a los carotenoides, estudios evidencian que no todos los carotenoides poseen las
mismas propiedades antioxidantes, en donde la luteina, la betacriptoxantina, la zeaxantinay el
licopeno, presentan una mayor accién. Es destacable que se han observado concentraciones
altas de estos a nivel plasmatico en resultados de test que miden las funciones cognitivas. Estos
antioxidantes son capaces de atrapar a los radicales peroxilo, ademas de tener propiedades de

extincion de oxigeno singlete, previniendo asi, la peroxidacion lipidica (Akbaraly et al., 2007).

Referente a los aminoacidos, se destaca el triptofano, este precursor de la serotonina, al cual se
le atribuyen propiedades de beneficio en estados de depresion, no obstante, se habla de que
bajas concentraciones de serotonina también se asocian con trastornos del comportamiento, e

incluso, alteraciones en la funcion cognitiva. Sin embargo, se debe considerar la interaccion de
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levodopa en el Parkinson, para lo que es necesaria la correcta redistribucion de este

macronutrientes a lo largo del dia (Ibafez, 2009).

Sumado a esto, se habla que altas concentraciones de glucosa sanguinea logran mantener
cantidades elevadas de triptéfano, lo que contribuye a mantener una adecuada funcion
cognitiva. Para esto, se determina que, en episodios de hipoglucemia, al liberarse hormonas
reguladoras a nivel plasmatico, se llega a presentar cierto deterioro cognitivo; siendo esto
mayor en casos de hipoglucemia répida que en aquellas que ocurren de manera mas lenta. Es
importante considerar el adecuado aporte de glucosa al organismo, tratando de prevenir

episodios de hipoglucemia que fomenten el deterioro cognitivo (Fanelli et al., 2003).

Por otra parte, Ibafiez (2009), detalla determinadas vitaminas y minerales, con su respectiva
funcién neuroldgica. Se seleccionan micronutrientes en los que se especifica que su funcion
puede aminorar el deterioro cognitivo o tienen accion neuroprotectora, donde su consumo
durante el tratamiento de enfermedades neurodegenerativas sea favorable; los cuales se detallan

en la tabla N°3.

Tabla N°3.

Funciones neuroldgicas de vitaminas y minerales.

Micronutriente Funcién neuroldgica

Hierro Su déficit promueve un menor aporte de oxigeno al cerebro, afecta
la maduracién de las células nerviosas, ademas de provocar
pérdida de memoria y poca capacidad de concentracion.

Cobre Ligado al hierro, su alteracién promueve el aumento del estrés
oxidativo, por alterar la formacion de metaloproteinas.

Zinc Coenzima en la produccion de acidos grasos poliinsaturados,
promoviendo el suministro de estos al cerebro; los cuales tienen
funcion neuroprotectora. El aporte correcto de vitamina A 'y D,
mantiene concentraciones adecuadas de zinc.

Selenio Utilizado en la formacion de glutation peroxidasa, junto con otras
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enzimas y vitamina E, tienen efecto protector en los fosfolipidos
de la peroxidacion lipidica.

Vitamina A Junto con retinoides, influyen en la plasticidad de la sinapsis en el
hipocampo cerebral; por lo que tienen un papel importante en el
desarrollo de funciones cognitivas.

En conjunto con la vitamina E, C y el selenio, protegen al tejido
nervioso del estrés oxidativo.

Tiamina Su déficit provoca reducciones en el metabolismo de la glucosa a
nivel cerebral, lo cual aumenta el estrés oxidativo.

Piridoxina Al intervenir en la produccion de neurotransmisores;
concentraciones altas favorecen la memoria ademas de producir 5
hidori-triptéfano.

Vitamina B12 Produce metionina a partir de homocisteina, por lo que su déficit
provoca elevacion de las concentraciones de homocisteina, lo
cual, en conjunto con niveles bajos de folato y vitamina B6,
provocan un deterioro de la funcién cognitiva.

VitaminaCyE Funcion antioxidante, previene el estrés oxidativo a causa del
elevado consumo de oxigeno a nivel cerebral.

Vitamina D Se habla de su papel en la proteccion neuronal y la modulacién del
transporte de glucosa al cerebro.

Fuente: Elaboracion propia, 2021. Adaptado de: Ibafiez, 20009.

Por otro lado, en el cerebro en su respuesta inflamatoria, se liberan productos neurotéxicos,
como citoquinas, interleuquinas, radicales libres, éxido nitroso; esta respuesta inflamatoria
mantenida esta estrechamente relacionada con un dafio neuronal o progresién de enfermedades

neurodegenerativas (Chen, Zhang & Huang, 2016).

Con base a esto y otros aspectos anteriormente mencionados, se recomienda una alimentacion
estilo dieta Mediterranea o dieta MIND, donde se trate de incluir estos alimentos para el
tratamiento en la progresion de enfermedades neurodegenerativas, a causa de que para obtener
los beneficios nutricionales mencionados con anterioridad, es necesario y recomendable
consumir estos en conjunto. Esta alimentacion presenta una alta concentracion de antioxidantes

como polifenoles, vitamina C y E, carotenos, ademas de los &cidos grasos insaturados; donde
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se promueve atenuacion en marcadores de inflamacion ademas de prevenir el estrés oxidativo

(Alcalay, 2012).

Asimismo, se mencionan las recomendaciones diarias de algunos nutrientes, como lo el omega
3 donde se habla de 500 mg de &cido docosahexaenoico (DHA) y 200 mg de &cido
eicosapentaenoico (EPA), 15 mg de zinc, 5000 Ul de vitamina A, de 1,3-1,7 mg de piridoxina,
2,4 mg de vitamina B12 y 150 Ul de vitamina D; los cuales han evidenciado ese efecto
neuroprotector en diversos estudios y se basan en las recomendaciones diarias brindadas por
Recommended Dietary Allowances (RDA). Aunque, no se ha encontrado que cantidades
mayores a estas lleguen a brindar un efecto neuroprotector mayor al deseado en las

enfermedades neurodegenerativas (Ibafiez, 2009).

2.1.3.2 Protocolos de alimentacion en enfermedades neurodegenerativas

Como ya se ha mencionado, la nutricion cumple un papel indispensable en el desarrollo o
transcurso de una enfermedad neurodegenerativa; en donde el consumo de vitaminas, acidos
grasos insaturados, proteinas, minerales y otros compuestos, resultan trascendentales en el

Parkinson y Alzheimer (Burgos & Virgili, 2009).

Ibafiez (2009), menciona que en la actualidad las dietas de la poblacion conllevan cada vez
menos frutas y vegetales o cereales integrales, lo que ocasiona deficiencias y efectos
secundarios a estas; por lo cual, es trascendental la incorporacion de los mismos en la
alimentacion diaria, donde se han determinado algunos protocolos alimentarios para estas

patologias, como lo puede ser la dieta MIND y la dieta Mediterranea.

2.1.3.2.1 MIND Diet

En la actualidad, se han realizado diversas investigaciones sobre la enfermedad de Alzheimer,

donde se ha llegado a considerar, que una deteccion temprana, puede favorecer el brindar un
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tratamiento medico y nutricional optimo; ademas, de ayudar a retrasar la progresion de la
patologia. En referencia al tratamiento nutricional, se ha visto el importante papel de la

nutricion con el deterioro cognitivo y la demencia (Marcason, 2015).

En términos generales, se encuentra la dieta Mediterranea y la dieta DASH, las cuales se
caracterizan por enfocarse en el consumo de frutas, vegetales, cereales integrales, leguminosas,
nueces, cortes de carne blancos bajos en grasa, aceites vegetales, cantidades moderadas de
lacteos bajos en grasa; ademéas de limitar el consumo de carnes rojas, azucares refinados y
grasas saturadas. Dichos alimentos en los que se enfoca su consumo, han resultado tener
beneficios para mantener la salud cerebral, por lo que, al combinar ambas dietas, resulta tener
una mayor productividad a nivel cognitivo; es por esto que se crea la MIND Diet, la cual ha
sido relacionada con proveer un menor riesgo de desarrollar Alzheimer o enlentecer su

progresion (Tolani & Dahl, 2018).

Investigaciones indican que la MIND Diet, por los efectos antioxidantes y antiinflamatorios de
los alimentos que la conforman, es capaz de proporcionar un efecto protector en el desarrollo
del Alzheimer, donde se ha logrado disminuir alrededor de un 53% la tasa de incidencia de esta

patologia en personas que conllevan esta dieta en su alimentacion diaria (Morris et al., 2015).

Sin embargo, aunque esta dieta es un hibrido de la Mediterranea y la DASH, brinda un mayor
enfoque en el consumo de 2 porciones de bayas y vegetales de hojas verdes a la semana, estos
altimos ricos en luteina, acido félico, vitamina E, betacaroteno y polifenoles, ademas de otros
alimentos fuentes de nutrientes de los que se ha estudiado su relacion beneficiosa en la
demencia; como el aceite de oliva, nueces, cereales integrales, proteinas blancas bajas en grasa,
pescado rico en omega 3 al menos 1 vez a la semana, leguminosas y bebidas como el café o el
té, no obstante, no se recomienda un consumo elevado de frutas (3-4 porciones), lacteos o

pescado (al menos 6 veces por semana) como se recomienda en las dietas DASH y
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Mediterranea, ya que no se ha evidenciado una relevante importancia de su alto consumo para

la salud cerebral (Morris, 2016).

2.1.3.2.2 Dieta Mediterranea

Por su parte, a la dieta Mediterranea se le han atribuido diversas cualidades protectoras frente
a distintas enfermedades a lo largo de los afios conforme se estudian sus beneficios; como lo
son las cardiovasculares, algunos tipos de cancer, el envejecimiento o diversas enfermedades

neurodegenerativas (Rodriguez et al., 2015).

Especificamente, beneficios frente a la enfermedad de Parkinson, por su reducciéon del
deterioro cognitivo ademas de su riesgo reducido de demencia, asimismo, en la Enfermedad de
Alzheimer; a causa de los alimentos ricos en antioxidantes que la componen, como lo son los
polifenoles, vitamina C, vitamina E y carotenos. Asimismo, una adherencia a esta dieta ha
presentado una atenuacion de marcadores de inflamacion, también gracias a las caracteristicas

antiinflamatorias de los alimentos en los que se enfoca su consumo (Tenorio et al., 2017).

Esta dieta conlleva un consumo de vegetales y frutas de al menos 1-2 porciones por comida, 2
raciones de verduras al dia, 1-2 porciones de cereales integrales al dia, 1-2 raciones al dia de
frutos secos, méas de 2 porciones de leguminosas al dia, alto consumo de ajo, cebollay hierbas,
2 raciones al dia de lacteos como el queso o yogurt, 2-4 huevos por semana, aceite de oliva
como principal fuente de grasa, mas de 2 raciones de pescado y pollo a la semana, menos de 2
porciones de carne roja a la semana, bajo consumo de grasa saturada, entre 1,5-2 litros de agua

diarios ademas del consumo moderado de alcohol, como el vino tinto (Cano, 2020).

En este caso, los polifenoles son los componentes que mayormente destacan, encontrados en
el aceite de oliva y el vino tinto. Para esto, el estilbeno, que es propiedad nutricional

caracteristica del vino tinto, el cual se presenta como resveratrol, es conocido como uno de los
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polifenoles mas prometedores por su bioactividad; asimismo, se habla de los derivados del
tirosol, como el hidroxitirosol y la oleuropeina, cualidades del aceite de oliva, los cuales son

importantes por sus efectos neuroprotectores (Hornedo-Ortega et al., 2018).

2.1.3.3 Evaluacion de la calidad de alimentos consumidos

En la actualidad, para la evaluacion de la calidad de dieta o alimentacion, existen diversos
indices, como lo es el indice de calidad de dieta (DQI), el indice de diversidad de la dieta o el
indice de alimentacion saludable (HEI) el indicador de dieta saludable (HDI) y la puntuacién
de dieta mediterranea (MDS), no obstante, también se ha llegado a estudiar mediante patrones

de ingestas dietéticas (Arroyo-lzaga et al., 2006; Gil, Martinez de Victoria & Olza, 2015).

Todos estos se llegan a caracterizar por facilitar la categorizacién de los individuos, en funcién
de si la calidad de los alimentos consumidos, son o no favorables para su patologia o estilo de
vida; en donde, dichos patrones alimentarios deben alinearse a ciertas pautas dietéticas o
recomendaciones alimentarias, saludables aptas para su condicion; asimismo, algunos
indicadores se enfocan en estudiar grupos de alimentos especificos basandose en las porciones
o cantidades porcentuales de los requerimientos en la alimentacién diaria de la poblacion en
estudio, mientras que otros se centran en las recomendaciones diarias de porciones, o estudian

frecuencias o valores absolutos de ingesta de determinados alimentos (Wirt & Collins, 2009).

El uso de cuestionarios, donde se evalle la frecuencia con la que el individuo consume algunos
alimentos (Norte & Ortiz, 2011; Hernandez-Galiot & Gofi-Cambrodon, 2015), la realizacion
de un registro de 24 horas de consumo (Arroyo-lzaga et al., 2006), un registro de alimentos
durante siete dias (Pérez-Gallardo, 2015), o por medio de instrumentos elaborados por los
investigadores, en donde de enlista diversos alimentos y la persona en estudio indica si suele
consumirlos o no (Navarro-Gonzélez et al., 2016), han sido utilizados para medir la calidad

dietética de una poblacion.
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No obstante, Gil, Martinez de Victoria & Olza (2015), definen que las fuentes primarias
individuales, para la evaluacion de la calidad de ingestas de alimentos, corresponden a un
recordatorio de ingesta cuantitativa de 24 horas, los registros dietéticos y los cuestionarios de
frecuencias de consumo de alimentos, en donde la grasa total, los &cidos grasos saturados o
insaturados, colesterol, proteinas, carbohidratos, fibra y sodio; son los nutrientes mas
estudiados, sin embargo, los mismos pueden modificarse, en dependencia del objetivo del

estudio.

2.1.4 Dependencia del adulto mayor a causa de las enfermedades neurodegenerativas

El nivel de dependencia en la tercera edad, va en funcién a la capacidad que tiene éste para
realizar las actividades de la vida diaria de forma independiente. Si esta funcionalidad se ve
afectada, aparece la discapacidad en el adulto mayor aumentando progresivamente su nivel de

dependencia (Troncoso & Soto, 2018).

En las enfermedades neurodegenerativas, el paciente al sufrir un deterioro progresivo, se
vuelve mas dependiente, por lo que se genera un impacto en su familia, ya que se requiere de
un cuidador sobre el que recae la mayor responsabilidad. Dicho cuidador tiende a interrumpir
sus habitos y limita su vida social, lo que contrae efectos negativos en su salud, tanto fisicos

como mentales (Pérez, 2008).

Troncoso & Soto (2018), determinan que, en la calidad de vida del adulto mayor segln su
funcionalidad, es indispensable los aspectos sociales, en donde las personas con familias méas
cercanas que los apoyen es este proceso es primordial para que el adulto no se sienta tan

discapacitante y llegue a presentar estados de depresion o aislamiento.

Pascual, Garzon & Ravelo (2018) detallan que en determinados pacientes diagnosticados con

Alzheimer, un 57,10% evidencia ser dependiente de un cuidador para realizar sus actividades
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diarias, donde predominaban el ducharse, trasladarse y alimentarse. Es aqui, donde se
determina que con la progresion de esta enfermedad, en la que la pérdida de memoria cada vez
se intensifica mas, ademas de las otras sintomatologias propias de la enfermedad; el enfermo

empeora por lo que se va volviendo mas dependiente de un cuidador o ayudante.

Por otra parte, Menéndez & Morgenstern (2013), establecen que los enfermos con Parkinson
pueden ser independientes, aunque se presentan otras actividades en las que estos son
dependientes, como el realizar tareas de la casa, el vestirse y desvestirse, el ducharse o
desplazarse; sin embargo, es importante considerar que no se detalla la etapa de la enfermedad,
si esta va iniciando, si se encuentra en estadios intermedios 0 ya est4 avanzada; por lo que se
es importante tomar en cuenta que la independencia de un adulto mayor con esta patologia, va

ir en dependencia de los grados de su sintomatologia.

2.1.4.1 Escala de Barthel

Para evaluar la independencia de un adulto mayor existen diversos test o escalas. La escala de
Barthel ayuda a evaluar la dependencia del adulto mayor para la practica de distintas
actividades diarias, entre las cuales esta el alimentarse, ducharse, trasladarse de un asiento a
otro, desplazarse, subir o bajar escaleras, ducharse, vestirse, actos de higiene, control del
esfinter anal y vesical. Con base a la condicién del adulto mayor, se obtiene cierto puntaje de
0-10 o de 0-15, los cuales se suman y segun el resultado final se termina su nivel de

dependencia; en donde si se obtiene <20 pts tiene un grado total de dependencia, de =220-35
pts un grado grave, de 40-55 pts un grado moderado, 260 pts un grado leve y 100 pts es

independiente, tomando esta como puntuacién maxima o 90 pts si el adulto mayor esta en silla

de ruedas (Baztan et al., 2013, como se cit6 en Gomez, 2015).

Se habla de sus ventajas, en donde sobresale la facil aplicacion, el poco tiempo que este

requiere, el hecho de que cualquier profesional en salud lo puede aplicar, ademas de ser facil
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de interpretar; por otra parte, este valora la estancia hospitalaria, ademas, de valorar la
independencia que tienen los pacientes ante las actividades diarias basicas y funciona como un

predictor en la recuperacion de las capacidades funcionales (Bocanegra, 2020).

Por su parte Park (2018), evalla la confiabilidad del Test de Barthel y determina que este es un
instrumento Util, debido a que su concordancia prueba-reprueba la confiabilidad, la
consistencia interna del item y la validez resultaron ser altas; por lo que, se recomienda la

utilizacion de dicho test en précticas clinicas o investigaciones.

Asimismo, Ponce et al. (2014), compara la escala de Barthel con la escala basada en la
taxonomia NOC para conocer la dependencia de pacientes con Alzheimer, y mencionan que
los datos que se evaluan al aplicar la escala de Barthel son eficaces, para poder determinar la
dependencia de pacientes con enfermedades neurodegenerativas, en este caso el Alzheimer; en
donde se puede identificar los cuidados que estos enfermos necesitan para preservar su calidad

de vida.

A su vez, Casas (2012), propuso la utilizacion la escala de Barthel con la finalidad de poder
evaluar la progresion de los pacientes con Alzheimer, posterior a las significativas terapias
ocupacionales; donde define que la confiabilidad de este instrumento es alta; nuevamente
mostrando la validez de este para su utilizacion en adultos mayores padecientes de

enfermedades neurodegenerativas.
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3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo, en el que se utiliza la recoleccion, por medio
de encuestas y andlisis estadistico de datos, para responder la pregunta de investigacion, y
afirmar o rectificar la relacion de las variables de estudio propuestas. Ya que, como mencionan
Hernandez, Fernandez & Baptista (2010), en el estudio cuantitativo los datos son producto de
mediciones, se representan mediante nimeros y se deben analizar con métodos estadisticos, al
igual que mediante estos, se pretende confirmar y predecir los fendmenos investigados,

buscando regularidades y relaciones causales entre elementos.

En el estudio se recolectan y analizan datos para poder determinar la relacion entre la calidad
de alimentos consumidos y los habitos alimentarios con el nivel de dependencia segun la Escala
Barthel, en personas de ambos sexos, mayores a 60 afios, habitantes del Gran Area

Metropolitana.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es de tipo correlacional, segun Hernandez, Ferndndez & Baptista (2010),
donde mencionan que un alcance correlacional tiene como proposito conocer la relacion o
grado de asociacion que exista entre dos 0 mas conceptos, categorias o variables en una muestra
0 contexto en particular; por lo que, en este estudio se pretende determinar la relacion entre dos
0 mas variables, como es el caso de la calidad de alimentos consumidos y los héabitos

alimentarios con el nivel de dependencia segun la Escala de Barthel.

Por otra parte, también es de tipo descriptiva, ya que solo se describen los hechos como son
observados, sin realizase intervencion alguna; en donde Hernandez, Fernandez & Baptista

(2010), definen que el alcance descriptivo busca detallar las propiedades, las caracteristicas y
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los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno

que se someta a un analisis; es decir, solo medir y recoger la informacion.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio

La presente investigacion es realizada en el Gran Area Metropolitana de Costa Rica, donde se

cuenta con la mayor parte de la poblacion geriatrica habitando la zona.

3.3.2 Poblacion

La poblacién que forma parte de la presente investigacidn, son hombres y mujeres, mayores a
los 60 afios, basandose en la consideracion por parte de la Organizacion Mundial de la Salud,
donde refieren como adulto mayor a cualquier persona que sobrepasa los 60 afios de edad
(Varela, 2016). Los mismos deben haber sido diagnosticados con la enfermedad de Parkinson

0 Alzheimer en cualquier estadio de su patologia.

No obstante, se desconocen los datos actuales y reales de la cantidad de adultos mayores que
padecen dichas enfermedades, que, asimismo, residan en la Gran Area Metropolitana; donde
al indagar por dichos datos en asociaciones nacionales de estas enfermedades, se sugiere la
revision del Plan Nacional para la Enfermedad de Alzheimer y Demencias relacionadas
esfuerzos compartidos 2014-2024, cuyos Ultimos datos se refieren a una estimacion del afio

2010.

Es por esto, que se considera que se desconoce la muestra actual que resida en el Gran Area
Metropolitana y se procede a recopilar los datos de los participantes por medio de grupos
conformados por cuidadores de adultos mayores padecientes de estas enfermedades, con

miembros de la Asociacion de Familiares con Parkinson Costa Rica o de la Asociacion
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Costarricense de Alzheimer y otras demencias; asimismo, compartiendo informacién sobre la
investigacion solicitando su participacion, en redes sociales como Facebook e Instagram,

ademas del contacto con familiares o conocidos que padecen estas patologias.

3.3.3 Muestra

La muestra utilizada es no probabilistica, ya que estd conformada por adultos mayores
seleccionados bajo determinados criterios de investigacion; en los que la conveniencia y
disponibilidad por parte de los mismos o de sus cuidadores, resulta indispensable para la

participacion en este estudio.

Para determinar el nimero de participantes de esta investigacion, se utiliza la formula

estadistica en la que se desconoce la poblacion en estudio:

n=22P Q
d2
En donde:

Z= Factor de confiabilidad = 1,96, para un porcentaje de confianza de 95%.

P=0,5.

Q=1-P=05

d= Margen de error permisible = 0,1

n=(1,96)2x0,5x0,5=96
0,12

Es asi, como se obtiene una muestra de 96 adultos mayores, como participantes para la presente

investigacion.
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A continuacion, en la tabla N°4, se presentan los criterios de inclusion y exclusion utilizados

en la presente investigacion.

Tabla N°4,

Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Personas que  hayan
consentimiento informado.
Adultos mayores de 60 arios.
Personas de ambos sexos.
Individuos diagnosticados con Parkinson y
Alzheimer con cualquier deterioro cognitivo
asociado a las patologias.

Sujetos habitantes de la GAM.

Adultos mayores con cualquier nivel de
dependencia.

Sujetos con cualquier condicion de estado
nutricional.

aceptado el

Adultos mayores que no presenten la
autorizacion del encargado o no quieran
participar en la investigacion.

Individuos que presenten algun tipo de
deterioro cognitivo que no
esté  relacionado con
estudiadas.

Personas que padecen Parkinson o Alzheimer
pero que se alimentan mediante sondas.

las patologias

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

3.4 INSTRUMENTOS PARA

INFORMACION

LA RECOLECCION DE LA

Con la finalidad de recopilar la informacién necesaria para la investigacion, se elabora un

cuestionario en formato digital por medio de la plataforma Google Forms (véase anexo 2), en

el cual se obtiene informacion relevante y a fin a los objetivos de cada variable de la

investigacion; los cuales conllevan el estudiar aspectos sociodemograficos, la calidad de

alimentos consumidos, los habitos alimentarios y el nivel de dependencia segun la Escala de

Barthel.
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Inicialmente, se encuentra el consentimiento informado, donde se detallan todos los aspectos
relevantes en torno a la investigacion, ademas de los criterios de inclusion y exclusion (véase
anexo 2). A su vez, se presenta una interrogante al final de dicho consentimiento, acerca de si
el o la adulto (a) mayor tiene una alimentacion mediante sonda y si este tiene una edad mayor
o igual a los 60 afios o menor a los 60 afios; con el propdsito de que si se selecciona la
afirmacion o que es menor a los 60 afios, el formulario lo traslade al final del mismo y agradece
su participacion; esto con el objetivo de que no se obtenga informacion que no va entorno al

propdsito de la investigacion.

Posterior a esto, estan los datos sociodemograficos, donde se interroga quién llena el formulario
si el propio adulto mayor o su cuidador (a), la edad en afios cumplidos, el sexo, la provincia de
residencia, el grado de escolaridad, el estado civil, si este es dependiente econdmicamente o
recibe su propio ingreso, el ingreso econdmico mensual, la patologia en estudio que padece el

participante y su estadio.

Por su parte, referente a la calidad de alimentos consumidos, se da una breve explicacion de lo
que se conoce como calidad de dieta al igual que se indica lo que se va a interrogar. En este
caso se elabora una frecuencia de consumo, en la que se detalla una lista con alimentos fuentes
de nutrientes que se han estudiado por su efecto neuroprotector como tratamiento en
enfermedades como el Parkinson y Alzheimer; en donde se dio hincapié en seleccionar

alimentos que sean consumidos con recurrencia y normalidad en Costa Rica.

A su vez, se evalla la frecuencia de consumo de manera mensual, semanal, diaria o si nunca o
casi nunca se ingieren estos alimentos; en donde, con base a dicha frecuencia, se brinda un
puntaje de 0-8 pts, guiado en el indice de Alimentacion Saludable (Reedy et al., 2018). Una
vez obtenidos los resultados, se suman los puntos de cada alimento, donde con dicha

calificacion final, se define su calidad. En este caso, la puntuacion méaxima total corresponde a
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312 pts, considerando que la mayor cantidad de puntos brindada son 8 pts y se cuestionan 39

alimentos; por lo que una calificacion 2249 pts que corresponde a un 280%, representa una
buena calidad; entre <249 pts a 2156 pts que compete entre <80% a 250%, evidencia que hay

necesidad de mejorar la calidad y <156 pts que representa <50%, demuestra una mala calidad.
Esta clasificacion esta basada en el estudio realizado por Norte & Ortiz (2001), donde se
basaron en el indice de Alimentacion Saludable y una frecuencia de consumo adaptada a su

poblacién.

En cuanto a los habitos alimentarios, se da una corta explicacion sobre qué son y se interroga
acerca de tiempos de comida, método de coccion mas utilizado, cantidad de liquido total que
consume al dia, adicién de sal o azucar a los alimentos, consistencia de los alimentos y liquidos
consumidos, uso de suplementos o complementos alimentarios, el ambiente al consumir
alimentos y algunas conductas alimentarias caracteristicas del adulto mayor, como si éste a la
hora de comer mezcla y juega con la comida, habla durante la comida y no come, deja la mesa
mientras come, come los alimentos que le gustan e ignora los que le disgustan y si rechaza la

comida por completo u olvida comer.

Por ultimo, se determina el nivel de dependencia del adulto mayor, segun la escala de Barthel,
en la que se cuestiona la capacidad funcional para poder alimentarse, bafiarse, vestirse, asearse,
defecar, orinar, usar el retrete, trasladarse, deambular, subir y bajar las escaleras; la cual,
también conlleva una puntuacion, en donde entre mayor es su calificacion méas independiente
es el adulto mayor, ya que si obtiene <20 pts tiene un grado total de dependencia, de >20-35
pts un grado grave, de 40-55 pts un grado moderado, >60 pts un grado leve y 100 pts es
independiente, tomando esta como puntuacién maxima o 90 pts si el adulto mayor esta en silla

de ruedas (véase anexo 2). Es importante aclarar, que los puntajes brindados segun el nivel de
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dependencia corresponden a valores de 5 en 5 puntos, por lo cual, los resultados finales seran

puntuaciones que siempre van a rondar en dichos rangos mencionados anteriormente.

3.4.1 Validez del instrumento

Para determinar la validez del instrumento, se elabora propiamente un cuestionario de
preguntas cerradas, donde Gnicamente, el participante cuenta con la pregunta abierta en torno

a su edad en afios cumplidos.

El instrumento elaborado presenta validez, considerando que en los resultados obtenidos en el
plan piloto, referente a los datos sociodemogréaficos, calidad de alimentos consumidos y habitos
alimentarios, se adquiere la informacion requerida para poder analizar cada una de estas
variables de la manera que se desea en esta investigacion; sin embargo, se decide afiadir unas
especificaciones y otras interrogantes para obtener informacion que resulta relevante en la
investigacion, como lo es el interrogar quien llena el cuestionario, si la persona padece ambas

enfermedades y el estadio de la enfermedad que padece.

Asimismo, entorno al nivel de dependencia, se aplica la Escala de Barthel, el cual permite
determinar la funcionalidad de los adultos mayores de una manera adecuada y con validez,
considerando que las opciones que este brinda son amplias y se especifica la capacidad

funcional que debe tener cada adulto para poder sefialar dichas opciones.

3.4.2 Confiabilidad del instrumento

Se determina que aunque el instrumento utilizado en su mayoria es elaboracion propia, no se
reportan valores de confiabilidad; no obstante, se considera que al aplicar dicho instrumento
en una poblacidn similar a la del estudio, donde las interrogantes para identificar los datos
sociodemograficos, la calidad de alimentos consumidos y los héabitos alimentarios de la

poblacién en estudio, fueron elaboradas utilizando palabras simples y claras; permite facilitar
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la comprension de los participantes y de sus cuidadores, permitiendo que este pueda ser

ejecutado de manera rapida y sencilla.

Por otra parte, para el Test de Barthel, Barrero, Garcia & Ojeda (2005), definen que es un
instrumento fiable y valido, debido a su fécil aplicacion, interpretacion, bajo costo y su utilidad
para dar seguimiento a la mejoria o deterioro de un paciente en su dependencia; lo cual esta
estrechamente relacionado con el deterioro a causa de diversas enfermedades
neurodegenerativas. Igualmente, Trigés, Ferreira & Meijide (2011), afirman que el indice de
Barthel, en la actualidad, corresponde a uno de los instrumentos mayormente utilizado a nivel
mundial, para la correcta valoracion de pacientes con enfermedades cerebrovasculares agudas;
ademas de ser la valoracion funcional mas empleado en Espafia, en servicios de geriatria y

rehabilitacion.

A su vez, Baztan et al. (1993), indican que referente a su validez y confiabilidad, este facilita
predecir la mortalidad del paciente, la posible necesidad de una institucionalizacién, la
utilizacién de servicios sociosanitarios, una mejoria funcional o predecir el riesgo de futuras
caidas. Es asi, como se considera y verifica la confiabilidad del mismo, tanto por lo dicho por

los autores, como por los resultados obtenidos en el plan piloto.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacién es un disefio no experimental de corte transversal, a causa de que se observa
y se mide, el fendmeno en su contexto natural sin realizar ningun tipo de manipulacion en
ninguna de las variables en estudio; siendo esto en una linea de tiempo, ya que los datos se

toman y se analizan en un Unico momento (Hernandez, Ferndndez & Baptista, 2010).



3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla N°5.

Operacionalizacién de las variables.
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Objetivo especifico Variable Definicién Definicion Dimensién Indicadores  Instrumento
conceptual operacional
Caracterizar el perfil Datos Datos que Mediante un Edad Afos Instrumento
sociodemografico de la sociodemograficos  permiten cuestionario cumplidos de
poblacion en estudio a identificar, otorgado a cada ) elaboracion
través de un instrumento caracterizar y participante Sexo Femenino, propia
de elaboracién propia. diferenciarauna  acercade la Masculino,
persona. edad, sexo, lugar Provinci San José
de residencia, rovincia de e
escolaridad. residencia A|aJUde_|a,
estado civil, si es gz:faglg’
dependiente
economicamente  gscolaridad Primaria
0 recibe su incompleta,
propio ingreso, Primaria
el ingreso completa,
economico Secundaria
mensual y incompleta,
enfermedad que Secundaria
padece. completa,
Universidad
incompleta,

Universidad



65

Estado civil

Es dependiente
economicamente
0 recibe su propio
ingreso

Ingreso
econdmico

Enfermedad que
padece

completa,
Técnico o
Diplomado

Soltero (a),
Unién libre o
casado (a),
Divorciado (a)
o Viudo (a)

Dependiente,
Recibe su
ingreso propio
y/o pensién

Menos de
250.000
colones, Entre
250.000
colones a
menos de
500.000
colones, De
500.000
colones a
750.000
colones, Més
de 750.000
colones

Parkinson,
Alzheimer,
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Conocer la calidad de Calidad de
alimentos consumidos por  alimentos
la poblacion participante consumidos

mediante la aplicacion de
una frecuencia de consumo
de alimentos con
cualidades
neuroprotectoras.

Corresponde a las
cualidades
nutricionales que
brindan los
alimentos que se
consumen, o los
beneficios que
tienen dichos
alimentos para
prevenir o tratar

Mediante un
cuestionario
otorgado a cada
participante
acerca de una
frecuencia de
consumo de
alimentos
fuentes de
nutrientes
beneficiosos

Ambas
Si padece Estadio I,
Parkinson, Estadio II,
indique en qué Estadio I,
estadio se Estadio 1V,
encuentra Estadio V,
Desconoce el
estadio
Si padece Inicial o
Alzheimer, demencia leve,
indique en qué Intermedio o
estadio se demencia
encuentra moderada,
Terminal o
demencia
severa,
Desconoce el
estadio
Cantidad de veces Nunca o casi
que consume: nunca (0 pts), 1
vez al mes (1

Cereales pto), 2 veces al

integrales (pan, mes (2 pts), 1

arroz o avena vez ala

integral) semana (3 pts),
2 vecesala

Papa, platano
maduro, camote,
ayote sazon

semana (4 pts),
3 0 mas veces
a la semana (5

Instrumento

de
elaboracién
propia con
puntaje



una enfermedad
especifica.

para el
tratamiento del
Parkinson o
Alzheimer en
Costa Rica.

Leguminosas
(lentejas,
garbanzos,
frijoles)

Uvas
Fresas
Arandanos
Manzanas
Naranja

Limon

Banano
Kiwi
Mango
Papaya
Moras
Sandia

Tomate
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pts), 1 vez al
dia (6 pts), 2
veces al dia (7
pts), 3 0 mas
veces al dia (8
pts)



Remolacha
Brécoli
Coliflor

Lechuga,
espinaca, repollo

Berenjena
Chile/cebolla/ajo

Culantro/tomillo/
albahaca/romero

Atln
Salmén
Pollo
Huevo
Pavo

Carne roja baja en
grasa (carne
molida de res
premium, lomito
de res, solomillo
de cerdo, lomo de
cerdo, posta de
cerdo)
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Identificar los habitos
alimentarios de la
poblacién de estudio por
medio de un cuestionario
sobre habitos,
comportamiento y
practicas alimentarias.

Habitos
alimentarios

Précticas o
comportamientos
que se han
adquirido a lo
largo de la vida 'y
son ejecutadas de
manera constante

Mediante un
cuestionario
otorgado a cada
participante
acerca de
tiempos de
comida, método
de coccion,
cantidad de
liquido total que
consume,
adicion de sal a

Chia

Linaza

Cacao puro (70%)

Semillas y/o
mantequillas
(mani, almendras,
pistacho,
marafidn)

Aguacate

Aceites vegetales
(oliva, girasol,
canola, maiz,
soya)

Té verde

Cuantos tiempos
de comida realiza

Método de
coccion con el

que se preparan la

mayoria de los
alimentos que

1-2 tiempos de
comida, 3-4
tiempos de
comida, 50
mas tiempos de
comida

Frito, Plancha,
Hervido, Al
vapor, Freidora
de aire, Horno,
Asado

Instrumento
de
elaboracion
propia con
puntaje
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la comida,
adicién de
azlcar a la
comida,
consistencia de
los alimentos
consumidos,
consistencia de
los liquidos
consumidos, uso
de suplementos
0 complementos
alimentarios, el
ambiente al
consumir
alimentos y
conductas
alimentarias
como si el
adulto mayor
mezclay juega
con la comida,
habla durante la
comiday no
come, deja la
mesa mientras
come, come los
alimentos que le
gustan e ignora
los que le
disgustan y si

consume

Cantidad de
liquido total con
agua que consume
al dia

Adicioén de sal a
la comida por
falta de sabor

Adicién de azlcar
a la comida por
falta de dulzor

Consistencia de
los alimentos que
debe consumir
para evitar riesgo
de
atragantamiento o
si mantiene una
alimentacion sin
ninguna
modificacion de
textura

Consistencia de
los liquidos que
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Menos de 5
vasos al dia,
Entre 5-6 vasos
al dia, entre 7-
8 vasos al dia,
Mas de 8 vasos
al dia

Si, No

Si, No

Normal,
Blanda,
Semisolida,
Suave con
grumos, Suave
sin grumos.

Normal,
Liquidos ralos,



rechaza por
completo la
comida.

debe consumir
para evitar riesgo
de
atragantamiento o
si mantiene un
consumo sin
ninguna
modificacion de
liquidos

Requiere o utiliza
algin suplemento
0 complemento
alimentario

Ambiente al
consumir
alimentos

A la hora de
comer, el adulto
mezclay juega
con la comida

A la hora de
comer, el adulto
habla durante la
comida y no come

A la hora de
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Tipo Néctar,
Tipo Miel,
Tipo Pudding

Si, No

En familia,
Frente a la
television, Solo
(@), Conel
cuidador (a)

Si, No, No
aplica (persona
es asistida a la
hora de comer)

Si, No, No
aplica (persona
se le dificulta
hablar o ya no
habla)

Si, No, No



Nivel de
dependencia

Determinar el nivel de
dependencia segun la
Escala Barthel en personas
mayores a 60 afos de
ambos sexos que viven en
GAM.

Capacidad que
tiene un individuo
de realizar sus
actividades
basicas de la vida
diaria por si solo,
CcOmo comer,
asearse, ir al bafio,
vestirse, caminar,
subir o bajar
escaleras.

comer, el adulto
deja la mesa
mientras come

A lahora de
comer, el adulto
come solo lo que
le gusta e ignora
los alimentos que
le disgustan

A la hora de
comer, el adulto
suele rechazar por
completo la
comida u olvida
comer

Mediante el Test Alimentacion

de Barthel,

donde se estudia

la capacidad que

tiene el

individuo de
alimentarse,

bafarse,

vestirse, asearse,
defecar, orinar, .
usar el retrete, Baio
trasladarse,

deambular, subir

y bajar las

aplica (persona
no se levanta
de su cama)

Si, No

Si, A veces,
No

Totalmente
independiente
(10 pts),
Necesita ayuda
para cortar
carne, el pan,
etc (5 pts),
Dependiente (0
pts)

Independiente:
entray sale
solo del bafio

(5 pts),

Instrumento
de la Escala
de Barthel
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escaleras.

Vestido

ASEeo

Defecacion

Dependiente (0
pts)

Independiente:
capaz de
ponerse y de
quitarse la
ropa,
abotonarse,
atarse los
zapatos (10
pts), Necesita
ayuda (5 pts),
Dependiente (0
pts)

Independiente
para lavarse la
cara, las
manos,
peinarse,
afeitarse,
maquillarse,
etc (5 pts),
Dependiente (0
pts)

Continencia
normal (10
pts)l,
Ocasional
algln episodio
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Miccion

Uso del retrete

de
incontinencia o
necesita ayuda
para
administrarse
supositorios o
lavativas (5

pts),
Incontinencia

(0 pts)

Continencia
normal, o0 es
capaz de
cuidarse de la
sonda si tiene
una puesta (10
pts), Un
episodio diario
CcOmo maximo
de
incontinencia,
0 necesita
ayuda para
cuidar de la
sonda (5 pts),
Incontinencia

(0 pts)

Independiente
parair al
cuarto de aseo,

74




Trasladarse

Deambulacion
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quitarse y
ponerse la ropa
(10 pts),
Necesita ayuda
para ir al
retrete, pero se
limpia solo (5
pts),
Dependiente (0
pts)

Independiente
para ir del
sillon a la cama
(15 pts),
Minima ayuda
fisicao
supervision
para hacerlo
(10 pts),
Necesita gran
ayuda, pero es
capaz de
mantenerse
sentado solo (5
pts),
Dependiente(0

pts)

Independiente,
camina solo 50
metros (15




Subir y bajar
escaleras

pts), Necesita
ayuda fisica o
supervision
para caminar
50 metros (10
pts),
Independiente
en silla de
ruedas sin
ayuda (5 pts),
Dependiente (0
pts)

Independiente
para bajar y
subir escaleras
(10 pts),
Necesita ayuda
fisicao
supervision
para hacerlo (5
pts),
Dependiente (0

pts)

76

Fuente: Elaboracion propia, 2021.
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3.7 PLAN PILOTO (VALIDACION DE INSTRUMENTOS)

Para llevar a cabo el plan piloto, se utiliza un 10% de la muestra total, el cual corresponde a

9,6 personas, que se eleva a 10 adultos mayores a 60 afios, que hayan sido diagnosticados con

Parkinson o Alzheimer y residan en el Gran Area Metropolitana. La finalidad de la aplicacion

del plan piloto es poder conocer los posibles errores en el cuestionario y sus respectivas

correcciones, dichos resultados se exponen en el anexo 3.

Con base a esos resultados y las dudas brindadas por los participantes al realizar la encuesta,

se plantean las siguientes mejoras en los siguientes apartados:

1.

Inicio del cuestionario. Se considera la necesidad de afiadir una pregunta al inicio del
formulario, donde se cuestione si el adulto mayor tiene una alimentacion mediante
sonda, ya que, aunque en el consentimiento informado se explican los criterios de
exclusion, es probable que algun participante no comprenda dicha especificacién; por
lo que el afiadir esta interrogante, permite que si selecciona que si tiene este tipo de
alimentacion, el formulario lo traslade al final del mismo, agradeciendo su
participacion. Asimismo, interrogar entorno al rango de edad del participante, si este es
menor a 60 afios 0 mayoro igual a 60 afios, ya que, aunque igualmente se especifica que
deben ser personas mayores a 60 afios las que se requieren para el estudio, es probable
que la persona omita dicho dato, por lo que al seleccionar que es menor a 60 afios, el

formulario lo traslade al final del mismo.

Datos sociodemograficos. Se plantea la necesidad de cuestionar acerca de quién es el
que esté llenando el formulario, si es el adulto mayor o su cuidador (a), para conocer lo
mismo con mayor exactitud. A su vez, se afiade la opcion de “ambos” al preguntar cual
enfermedad padece; y se implementan dos preguntas para conocer el estadio de la

enfermedad que padece la persona, donde en cada opcidn se brindan caracteristicas y
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sintomas de cada etapa, sin embargo, se da la opcion de “se desconoce” en caso de que

la persona que llena el cuestionario no lo sepa.

Calidad de alimentos consumidos. Aunque en cada en cada apartado se da una breve
explicacion de lo que se va a cuestionar; es destacable la necesidad de afiadir una
aclaracion entorno en dicha descripcién, ya que al presentar una frecuencia de consumo,
el participante al ver dicho instrumento desde su dispositivo electronico, no ve en su
totalidad todas las frecuencias consultadas, por lo cual es necesario deslizar la pantalla.
En este caso, con la poblacion que formé parte del plan piloto, se les explico dicho
procedimiento al enviar el cuestionario; sin embargo, se considera adecuado afiadir
dicha especificacion en la explicacién que se presenta antes del apartado. Igualmente
en dicho apartado, se afiade, en la opcion de “semillas” el “y/o mantequillas”, tomando
en consideracion adultos mayores que por dificultades no pueden ingerir solamente las

semillas; al igual, que en “carnes rojas bajas en grasa” se agregan otros ejemplos.

Habitos alimentarios. Se considera como mejora afiadir en la interrogante sobre la
textura de los liquidos que debe consumir para evitar riesgo de atragantamiento,
iméagenes representativas, que faciliten el entendimiento por parte del participante; al
igual que en la textura de los alimentos, se afiaden ejemplos de alimentos que tiene cada
dieta. Asimismo, al preguntar por el ambiente al comer se agrega la opcion de “con el
cuidador (a)”. Al igual que, en las preguntas sobre si a la hora de comer el adulto mayor
¢mezcla y juega con la comida? y ¢habla durante la comida y no come? se afiade la
opcién de no aplica; mientras que, en la pregunta sobre ¢suele rechazar por completo la

comida? se agrega en la misma ¢u olvida comer?.
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3.8 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

A consecuencia de la actual pandemia por COVID-19, se elabora un instrumento virtual en la
plataforma de Google Forms; procurando obtener todos los datos acatando las medidas
sanitarias establecidas por el Ministerio de Salud, tomando en consideracion, que la poblacién

con la que se trabaja es categorizada de alto riesgo al igual que sus cuidadores o cuidadoras.

Para obtener la muestra se procede a compartir la informacién acerca de que se solicita la ayuda
y participacion de adultos mayores a los 60 afios diagnosticados con Alzheimer o Parkinson,
que residan en el GAM y que no lleven una alimentacién mediante sonda, para que el o ella o
su cuidador (a) llenen un cuestionario virtual; por medio de redes sociales como Facebook
donde se comparte esto en grupos de cuidadores de adultos mayores, Instagram y WhatsApp;
esto, suministrando el enlace al cuestionario digital en la plataforma Formularios de Google,
de manera directa en las publicaciones o de manera personal con cada participante que deseaba

ayudar.

A su vez, se habilita el nimero telefonico de la investigadora, para resolver consultas acerca
del consentimiento informado o comprension de los datos interrogados; donde ya sea por

Ilamada telefonica o via WhatsApp, los participantes pueden aclarar sus dudas.

Dicho proceso de recoleccion de datos, tuvo un periodo de dos meses y una semana; durante
el cual, se mantuvo en la constante bisqueda y publicacion en redes sociales, solicitando la

participacion.

3.9 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Referente a los datos obtenidos en el formulario virtual de Google Forms, dicha plataforma

brinda la exportacion de los mismos en un archivo de Microsoft Excel, teniendo asi, una base
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de datos, donde se almacena y se brinda un orden légico de la informacion obtenida; con lo

que se facilita su andlisis correspondiente.

3.10 ANALISIS DE DATOS

Para el analisis de datos referente a la calidad de alimentos consumidos, se procede a determinar
el puntaje obtenido por cada participante, segun la frecuencia de consumo de cada alimento;
que abarca un puntaje de 0 pts a 8 pts, conforme aumenta su frecuencia de consumo. En este
aspecto, se suma el puntaje obtenido en los 39 alimentos interrogados y con base a su
puntuacion final, se establece la calidad de los alimentos que consume el participante segun la

categoria con base en los rangos definidos anteriormente; donde =249 pts representa una buena
calidad, entre <249 pts a 2156 pts evidencia una necesidad de mejorar la calidad y <156 pts

muestra una mala calidad de alimentos consumidos.

Referente al nivel de dependencia segin la Escala de Barthel, se establece la puntuacién
adquirida por cada participante segin su dependencia en cada una de las 10 actividades diarias
interrogadas; donde, basado con el puntaje final se determina su nivel de dependencia, ya que
si obtiene una puntuacion <20 pts tiene dependencia total, entre >20 pts a 35 pts muestra una
dependencia grave, de 40 a 55 pts posee una dependencia moderada, >60 pts evidencia una

dependencia leve y 100 pts es considerado independiente.

Una vez determinado esto, cada dato univariado se analiza mediante la interpretacion y
comparacion con datos estadisticos de otros estudios o revisiones bibliogréaficas; creando asi

un analisis critico de la informacién recolectada.

Por su parte, el andlisis trivariado de todas las variables en estudio, se realiza por medio del
método de Pearson, en donde se controla la variable del nivel de dependencia de las personas

encuestadas, y, al ser un analisis trivariado, se va detalla cual es la variable de habitos
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alimentarios que se estd utilizando y se utiliza la clasificacion de calidad de alimentos
consumidos. A su vez, se busca que la prueba sea significativa, al obtener un valor p menor al
5%, vy, se espera que la correlaciones sean altas, cuando se obtiene mas de un 20%; ademas, en
dichas interpretaciones, se indica si se presenta una correlacion directa o correlacion inversa,

esto dependiendo del signo que tenga la magnitud.



CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS
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4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS UNIVARIADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos mediante la recoleccién de datos, estos,
en orden segun los objetivos del estudio, partiendo de los datos sociodemogréaficos, seguido de
la calidad de alimentos consumidos, habitos alimentarios y el nivel de dependencia segun la

Escala de Barthel.

4.1.1 Datos sociodemograficos

Se presentan aquellas caracteristicas sociodemograficas de la poblacién, en términos de la
persona que llena el cuestionario, la edad en afios cumplidos, el sexo, provincia de residencia,
grado de escolaridad, estado civil, si este es dependiente econémicamente o recibe su propio

ingreso y/o pensién, el ingreso mensual, la patologia que padece y su estadio.
Tabla N°6.

Datos sociodemogréficos de la poblacion en estudio, GAM, 2021.

Variable Resultado

Persona que llena el cuestionario

Su cuidador (a) 83 (86.5)

El o la adulto (a) mayor 13 (13.5)
Edad promedio (afios) 78.64 + 9.64 afos
Sexo

Femenino 51 (53.1)

Masculino 45 (46.9)

Provincia de residencia
San José 33 (34.4)
Alajuela 30 (31.3)
Heredia 19 (19.8)



Cartago

Grado de escolaridad

Primaria completa
Universidad completa
Primaria incompleta
Secundaria completa
Universidad incompleta
Diplomado

Secundaria incompleta

Técnico

Estado civil

Unidn libre o casado (a)
Viudo (a)
Soltero (a)

Divorciado (a)

Dependiente econémicamente o recibe su propio ingreso
y/o pension

Recibe su propio ingreso y/o pensién

Dependiente

Ingreso econémico mensual
Entre 250.000 colones a menos de 500.000 colones
Menos de 250.000 colones

De 500.00 colones a 750.000 colones

Més de 750.000 colones

Patologia que padece

Alzheimer
Parkinson

Ambas

14 (14.6)

26 (27.1)
18 (18.8)
17 (17.7)
16 (16.7)
5(5.2)
5(5.2)
5(5.2)
4(4.2)

46 (47.9)
37 (38.5)
7(7.3)
6 (6.3)

67 (69.8)
29 (30.2)

37 (38.5)
22 (22.9)
20 (20.8)
17 (17.7)

52 (54.2)
40 (41.7)
4 (4.2)

86
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Estadio de Parkinson

Estadio | 14 (31.8)
Estadio V 9 (20.5)
Estadio Il 9 (20.5)
Estadio Il 8 (18.2)
Estadio IV 4(9.1)

Estadio de Alzheimer

Demencia severa 23 (41.1)
Demencia moderada 20 (35.7)
Demencia leve 13 (23.2)

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

De acuerdo con la tabla N°6, la mayoria de los cuestionarios fueron llenados por el cuidador
(@) y la edad promedio de los adultos mayores en estudio es de 78.64 + 9.64 afios; cuya
participacién es mayoritaria en personas de sexo femenino. A su vez, predomina una residencia

de San José, seguido de Alajuela.

Referente a su grado académico, destaca una mayor parte de la poblacién (27.1%) con primaria
completa y un 18.8% cuenta con universidad completa. Por su parte, el estado civil de los
adultos mayores mayoritario es la union libre o casado (a) en un 47.9% y un 38.5% son viudos.
Asimismo, respecto a su dependencia o independencia econémica, la mayor cantidad de
adultos mayores reciben su propio ingreso, el cual ronda, en su mayoria, entre los 250.000
colones a menos de 500.000 colones en un 38.5% de la poblacion; sin embargo, destaca

igualmente, en un 22.9%, un ingreso menor a los 250.000 colones.

Por otra parte, predomina una muestra de un 54.2% padecientes de Alzheimer, mientras que

un 41.7% de Parkinson y solo un 4.2% han sido diagnosticados con ambas enfermedades; en
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las cuales, los estadios mas prevalentes son el estadio | en la enfermedad de Parkinson y la

demencia severa en la enfermedad de Alzheimer.

4.1.2 Calidad de alimentos consumidos

En este apartado se muestra la frecuencia de consumo de distintos alimentos fuentes de
nutrientes con cualidades neuroprotectoras para el Parkinson y Alzheimer, al igual que la

calidad de alimentos consumidos obtenida por los participantes.

Tabla N°7.

Frecuencia de consumo de hidratos de carbono complejos con cualidades neuroprotectoras

en la poblacién en estudio, GAM, 2021.

Frecuencia
Alimento Nunca 1lvezal 2 lvezala 2vecesa 3 0o mas 1 vez 2 3 o0
0 casi mes veces  semana la vecesala aldia veces mas
nunca al mes semana semana al dia veces
al dia
Cereales 16 4 11 9 11 8 23 14 -
integrales (16.7) 4.2) (11.5) (9.4) (11.5) (8.3) (24.0) (14.6)
Papa, platano 1 5 10 10 27 25 12 6 -
maduro, (1.0) (5.2) (10.4) (10.4) (28.1) (26.0) (12.5) (6.3)
camote, ayote
sazon
Leguminosas 4 7 8 10 21 21 17 5 3
4.2) (7.3) (8.3) (10.4) (21.9) (21.9) @ar7n (.2 (31

Datos: Cuenta (%).

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

De acuerdo con la tabla N°7, se evidencia que el consumo de diferentes alimentos fuentes de
hidratos de carbono complejos con cualidades neuroprotectoras es diverso, donde sobresale un
consumo de cereales integrales 1 vez al dia, de verduras harinosas 2 veces a la semana y de
leguminosas 2 0 3 0 mas veces a la semana; sin embargo, es destacable que sélo un 17.7%

ingieren al menos una vez al dia leguminosas.



1 vez al mes

3 o mas veces al dia

Frecuencia de consumo

1 vez ala semana

2 veces ala semana
2 wveces al mes
Nunca o casi nunca

2 veces al dia

3 o mas veces a la semana

1 wvez al dia

0.0%
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Figura 1. Frecuencia de consumo de lacteos descremados y/o semidescremados con

cualidades neuroprotectoras en la poblacion en estudio, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Referente al consumo de lacteos descremados y/o semidescremados en la figura 1, se muestra

el predominio del consumo de 1 vez al dia.

Tabla N°8.

Frecuencia de consumo de frutas con cualidades neuroprotectoras en la poblacién en estudio,

GAM, 2021.

Frecuencia

Alimento Nunca

1 vez 2veces

lvezala 2vecesa 3 0 mas

1 vez 2veces 3 0]

o casi almes almes semana la veces a aldia aldia mas
nunca semana la veces
semana al dia
Uvas 42 11 11 14 8 4 5 1 -
(43.8) (115) (115) (14.6) (8.3) (4.2) (5.2) (12.0)
Fresas 37 15 14 12 12 4 (1.0) - 1
(38.5) (15.6) (14.6) (12.5) (12.5) 4.2) (1.0
Arandanos 62 9 8 10 1 2 3 1 -
(64.6) (9.4) (8.3) (10.4) (1.0 (2.1) (3.2) (1.0)
Manzanas 16 11 15 16 22 11 3 1 1
(16.7) (11.5) (15.6) (16.7) (22.9) (11.5) (3.1) (1.0) (1.0)



Naranja

Limon

Pifa

Melon

Banano

Kiwi

Mango

Papaya

Moras

Sandia

14
(14.6)

37
(38.5)

25
(26.0)

16
(16.7)

4
(4.2)

65
(67.7)

14
(14.6)

4
(4.2)

51
(53.1)

13
(13.5)

13
(13.5)

11
(11.5)

12
(12.5)

15
(15.6)

8
(8.3)

8
(8.3)

19
(19.8)

9
(9.4)

14
(14.6)

16
(16.7)

17
17.7)

10
(10.4)

15
(15.6)

15
(15.6)
(7.3)

(6.3)

(9.4)
14
(14.6)
(7.3)

16
(16.7)

19
(19.8)

14
(14.6)

17
17.7)

19
(19.8)

12
(12.5)

9
(9.4)

19
(19.8)

14
(14.6)

9
(9.4)

14
(14.6)

14
(14.6)

13
(13.5)

16
(16.7)

18
(18.8)

26
(27.1)
(2.1)

14
(14.6)

23
(24.0)
(6.3)

14
(14.6)

13
(13.5)

(7.3)

(8.2)

(6.3)
19
(19.8)
(4.2)

12
(12.5)

14
(14.6)
(6.3)

15
(15.6)

5
(5.2)

2
(2.1)

2
.1)

4
4.2)

19
(19.8)

2
.1)

6 3
6.3) (3.

14 2
(146) (2.1

3
(3.1)

5 2
G2)  (21)

90

(1.0)

2.1)

(1.0)

(3.1)

(1.0)

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

De acuerdo con la tabla N°8, predomina el nulo u ocasional consumo de uvas, fresas, arandanos,

limon, pifia, kiwi y moras; por su parte, el mango y la sandia presentan una ingesta mayor de 1

0 2 veces al mes, mientras que, la manzana, naranja, melon, banano, mango y papaya tienen un

consumo mayoritario de manera semanal, ya sea 1 0 2 veces a la semana. No obstante, se

destaca que solo el banano y la papaya, tienen un consumo diario en un 19.8% y un 14.6%,

respectivamente.
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Tabla N°9.

Frecuencia de consumo de vegetales con cualidades neuroprotectoras en la poblacion en

estudio, GAM, 2021.

Frecuencia

Alimento Nuncao 1vezal 2 veces lvezala 2vecesa 3 o mas 1vezal 2 veces 30mas

casi mes almes semana la vecesala dia al dia veces al
nunca semana  semana dia
Tomate 7 4 11 11 13 29 13 3 5
(7.3) 4.2) (11.5) (11.5) (13.5) (30.2) (13.5) (3.1) (5.2)
Remolacha 28 13 15 11 15 7 6 - 1
(29.2) (13.5) (15.6) (11.5) (15.6) (7.3) (6.3) (1.0)
Brocoli 22 17 10 17 16 9 3 1 1
(22.9) (7.7) (10.4) 17.7) (16.7) (9.4) (3.1) (1.0) (1.0)
Coliflor 26 15 11 18 15 7 3 - 1
(27.1) (15.6) (11.5) (18.8) (15.6) (7.3) (3.1) (1.0)
Lechuga, 16 11 11 11 12 17 15 3 -
espinaca, (16.7) (11.5) (11.5) (11.5) (12.5) a7.7) (15.6) (3.1)
repollo
Berenjena 57 7 9 9 6 5 3 - -
(59.4) (7.3) (9.4) (9.4) (6.3) (5.2) (3.1)

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

En torno a la tabla N°9, sobresale el consumo nulo u ocasional de remolacha, bréocoli, coliflor
y berenjena; ademas, de la ingesta de 3 0 méas veces a la semana de tomate y lechuga, espinaca

o repollo.
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Tabla N°10.

Frecuencia de consumo de condimentos y olores naturales con cualidades neuroprotectoras

en la poblacién en estudio, GAM, 2021.

Frecuencia

Alimento Nuncao 1lvezal 2 veces lvezala 2vecesa 3 o0 mas lvezal 2 veces 30 mas

casi mes almes  semana la vecesala dia al dia veces al
nunca semana  semana dia
Chile 9 3 6 4 4 14 22 22 12
dulce, (9.4) (3.1) (6.3) 4.2) (4.2) (14.6) (22.9) (22.9) (12.5)
cebolla,
ajo
Culantro, 8 6 8 3 8 7 19 23 14
tomillo, (8.3) (6.3) (8.3) (3.1) (8.3) (7.3) (19.8) (24.0) (14.6)
albahaca,
romero

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Segln la tabla N°10, acerca del consumo de condimentos y olores con cualidades
neuroprotectoras, sobresale la ingesta diaria; en donde, el chile dulce, cebollay ajo, se consume
de 1 o 2 veces al dia, mientras que el culantro, tomillo, albahaca y romero, 2 veces al dia

mayoritariamente.

Tabla N°11.

Frecuencia de consumo de proteinas con cualidades neuroprotectoras en la poblacion en

estudio, GAM, 2021.

Frecuencia

Alimento Nunca 1 vez 2veces lvezala 2vecesa 3 o mas 1 vez 2 veces 30mas

o casi almes almes semana la veces a la aldia aldia veces al
nunca semana  semana dia
Atln 15 7 10 22 18 17 5 1 1

(15.6) (7.3) (104) (22.9)  (18.8) 177y (52)  (1.0)  (1.0)

Salmon 69 5 7 5 3 3 3 1 -
(71.9) (5.2) (7.3) (5.2) (3.1) (3.1) (3.1) (1.0



Pollo 3 6 6 10
(3.1) (6.3) (6.3) (10.4)
Huevo 2 7 7 4
(2.1) (7.3) (7.3) (4.2)
Pavo 51 3 6 12
(53.1) (3.1) (6.3) (12.5)
Carne roja 6 12 5 11
baja en (6.3) (12.5) (5.2) (11.5)
grasa

29 24 12 4
(30.2) (25.0) (125) (4.2)
12 16 36 10
(12.5) (16.7)  (375) (10.4)
8 8 6 2
(8.3) 83) (63 (2.1
26 20 10 1
(27.1) (20.8)  (104)  (1.0)
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2
2.1)

2
2.1)

(5.2)

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

De acuerdo con la tabla N°11, la carne roja baja en grasa, el pollo y el atin tienen un consumo

mayor semanal. Por su parte, el huevo se ingiere, por una mayor parte de la poblacion, al menos

1 vez al dia, mientras que el salmon y el pavo nunca o casi nunca mayoritariamente.

Tabla N°12.

Frecuencia de consumo de grasas insaturadas con cualidades neuroprotectoras en la

poblacién en estudio, GAM, 2021.

Frecuencia
Alimento Nunca 1 vez 2veces lvezala 2 vecesa 3 o mas 1 vez 2 veces 30 mas
o casi almes almes semana lasemana vecesala aldia aldia veces al
nunca semana dia
Chia 66 12 7 5 1 3 2 - -
(68.6) (12.5) (7.3) (5.2) (1.0 (3.1 (2.1)
Linaza 56 21 9 3 1 4 2 - -
(58.3) (21.9) (9.4) (3.1) (1.0) (4.2) (2.1)
Cacao 61 18 8 3 2 3 1 - -
puro (70%o) (63.5) (18.8) (8.3) (3.1 (2.1) (3.1 (1.0)
Semillas y/o 29 18 23 9 6 4 5 - 2
mantequillas  (30.2) (18.8) (24.0) (9.4) (6.3) (4.2) (5.2) (2.1)
Aguacate 13 9 24 17 10 9 8 2 4
(13.5) (9.4) (25.0) 7.7 (10.4) (9.4) (8.3) (2.1) (4.2)
Aceites 6 7 8 4 4 6 20 22 19
vegetales (6.3) (7.3) (8.3) (4.2) (4.2) (6.3) (20.8) (22.9) (19.8)

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.
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Referente a la tabla N°12, el consumo de grasas insaturadas con cualidades neuroprotectoras,
como la chia, linaza, cacao puro y semillas es nulo u ocasional; sin embargo, el aguacate y
también las semillas presenta una ingesta similar de 2 veces al mes, mientras que, los aceites

vegetales se consumen diariamente, ya sea 1 o 2 veces al dia.

2 veces al dia

3 omas veces al dia

2 veces ala semana

3 omas veces ala semana
1 vez al mes

2 veces al mes

1wvez al dia

Frecuencia de consumo

MNunca o casi nunca

0.0% 10,0% 20,0% 30,0% 400% 3500% 60,0% 70.0%

Cantidad de personas

Figura 2. Frecuencia de consumo de té verde con cualidades neuroprotectoras en la poblacion

en estudio, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

De acuerdo con la figura 2, el consumo predominante de té verde, que tiene cualidades

neuroprotectoras, es de nunca o casi nunca.
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100,0%
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Figura 3. Calidad de alimentos consumidos segun frecuencia de consumo de alimentos con

cualidades neuroprotectoras de la poblacion en estudio, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Respecto a la calidad de los alimentos consumidos segun la frecuencia de consumo, en la figura
3 se evidencia que 87 de los participantes, que representan un 90.6% de la muestra, tienen una
mala calidad de alimentos consumidos; mientras que solo 9 adultos mayores (9.4%), necesitan

mejorar su calidad de alimentos consumidos.

4.1.3 Habitos alimentarios

En esta seccion se exponen los resultados en torno a los hébitos alimentarios de los adultos

mayores en estudio, donde ademas, se muestran practicas y comportamientos alimentarios.



96

70.0%
60.0%

£ 50.0%
£ 40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%

Greonas

Cantidad de

34 tiemposde 5 omas tiempos de 1-2 tiempos de
comida comida comida

Tiempos de comida

Figura 4. Cantidad de tiempos de comida que realiza la poblacién en estudio, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Respecto a la cantidad de tiempos de comida realizados, en la figura 4 se evidencia el
predominio de la realizacion de 3-4 tiempos de comida.
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Plancha Hervido Alwvapor Frito Freidora Asado Homo
de aire

Metodo de coccion

Figura 5. Método de coccion con el que se prepara la mayoria de alimentos que consume la

poblacion en estudio, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

En cuanto al método de coccion mas utilizado, en la figura 5 predomina a la plancha, no

obstante, el uso de el método de coccion hervido también es destacable en la poblacion.



97

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%

20.0%

Cantidad de personas

10.0%

0.0%

Menos de 5 Entre 5-6 vasos Entre 7-8 vasos Mas de 8 vasos
vasos al dia al dia al dia al dia
Cantidad de liquido
Figura 6. Cantidad de liquido que consume la poblacion en estudio, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Referente a la cantidad de liquido que se consume diariamente, en la figura 6 se evidencia que

hay un predominio de menos 5 vasos al dia y un consumo destacable de 5-6 vasos al dia.

Tabla N°13.

Adicion de sal y azlcar a los alimentos o liquidos por falta de sabor en la poblacion en estudio,

GAM, 2021.
Resultados
Alimento
Si No
Sal 24 (25.0) 72 (75.0)
Azlcar blanca o morena 43 (44.8) 53 (55.2)

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Referente a la adicion de sal y azlcar blanca o morena a los alimentos por falta de sabor o
dulzor, la tabla N°13, muestra que hay un predominio a la no adicion de sal ni azlcar a las
comidas; sin embargo, se destaca que un 44.8% de la poblacion si afiade azlcar blanca o

morena a las comidas por falta de dulzor.
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Tabla N°14.

Modificaciones de texturas de alimentos y liquidos aplicadas en la alimentacion de la

poblacién en estudio, GAM, 2021.

Textura Resultados

Alimentos

Normal 50 (52.1)

Blanda 22 (22.9)

Semisdlida 12 (12.5)

Suave sin grumos 8(8.3)

Suave con grumos 4 (4.2)
Liquidos

Normal 81 (84.4)

Liquidos ralos 9(9.4)

Tipo néctar 3(3.1)

Tipo miel 3(3.1)

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

En la tabla N°14, se muestra que, referente a la textura de los alimentos consumidos para evitar
riesgo de atragantamiento, un 52.1% de la poblacién conlleva una alimentacion normal sin
ningun tipo de modificacion de textura; mientras que, en torno a la textura de los liquidos

consumidos, un 84.4% de los adultos mayores ingieren liquidos sin ninguna modificacion
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61.5%

Figura 7. Requerimiento o utilizacion de suplementos o complementos alimentarios por parte

de la poblacion en estudio, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Segun la figura 7, referente al requerimiento o utilizacion de suplementos o complementos

alimentarios, predomina el consumo de los mismos.

60.0%

Canbidad de personas
il
=
[ ]
.9
@

En familia Con el cuidador (&) Solo (a) Frente al televisor
Ambiente al consumir los alimentos

Figura 8. Ambiente al consumir alimentos de la poblacion en estudio, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

De acuerdo con la figura 8, del ambiente al consumir los alimentos, destaca un ambiente
familiar, no obstante, también parte importante de la poblacion, ingiere sus alimentos junto con

cuidador (a).
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Tabla N°15.

Comportamientos alimentarios a la hora de comer de la poblacion en estudio, GAM, 2021.

Resultados
Variable
Si No A veces No
aplica
Mezcla y juega con la comida 11 (11.5) 56 (58.3) - 29 (30.2)
Habla durante la comida y no come 19 (19.8) 55 (57.3) - 22 (22.9)
Deja la mesa mientras come 3(3.1) 77 (80.2) - 16 (16.7)

Come solo los alimentos que le gustan e 41 (42.7) 55 (57.3) - -
ignora los alimentos que le disgustan

Suele rechazar por completo lacomidau 8 (8.3) 49 (51.0) 39 (40.6) -
olvidan comer

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

De acuerdo con la tabla N°15, referente a comportamientos alimentarios a la hora de comer,
predomina que los adultos mayores en estudio no suelen tener los comportamientos
interrogados; no obstante, son destacables los comportamientos en los que la poblacién
selecciond la opcion de no aplica, ya que, en estos casos el adulto mayor es asistido al comer,

se le dificulta hablar o ya no habla y/o ya no se levanta de su cama.

4.1.3 Nivel de dependencia segun la Escala de Barthel

Seguidamente, se presentan los resultados sobre el nivel de dependencia segun la Escala de
Barthel; donde se muestra la capacidad funcional de los adultos mayores en cada actividad

diaria interrogada, al igual que la clasificacion final basada en la puntuacion total de la escala.
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Tabla N°16.

Resultados obtenidos del nivel de dependencia en las diferentes actividades diarias segin la

Escala de Barthel, de la poblacidon en estudio, GAM, 2021.

Variable Resultados

Alimentarse

Totalmente independiente 30 (31.3)

Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. 34 (35.4)

Dependiente 32 (33.3)
Bafarse

Independiente: entra y sale solo (a) del bafio 44 (45.8)

Dependiente 52 (54.2)
Vestirse

Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse y 28 (29.2)
atarse los zapatos

Necesita ayuda 28 (29.2)

Dependiente 40 (41.7)
Asearse

Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 41 (42.7)
maquillarse, etc.

Dependiente 55 (57.3)
Defecar

Continencia normal 60 (62.5)

Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita 22 (22.9)
ayuda para administrarse supositorios o lavativas

Incontinencia 14 (14.6)
Miccion

Continencia normal o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene 52 (54.2)
una puesta

Un episodio diario como maximo de incontinencia 0 necesita 19 (19.8)

ayuda para cuidar de la sonda



102

Incontinencia 25 (26.0)

Usar el retrete

Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 36 (37.5)
Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 21 (21.9)
Dependiente 39 (40.6)

Trasladarse

Independiente para ir del sillon a la cama 28 (29.2)
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 31 (32.3)
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 9(9.4)
Dependiente 28 (29.2)
Deambular
Independiente, camina solo 50 metros 28 (29.2)
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 37 (38.5)
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 1(1.0)
Dependiente 30 (31.3)

Subir o bajar escaleras

Independiente para bajar y subir escaleras 17 (17.7)
Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 39 (40.6)
Dependiente 40 (41.7)

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Segln se observa en la tabla N°16, se destaca que la mayoria de adultos mayores son
dependientes en la variable de alimentarse, bafiarse, vestirse, asearse, usar el retrete y subir o
bajar escaleras. Mientras que, en la variable de defecacion y miccion, la mayoria de los
participantes tienen continencia normal; y, a su vez, para trasladarse y deambular, gran parte

de ellos requieren ayuda fisica o supervision para hacerlo.
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Figura 9. Nivel de dependencia segun la Escala de Barthel de la poblacion en estudio, GAM,

2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Respecto al nivel de dependencia segln la Escala de Barthel, en la figura 9, sobresale que la
mayoria de la muestra (41,6%) tienen una dependencia leve; no obstante, es destacable que en

segundo lugar, la poblacién presenta una dependencia total.

4.2 PRESENTACION DE RESULTADOS TRIVARIADOS

Seguidamente, se muestran los resultados trivariados sobre la relacién plasmada en el objetivo

especifico de la presente investigacion.

El anélisis se hace bajo la prueba de correlacion parcial de Pearson para ver la relacion entre
dos variables, de las cuales se detalla cual variable de habitos alimentarios se esta utilizando y
se utiliza la clasificacion obtenida referente a la calidad en alimentos consumidos por parte de
los participantes; donde se controla esta relacion por la tercera variable que es el nivel de

dependencia.

En este aspecto, se utiliza una significancia del 5% (0.05), es decir, en el analisis las variables

que se relacionan son las que tengan un valor p menores a 0.05, al igual que son correlaciones
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altas cuando se obtiene mas de un 20% y se indica si se presenta una correlacion directa o

correlacion inversa, esto dependiendo del signo que tenga la magnitud.

Al ser una correlacion directa, se entiende como positiva, en la que, si el habito alimentario es
positivo, la clasificacion de la calidad de alimentos consumidos aumenta positivamente, es
decir, se relaciona con la necesidad de mejorar la calidad, tomando en consideracion que esta
fue la clasificacién més positiva obtenida por la muestra, ya que no se obtuvieron participantes
con una buena calidad de alimentos consumidos. Mientras que, en una correlacién inversa,
tomada como negativa, si el habito alimentario es tomado como positivo, la clasificacion de la
calidad de alimentos consumidos disminuye negativamente, o bien, se relaciona con una mala

calidad de alimentos consumidos.

4.2.1 Relacion entre los habitos alimentarios y la calidad de alimentos consumidos,

controlando el nivel de dependencia segun la Escala de Barthel

A continuacion se muestran las correlaciones existentes en las variables en estudio, controlando

el nivel de dependencia.

Tabla N°17.

Correlaciones de los habitos alimentarios con la calidad de los alimentos consumidos,

controlando el nivel de dependencia, de la poblacion en estudio, GAM, 2021.

Habito alimentario Valor p  Significancia  Correlacion  Direccién
Tiempos de comida 0.992 No -0.10% Inversa
Método de coccion 0.192 No -13.50% Inversa
Cantidad de liquido 0.863 No -1.80% Inversa
Afadir sal a la comida 0.035 Si 21.72% Directa
preparada
Azucar blanca o morena 0.156 No 14.67% Directa

Consistencia de los alimentos 0.779 No 2.90% Directa
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Consistencia de los liquidos 0.44 No -8.02% Inversa
Requerir o utilizar algun 0.006 Si -28.02% Inversa
suplemento o complemento

alimentario

El ambiente donde consume 0.979 No 0.20% Directa
los alimentos

Mezclar o jugar con la 0.892 No 1.40% Directa
comida

Habla durante la comida 0.877 No -1.61% Inversa
Deja la mesa mientras come 0.309 No 10.56% Directa
Come solo los alimentos que 0.216 No -12.81% Inversa
le gustan

Rechaza por completo la 0.592 No -5.57% Inversa

comida u olvida comer

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

En la tabla N°17, se observa que al realizar un andlisis estadistico trivariado, manteniendo la

variable del nivel de dependencia controlada, s6lo se destacan dos correlaciones.

En este aspecto, el afiadir sal a la comida preparada, si esta correlacionada significativamente
con la clasificacidn de la necesidad de mejorar la calidad de los alimentos consumidos, mientras
se controla el nivel de dependencia por la escala de Barthel, es decir, independientemente del
nivel de dependencia; al destacarse una evidencia estadistica encontrada de p=0.035; en donde,

la correlacion es directa, es decir, positiva, y en una magnitud del 21,72%.

En este caso, al ser una relacion positiva, si una variable es tiene un cambio positivo la otra
presenta un cambio similar; por lo que, una no adicion de sal a la comida, tomando en
consideracion que predomina la no adicién en la poblacion en estudio, la calidad de alimentos

consumidos presenta un aumento positivo, donde la necesidad de mejorar la calidad aumenta.

Ademas, la necesidad de requerir o utilizar algin suplemento o complemento alimentario, esta

correlacionada significativamente con la clasificacion de mala calidad de los alimentos
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consumidos, mientras se controla el nivel de dependencia por la escala de Barthel, es decir,
independientemente del nivel de dependencia; que muestra evidencia estadistica de p=0.006;

mostrando asi, una correlacion es inversa, es decir, negativa, y en una magnitud del -28,02%.

Por lo cual, al ser una relacion inversa, si una variable presenta un cambio positivo, la otra
variable tiene cambio negativo; en donde se toma que, a mayor uso de suplementos o
complementos alimentarios, menor es la calidad de los alimentos consumidos, es decir, es mala

su calidad.

Por otra parte, aunque no se presentan mas correlaciones, es destacable que, la cantidad de
tiempos de comida (p=0.992) y el ambiente al consumir los alimentos (p=0.979), representan
a las variables de habitos alimentarios con menor correlacion con la clasificacion de la calidad

de alimentos consumidos, controlando el nivel de dependencia.
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CAPITULO V

DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



108

5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

UNIVARIADOS

En el presente apartado se presenta la interpretacion y discusion de los resultados univariados

en relacion con los objetivos especificos establecidos segln las variables de estudio.

5.1.1 Datos sociodemograficos

En el desarrollo del trabajo investigativo se utiliza una muestra de 96 participantes, cuya edad
promedio es de 78.64 + 9.64 afios, donde predomina que su cuidador (a) facilitd la informacion
del cuestionario, que puede evidenciar que la mayor parte de la poblacion en estudio requiere
de un cuidador que le asista en diversas actividades diarias de su dia a dia. A su vez, es
destacable que, la mayoria de los participantes son de sexo femenino y son residentes de San

José.

Ademas, se evidencia una muestra predominante que presenta un estado civil de unién libre o
casado (a), tal y como se refleja en el Il Informe Estado de Situacién de la Persona Adulta
Mayor en Costa Rica, por la UCR (2020), al mostrar que hay un predominio de un 47.8% de

la poblacion adulta mayor con un estado conyugal casado y un 6.7% de unido.

Asimismo, sobresale el grado de escolaridad de primaria completa, donde se rescata lo dictado
por UCR & CONAPAM (2010), al sefialar que la poblacién adulta mayor, a nivel nacional,
mantenian sus estudios cerca del afio 1950, en donde las posibilidades de acudir a un centro
educativo se dificultan y eran limitadas; por lo que la mayoria obtenia un grado maximo de

escolaridad de primaria completa.

Referente a esto, es importante tomar en cuenta que, aunque el 69.8% de los encuestados son
independientes econdmicamente, ya que reciben su propio ingreso y/o pension; un 38.5%

cuenta con un ingreso mensual entre los 250.000 colones a 500.00 colones y un 22.9% un
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ingreso menor a los 250.000 colones, donde esto puede verse influido por el grado de
escolaridad de los mismos. No obstante, se habla que conforme ha avanzado el siglo, la
cantidad de personas adultas mayores con baja escolaridad va a disminuir, mientras que la que
cuenta con mas formacion escolar va a aumentar (UCR, 2020); donde, se puede considerar que
un solo 18.8% de los participantes del presente estudio, cuentan con universidad completa

actualmente.

Por otra parte, se evidencia una mayor participacion de personas diagnosticadas con Alzheimer,
donde, aunque se desconoce la cantidad de la poblacion actual a nivel nacional, mayor a 60
afios que ha sido diagnosticada con Parkinson y/o Alzheimer, la UCR (2020) indica, que se
estima una prevalencia superior al 80% en personas adultas mayores, que son diagnosticadas
con Alzheimer, que los predispone a una situacion de discapacidad o mala salud. A su vez, esta
predominancia de Alzheimer, se evidencia en la investigacion realizada por Fernandez (2016),
ya que, en su estudio en pacientes con enfermedades neurodegenerativas, predomina una
muestra de un 69% de adultos mayores con Alzheimer, esto en mayor nimero en el grupo
femenino, mientras que solo un 17% padece Parkinson, igualmente predominando el sexo

femenino.

En este aspecto, en recuento de la patologia que padecen los adultos mayores encuestados, al
sobresalir el Alzheimer, se destaca el estadio de demencia severa seguido de demencia
moderada; mientras que de Parkinson, predomina el estadio | de la enfermedad, que se

caracteriza por presentar una sintomatologia poco discapacitante para las actividades diarias.

En este caso, se evidencia una mayor presencia de un estadio de la enfermedad de Alzheimer
mas discapacitante; en el cual, considerando la edad promedio de la poblacién en estudio, se
puede determinar que, conforme aumenta la edad del mismo, la progresion de su patologia es

mayor y por ende, su dependencia puede ir en aumento (Pascual, Garzon & Ravelo, 2018). Lo
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mismo que sefiala Armas, Carraco & Angel (2008), al indicar que la edad avanzada es un
marcador de evolucion de las enfermedades neurodegenerativas; por lo que su incidencia,
prevalencia y progresion de las mismas, va a ir en continuo crecimiento, con base al aumento
de la longevidad de la poblacion. Esto se puede ver relacionado con la edad promedio de los

participantes, al ser 78.64 + 9.64 afios.

5.1.2 Calidad de alimentos consumidos

La calidad de los alimentos consumidos en las enfermedades neurodegenerativas representa un
aspecto indispensable en el tratamiento nutricional, en donde, el consumo de alimentos ricos
en omega 3, vitamina E, vitamina C, polifenoles, y otros antioxidantes, ademas de triptéfano,
hierro, cobre, zinc, selenio, vitamina A, tiamina, piridoxina, vitamina B12 y vitamina C;
brindan nutrientes neuroprotectores que puede retrasar la progresion de dichas enfermedades

(Ikemoto, 2001; Ibafiez, 2009).

En este aspecto, referente al consumo de alimentos fuentes de hidratos de carbono complejos
con cualidades neuroprotectoras, aunque se destaca el consumo predominante diario de
cereales integrales, sobresale un mayor consumo de leguminosas y verduras harinosas de 2 0 3
0 mas veces a la semana, que coincide con los resultados obtenidos por Barron, Rodriguez &
Chavarria (2017) en su estudio, donde solo un 45% de su muestra presenta un consumo de 2 0
mas veces a la semana. Por lo que, es evidente que, en el adulto mayor suele estar presente un
consumo semanal de legumbres y verduras harinosas, el cual, puede considerarse bajo,
tomando en cuenta que, como mencionan Gonzalez et al. (2016) el consumo de estos mas
frecuente, en pacientes con enfermedades neurodegenerativas, promueve una disminucion de
la mortalidad o de la progresion de su enfermedad; al ser ricos en nutrientes neuroprotectores,

tal y como se sefiala en la dieta Mediterranea.
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Por otra parte, el consumo de lacteos y su relacion con las enfermedades neurodegenerativas
es controversial, ya que segun indican Lee et al. (2018), estudios mencionan que un consumo
de 2 a 4 veces por semana puede relacionarse con una mayor progresion o desarrollo de la
enfermedad de Alzheimer; mientras que otra investigacion sefiala que una mayor ingesta de
leche puede disminuir el riesgo o progresion de dicha enfermedad, y, a su vez, estudios indican
que, independientemente de la frecuencia en la ingesta de lacteos, no se ha evidenciado un
deterioro cognitivo o en la funcion cognitiva. Es asi, por lo que el prevalente consumo diario
de lacteos 0% y/o 2% en la poblacion en estudio, al haber mayor evidencia positiva sobre el
consumo de los mismos y la funcion cognitiva en enfermedades neurodegenerativas, es
favorable; considerando también, que a nivel nacional, la leche se fortifica con vitamina A 'y
hierro, nutrientes que cumplen un papel indispensable en el desarrollo de funciones cognitivas

y en la memoria (Ibafez, 2009).

Respecto al consumo de frutas, este grupo de alimentos es fuente de diversos nutrientes
neuroprotectores, los cuales varian segin sus colores. En este aspecto, se muestra una
predominancia de nunca o casi hunca consumir uvas, fresas, arandanos, limon, pifia, kiwi y
moras; en donde, es importante considerar, que los aspectos econémicos y las costumbres
alimentarias de los adultos mayores pueden influir en dichos consumos; tal y como indica Gil,
Giraldo & Estrada (2017) en su estudio, donde encuentra que la ingesta de frutas en adultos
mayores estd asociada a variables socioecondmicas, donde un peor estado socioeconémico
demuestra un consumo menor de una vez al dia de frutas. Sin embargo, aunque la muestra en
estudio presenta un estado econdémico promedio, se recalca lo anteriormente mencionado
referente a las costumbres alimentarias de los mismos, siendo estas frutas no muy apetecidas

por el adulto mayor.

Ya que, es evidente el mayor consumo semanal de manzanas, naranjas, melén, mango, banano

y papaya, que son frutas consideradas mas econdémicas, de mayor accesibilidad y mas
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apetecidas por los mismos. No obstante, es evidente la poca variacion de frutas consumidas,
donde, en adultos mayores con enfermedades neurodegenerativas, una dieta rica en frutas con
propiedades antioxidantes, representa un papel indispensable para mostrar concentraciones
sanguineas de sustancias antioxidantes mas altas, menores de marcadores de estrés oxidativo y
mejores puntuaciones en las evaluaciones neuropsicoldgicas (Lara et al., 2015; Solfrizzi et al.,

2011).

Por su parte, los resultados obtenidos referente al consumo de vegetales, cumplen un papel
similar al previamente expuesto en las frutas; en donde el consumo de remolacha, brécoli,
coliflor y berenjena, son casi nulos, los cuales, pueden considerarse vegetales con un costo

econdémico mayor.

No obstante, otro aspecto a considerar es que por el pobre consumo de vegetales, tomando en
cuenta que los que presentan una mayor ingesta son el tomate, lechuga, espinaca y repollo con
una frecuencia semanal; los adultos mayores muestran una clara la falta de fibra y demas
nutrientes neuroprotectores que dichos alimentos brindan, ademas, de ser comin que dicho
grupo etario disminuya el consumo de dicho grupo de alimentos, por optar por otros tipos de
comidas. Es asi, como se concuerda con el estudio realizado por Cardenas, Bello, Feij6o &
Huallpa (2004), donde su muestra de adultos mayores muestra un bajo consumo de vegetales,
lo que ellos relacionaban con un bajo consumo de fibra y ademas de diversos nutrientes criticos

en esta etapa.

Asimismo, el papel de los olores y condimentos como el chile, cebolla, ajo, culantro, tomillo,
albahaca y romero, y su consumo diario en el Alzheimer y Parkinson es imprescindible, por su
gran aporte de micronutrientes neuroprotectores; en donde, los resultados obtenidos son
favorables, ya que predomina el consumo diario tanto de 1 0 2 veces al dia. En este aspecto, la

utilizacién de estos a la hora de cocinar, en el adulto mayor, representa una gran factor positivo,
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tomando en consideracion que el adulto mayor suele tener alteraciones en su sentido gustativo,
por lo que la utilizacién de otros tipos de condimentos altos en sodio y preservantes, pueden

ser alternativas que se utilicen en sus hogares (Landinez, Contreras & Castro, 2012).

Por otra parte, los participantes presentan un variado consumo de alimentos protéicos con
cualidades neuroprotectoras. Se sabe que el adulto mayor suele presentar un consumo de
proteinas menor al recomendado, lo que lo hace susceptible a padecer sarcopenia y
enfermedades asociadas, perjudicando su calidad de vida y a su vez, dietética. En este aspecto,
la muestra evidencia un consumo predominante de nunca o casi nunca de salmén y pavo; donde
destaca el posible consumo pobre del nutriente neuroprotector omega 3. No obstante, es
considerable que dichos alimentos tienen un costo econémico mayor y no son consumidos con

tanta costumbre en nuestra poblacién adulta mayor como en los adultos jovenes.

Asimismo, el consumo semanal de atin, pollo y carne roja baja en grasa tanto de res como de
cerdo predomina, donde es importante también considerar el acceso a los alimentos y las
costumbres alimentarias. En este aspecto sobresale el consumo de 1 a 2 veces por semana,
resultados que coinciden y varian con el estudio realizado por Nufiez & Brafies (2017), que
investigan la calidad protéica de los adultos mayores atendidos en un consultorio nutricional,
donde su muestra tiene un mayor consumo de menos de 1 vez por semana de carne de vacuno
y aves, mientras que la carne de cerdo nunca se consume; ademas el huevo, es consumido
mayoritariamente de 1 a 2 veces por semana. Mientras que los resultados de la muestra de este
estudio, presentan una ingesta de huevo diaria, aspecto considerado positivo, ya que el huevo
es un alimento de alta calidad proteica y gran fuente de vitamina D, A, triptéfano y grasas
saludables, que son nutrientes neuroprotectores; no obstante, se evidencia la deficiente calidad
proteica de los adultos mayores estudiados, tal y como lo concluyen Nufiez & Branes (2017),

en su estudio.
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Por otra parte, las grasas insaturadas con cualidades neuroprotectoras muestran una frecuencia
de consumo mayoritaria de nunca o casi nunca, en chia, linaza, cacao puro, y semillas y/o
mantequillas de estas. En este caso, es igualmente destacable el nulo consumo del nutriente
omega 3, el cual representa un papel indispensable en el tratamiento de enfermedades como el
Parkinson y Alzheimer (Soto Reyes De Izquierdo, 2020); ademas de polifenoles, manganeso,
zinc, entre otros; considerando también que la ingesta de aguacate es pobre, consumiéndose

mayormente 2 veces al mes.

No obstante, los aceites vegetales, si se consumen de forma diaria, tanto 1 como 2 veces al dia,
donde es claro la alta utilizacion de los mismos a la hora de preparar alimentos; no obstante,
los participantes muestran una pobre calidad dietética en torno a las grasas y se frecuencia de
consumo, tal y como se coincide con el estudio realizado por Reyes-Barboza & Ortiz-Acosta
(2019), donde los adultos mayores estudiados muestran un bajo consumo de grasas insaturadas
y sefialan que los aspectos econdmicos y sociales, influyen la alimentacion de los adultos
mayores. Esto, puede relacionarse con las costumbres, con las que las personas de mayor edad
suelen preferir consumir alimentos fuentes de grasas saturadas, como mantequilla, manteca o
queso crema, omitiendo un mayor consumo de grasas insaturadas; ademas, en enfermedades
neurodegenerativas, el cambio de patrones alimentarios ya adquiridos a lo largo de la vida,
resulta mas complejo, por lo que la ingesta de grasas neuroprotectoras es pobre en la poblacion

estudiada.

Asimismo, al evaluar la frecuencia de consumo de té verde, es evidente el nulo consumo del
mismo por mas de la mitad de la muestra. Donde se sabe que el té verde es una fuente
importante de antioxidantes, donde se ha visto que el consumo de 2 a 3 tazas diarias, puede
reducir el riesgo de enfermedad de Parkinson y su progresion, al igual que de otras patologias

neurodegenerativas como el Alzheimer (Burgos & Virgili, 2009); sin embargo, el este no es un
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alimento ingesta frecuente en las familias o adultos mayores que no tienen dicha costumbre,

por lo que es esperado que los adultos mayores presentan un nulo consumo del mismo.

Por Gltimo, retomando los datos previamente descritos, ademas de determinar la calidad de los
alimentos consumidos por los adultos mayores encuestados, se evidencia la mala calidad de los
mismos en el 90.6% de la muestra, basado en su frecuencia de consumo. En este aspecto, la
frecuencia estudiada es basada en alimentos con cualidades neuroprotectoras, que refleja
patrones alimentarios similares a los predispuestos en las dietas MIND y Mediterranea; no
obstante, los costarricenses evidencian un poco apego a las mismas, basado en las costumbres

y tradiciones, ademas de los patrones alimentarios de la poblacién adulta mayor.

Asimismo, es importante considerar, que por las patologias que padecen los participantes,
ademas de aspectos caracteristicos de la vejez, como lo es el edentulismo, pérdida de fuerza
muscular, la disfagia, alteraciones en los sentidos del olfato y del gusto, retraso en el
vaciamiento gastrico, entre otros (Garcia, Ledn & Uribazo, 2016; (Landinez, Contreras &
Castro, 2012; Vanegas, Pefia & Salazar, 2017); la ingesta de alimentos se ve afectada, donde
es requerido realizar modificaciones en texturas de alimentos o los adultos mayores evitan

consumir determinados alimentos por la dificultad a la hora de masticarlos.

Por lo que, es claro que, estos patrones dietéticos evaluados pueden asegurar un riesgo menor
de padecer deterioro cognitivo, ademas de retrasar el desarrollo o progresion de enfermedad de
Parkinson y Alzheimer, incluso de otras demencias; gracias a su amplio aporte de
antioxidantes, fibra, proteinas y grasas neuroprotectoras y diversas vitaminas y minerales
(Tolani & Dahl, 2018). Sin embargo, la poblacién estudiada evidencia un pobre consumo de
determinados nutrientes, como la fibra, omega 3, polifenoles, proteinas, entre otros; por lo cual,
la calidad dietética es clasificada como mala, donde hay muchos aspectos por mejorar, los

cuales pueden ser complejos, ya que abarcan el acceso a los alimentos, perfil econémico,
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conocimiento nutricional, sintomatologia que afecte el consumo de alimentos, costumbres,

tradiciones y practicas alimentarias; que en adultos mayores, son dificiles de modificar.

5.1.3 Habitos alimentarios

Al estudiar los hébitos alimentarios, se pretende determinar también practicas y
comportamientos alimentarios, que son caracteristicos de la poblacién adulta mayor.
Inicialmente, se destaca que la mayoria de los encuestados realizan de 3 a 4 tiempos de comida;
discrepando esto con los resultados obtenidos por Reyes-Barboza & Ortiz-Acosta (2020),
donde muestran que un 60% de los adultos mayores estudiados realizan entre 4 a 5 tiempos de
comida; mientras que Gonzélez (2011), evidencia que gran parte de su poblacion adulta mayor

estudiada, toman solo 2 tiempos de comida.

En este aspecto, se coincide con 4 tiempos de comida con el estudio de Reyes-Barboza & Ortiz-
Acosta (2020), sin embargo, es importante tomar en consideracion que aspectos fisioldgicos,
como la disminucién del hambre, afectan a los adultos mayores, en donde, el cuidador
representa un papel indispensable, para procurar cubrir las necesidades dietarias, brindandole
al adulto mayor alimentos cada determinado periodo de tiempo u optar por el uso de

suplementos o complementos alimentarios.

Por otra parte, se evidencia la predominancia de optar por a la plancha como método de coccién
maés utilizado al preparar alimentos, aspecto considerado positivo; ya que, Aranceta et al.
(2016), menciona que al vapor, a la plancha o al horno, son métodos de coccion recomendados,
para evitar perdidas de nutrientes relacionados a la oxidacion por el contacto con el aire,

tiempos prolongados de coccion o pérdida de nutrientes hidrosolubles.

En donde, es importante considerar que el segundo método de coccion mas utilizado por los

participantes, es el hervido, en el que puede haber pérdida de dichos nutrientes; sin embargo,
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se sefiala, que el hervido y al vapor, son métodos de coccion normalmente utilizados para
brindar alimentos a adultos mayores, por aspectos deglutorios y bucofaringeos, por lo que es

destacable la educacion sobre esto a los cuidadores y los propios adultos mayores.

Referente a la hidratacidn, casi el 50% de la poblacién estudiada ingiere menos de 5 vasos de
liquido al dia, en donde, no se coincide con los datos arrojados por Reyes-Barboza & Ortiz-
Acosta (2020), al destacarse que su estudio fue realizado en Costa Rica y los adultos mayores
investigados muestran un consumo de 8 vasos al dia; mientras que en la investigacion realizada
por Testa (2013), los adultos mayores consumen alrededor de 7 vasos al dia. En este aspecto
es importante considerar que el reflejo de sed disminuye y, en casos de un adulto mayor con
un cuidador, que este le ofrezca algun liquido hidratante cada periodo de tiempo determinado,
representa una herramienta indispensable para que estos mantengan un adecuado estado de
hidratacion; ya que la muestra estudiada consume una menor cantidad de los 2 litros

aproximados o 30 ml/kg de peso que se recomienda al dia (Arbonés et al., 2003).

Por otra parte, los adultos mayores suelen presentar alteraciones en el sentido del gusto, por lo
que se interrog6 acerca de la adicion de sal y azucar a las comidas, en donde predomina la no
adicion; sin embargo, en torno al azlcar, una muestra igual importante, si le afiade azlcar a los
alimentos por falta de dulzor. Estos resultados discrepan con los obtenidos por Silvestri (2011),
donde un 62% de los adultos mayores, indica si afiadir sal a la comida y con los que brinda

Alba & Mantilla (2014), donde un 88% de las personas mayores si afiaden azUcar.

En este aspecto influye el papel del cuidador o de la persona que prepare los alimentos, donde
el optar por utilizar sustitutos de azucar u olores y condimentos naturales en lugar de sal,
representa una herramienta versatil para potenciar el sabor de los alimentos; ademas de que el
procurar omitir el uso de sal y azucar en alimentos, ayuda a prevenir diversas comorbilidades,

como lo son presion arterial alta, el riesgo de accidente cerebrovascular, la hipertrofia



118

ventricular izquierda y la proteinuria, por el excesivo consumo de sal/sodio, y el posible
desarrollo de diabetes mellitus a causa de la menor segregacion de enzimas en el pancreas y la
disminucion de los receptores de la insulina en la etapa de la vejez (Alvarado-Garcia, Lamprea-
Reyes & Murcia-Tabares, 2017). Sin embargo, como anteriormente se menciona, gran parte de
la muestra indica consumir condimentos y olores naturales de forma diaria, lo cual puede haber

influido en obtener estos resultados positivos.

En torno a las modificaciones de texturas en alimentos y liquidos, predomina la textura normal
en alimentos (52.1%) y normal en liquidos (84.4%); no obstante, un 47.9% de los adultos
mayores, si requieren modificacién de textura en los alimentos que consume, que puede
relacionarse con la presencia de problemas bucales o de disfagia, en donde, la funcién sensorial
y motora, se ve afectada y es comdn que se presente en enfermedades neurodegenerativas
(Rodriguez, 2013). Asimismo, es destacable, que el requerir una modificacion de textura,
conlleva el no permitir consumir diversos alimentos afectando asi la calidad de alimentos
consumidos; por lo que la educacién nutricional para la persona que prepare alimentos, es
indispensable, con la finalidad de recomendar acerca de preparaciones equilibradas y de

calidad.

En cuanto al requerimiento o utilizacion de suplementos o complementos alimentarios, se
destaca la si utilizacion; donde estos resultan ser una herramienta Gtil para los adultos mayores,
siempre y cuando se les brinde el uso adecuado y éptimo, en donde se debe considerar que en
casos de desnutricion, anorexia o problemas bucales, el uso de estos favorecen la rehabilitacion
de los adultos mayores (Veldsquez, 2011); no obstante, la eleccion de los mismos es
indispensable, en dependencia de para qué se van a utilizar, donde se debe saber si deben ser
hiperprotéicos, que aporten todos los macronutrientes, aptos para diabéticos, en casos de

deficiencias alimentarias, entre otros.



119

Asimismo, el ambiente al consumir alimentos, representan un aspecto que suele ser ignorado
por muchos, pero en el adulto mayor es indispensable; en este caso el resultado obtenido en la
muestra es favorable ya que la mayoria consume alimentos en familia o con el cuidador (a). Ya
que, el consumir alimentos solo, influye en los estados de &nimo y gusto por la alimentacion,
especialmente en los adultos mayores, donde el consumir alimentos en compafiia, favorece el
deseo de alimentarse y anima los tiempos de comida; ademas, de que mejora la calidad de la
dieta y disminuye el riesgo de progresion o desarrollo de patologias, al proveer compafiia para

las personas mayores (Moreno & Galiano, 2006).

Por altimo, los comportamientos alimentarios de los adultos mayores suelen afectar su
alimentacion y asi su cumplimiento de su requerimiento energético y calidad de su dieta. En
este caso, la mayoria de los adultos mayores no mezclan y juegan con la comida, no hablan
durante la comida y no comen, no dejan la mesa al comer, no comen solo los alimentos que le
gustan e ignoran los que les disgustan y no suelen rechazar por completo la comida u olvidan

comer; aspecto positivo de esta investigacion.

Sin embargo, en las enfermedades neurodegenerativas, como el Parkinson o Alzheimer, los
adultos mayores pueden presentar incapacidades para iniciar o mantener la atencién a la hora
de comer, apatia o indiferencia por las comidas, no desean que se les ayude a alimentarse,
olvidan comer y pueden presentar problemas deglutorios que requieran modificaciones de
textura anteriormente mencionadas (Rodriguez, 2013); por lo que, el riesgo a que los

comportamientos alimentarios interrogados se desarrollen es alto.

5.1.4 Nivel de dependencia segun la Escala de Barthel

La Escala de Barthel representa una herramienta Gtil para determinar el nivel de dependencia

en poblaciones en edad geriatrica, al estudiar su capacidad funcional para alimentarse, bafiarse,
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vestirse, asearse, defecar, miccion, usar el retrete, trasladarse, deambular y subir o bajar

escaleras.

En esta investigacion, se determina que gran parte de la poblacion es dependiente para bafarse,
vestirse, asearse, usar el retrete, subir o bajar escaleras, necesita ayuda para cortar carne, el pan,
etc., necesita minima ayuda fisica o supervision para trasladarse y requieren de ayuda fisica o
supervision para caminar 50 metros o deambular; en donde, es importante considerar que en
las enfermedades neurodegenerativas, conforme aumenta su sintomatologia tanto motora como
conductual y cognitiva, incrementa la dependencia del adulto mayor, por lo que requiere de un
cuidador o incluso necesita ingresar a algin hogar de cuido (Abril, Ticé & Garreta, 2004). No
obstante, aunque en el Parkinson y Alzheimer, segun su estadio, los pacientes pueden padecer
de incontinencia en defecacién y miccion; la mayoria de la muestra presenta una continencia

normal en ambas interrogantes.

En torno al nivel de dependencia, la mayor parte de los adultos mayores presentan una
dependencia leve, seguido de una dependencia total; datos que discrepan de los resultados
obtenidos por Madrigal (2017) en su estudio sobre la prevalencia de riesgo nutricional de
acuerdo con los estadios de las enfermedades neurodegenerativas en adultos mayores en un
hogar de ancianos en Heredia, donde un 50% de su muestra presenta dependencia severa segun
la Escala de Barthel. No obstante, se desconocen los estadios de las patologias, por lo que no
se puede comparar segun estadios con la presente investigacion; ya que, como se menciono al
inicio del presente capitulo, hay predominancia del Estadio | de la enfermedad de Parkinson y

de demencia severa en enfermedad de Alzheimer.

Por otra parte, es destacable que en el estadio | de la enfermedad de Parkinson, se ve
manifestado un posible temblor, pocas dificultades de motricidad fina, rigidez, bradicinesia y

enlentecimiento al caminar (Bresson, Ortega & Turon, 2017); mientras que, en la demencia
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severa en la enfermedad de Alzheimer, se muestra mayor dependencia por incontinencias,
reflejos arcaicos y un lenguaje verbal limitado (Alvarez, 2015; Berciano, 2006, como se citd
en Romano, Nissen, Del Huerto & Parquet, 2007); en donde, los sintomas predominantes en la
poblacion estudiada pueden evidenciar los resultados obtenidos en cada actividad diaria
evaluada y en si, en la totalidad de dependencia, sin embargo, es evidente, que no de forma

necesaria, cada paciente va a presentar todos los sintomas descritos en sus estadios.

Por otra parte, es importante considerar, que conforme aumenta el nivel de dependencia del
adulto mayor, mayores son los costes directos que conlleva el 6ptimo cuidado y alimentacion
(Garcés, 2016), por lo que esta variable puede influir en las dos variables anteriormente

descritas, las cuales son la calidad de alimentos consumidos y los habitos alimentarios.

52 DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

TRIVARIADOS

A continuacién, se desarrolla la interpretacion y discusion de los resultados trivariados en

relacion con el objetivo especifico establecido para las variables de estudio.

5.2.1 Relacion entre los habitos alimentarios y la calidad de alimentos consumidos,

controlando el nivel de dependencia segun la Escala de Barthel

En el capitulo anterior, se evidencio que solo se encontraron dos relaciones entre las variables
en estudio, donde la primera hace referencia al no afadir sal a la comida ya preparada y su
correlacion directa con la necesidad de mejorar la calidad de alimentos consumidos
controlando el nivel de dependencia (p = 0.035). En este aspecto, como ya se ha mencionado
anteriormente, los cambios fisiologicos de la vejez y, especificamente a cambios en los sentidos
sensoriales; se da una disminucién en la funcion y en el nimero de las papilas gustativas

(Landinez, Contreras & Castro, 2012), al igual que es caracteristico de las enfermedades
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neurodegenerativas, como el Parkinson y Alzheimer, se desarrollen alteraciones en el gusto y
olfato (Ruiz & Garcia, 2009); por lo que los adultos mayores optan por afiadir sal o azlicar a

las comidas ya preparadas por falta de dulzor

Sin embargo, en la muestra evaluada, predomina la no adicién; por lo que, es asi como, al ser
una relacién directa, se determina que si los adultos mayores no afiaden sal a la comida ya
preparada, al ser un cambio positivo, la calidad de alimentos va a presentar un cambio positivo,
donde, puede mejorar la calidad de los alimentos; mientras se controla el nivel de dependencia,

es decir, independientemente del nivel de dependencia.

En este aspecto, Stevenson, Mahmut, Horstmann & Hummel (2020), menciona que los
cambios sensoriales de la edad, como lo es la pérdida del gusto y del olfato, representan una
alta relacion con la calidad dietética, donde hay un mayor predominio a que los adultos opten
por consumir o elegir, alimentos mas altos en sal, azlcar y grasas. Asimismo, Moubarac et al.
(2017), sefialan que el consumo de alimentos ultraprocesados o altos en sodio, grasas o azucares
por adicion de los mismos, muestra un empeoramiento en la calidad de la dieta; en donde, si se

opta por el consumo de productos mas naturales, proporciona una mejoria en dicha calidad.

No obstante, en esta investigacion se estudian otros factores que van a determinar la calidad de
los alimentos consumidos; por lo que el no afiadir sal a la comida preparada, no determina por
si solo, una mejor calidad de alimentos consumidos. Sin embargo, este puede influir en la
frecuencia diaria de consumo de condimentos y olores naturales en la muestra, tal y como se

menciona anteriormente.

Por otra parte, la otra relacion significativa encontrada, sefiala que el requerir o utilizar algin
suplemento o complemento alimentario, se correlaciona de manera inversa, con la mala calidad
de alimentos consumidos, mientras se controla el nivel de dependencia, es decir,

independientemente del nivel de dependencia. (p = 0.006). En donde, al representar una
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correlacion inversa, evidencia que si el adulto mayor consume algin suplemento o
complemento alimentario, considerando que la mayoria de la poblacién estudiada los utiliza,
tomandose esto como aspecto positivo, la calidad de alimentos conlleva un cambio negativo,

donde, es mala la calidad de alimentos consumidos.

Sin embargo, es un aspecto relativo, debido a que en el adulto mayor, con patologias
neurodegenerativas como Parkinson y Alzheimer, donde la sintomatologia se caracteriza por
el temblor y los reflejos posturales en Parkinson, la disfagia y la disminucion de apetito presente
en ambas, las pérdidas de memoria en Alzheimer que afectan la correcta utilizacion de
utensilios de alimentacion al igual que el olvidar comer y los problemas dentarios (Marcos &
Padron, 2011; Pifiero, 2016; Ruiz & Garcia, 2009; Senosiain, 2003); provoca alteraciones a la
hora de ingerir alimentos, por lo que el optar por ofrecer complementos o suplementos
alimentarios, que le brindan una alimentacion equilibrada y variada, es comun en el tratamiento
nutricional; y tal y como se evidencia en los resultados de la investigacion, donde predomina

la si utilizacion de suplementos o complementos.

Por lo cual, si el adulto mayor requiere, por fuerza mayor, la utilizacion de éstos, ya que no
consume alimentos por su sintomatologia, el uso de estos representa un aspecto positivo; no
obstante, es probable que los suplementos o complementos utilizados, no sean los adecuados
en términos de calorias y nutrientes, ademas de privar el consumo de una mayor variedad de
alimentos y asi la calidad dietética sea inadecuada o mala; lo que puede evidenciar su

correlacion inversa.

Dichos datos discrepan sobre lo obtenido por Kuczmarski et al. (2017), ya que determinan que
el uso de suplementos alimentarios mejoran la calidad de dieta de las poblaciones que los
utilicen; evidenciando asi, una relacion directa no inversa, como la de la presente investigacion.

No obstante, dichos autores destacan que, la educacion nutricional y las estrategias de
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intervencion sobre el uso de suplementos y complementos, influyen en las elecciones mas
saludables y acertadas de los mismos; por lo que, si se coincide con una posible relacion
inversa, tomando en consideracion que si se presentan elecciones inadecuadas de suplementos

0 complementos alimentarios, no se va a ver una mejora en la calidad de alimentos consumidos.



125

CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

Se concluye que, al responder la pregunta de investigacion, se hallan dos correlaciones con
evidencia estadistica significativa, entre dos habitos alimentarios y la clasificacion de la calidad
de alimentos, controlando el nivel de dependencia. Una entre el habito alimentario de afadir
sal a la comida y la necesidad de mejorar la calidad de alimentos consumidos ya que es una
relacion directa, y otra entre el requerir o utilizar algin suplemento o complemento alimentario
y la mala calidad de alimentos consumidos al ser una relacion inversa, esto, en los adultos

mayores a 60 afos, diagnosticados con Parkinson o Alzheimer, residentes del GAM, 2021.

Al caracterizar el perfil sociodemogréfico, se determina que los adultos mayores presentan un
promedio 78.64 + 9.64 afios, donde predomina el sexo femenino y la residencia en San José,
asimismo, sobresale el grado académico de primaria completa, un estado civil de unién libre o
casado (a), y prevalece la independencia econdmica, con un ingreso mensual entre los 250.000
colones a menos de 500.000 colones. Ademas, respecto al perfil clinico, domina la poblacion
padeciente de Alzheimer, en estadio de demencia severa y con Parkinson, participaron mas
adultos en estadio I, donde los niveles de dependencia son relativos a su sintomatologia e

incapacidad.

A su vez, al conocer la calidad de alimentos consumidos, se sefiala que en la poblacion
predomina una ingesta de nunca o casi nunca o mensual en la mayoria de frutas, vegetales,
grasas insaturadas y té verde; al igual que el consumo semanal de hidratos de carbono
complejos como las verduras harinosas o leguminosas, algunas frutas, lechuga, tomate y
también de proteinas, y solo sobresale el consumo diario de cereales integrales, chile, cebolla
y ajo, condimentos y olores, lacteos 0% y/o 2%, huevo y aceites vegetales. Es asi, como se
determina que hay poca variedad de consumo de nutrientes con cualidades neuroprotectoras,

donde el consumo de omega 3, polifenoles y otros nutrientes es bajo; por lo que al determinar
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la calidad de alimentos consumidos, se muestra una elevada predominancia a la mala calidad

de los mismos para el tratamiento de sus patologias.

Por otra parte, al identificar los habitos alimentarios, se conoce que hay un predominio por la
realizacion de 3 a 4 tiempos de comida, la eleccion de a la plancha como el método de mayor
utilizacion; ademas, se muestra evidencia la poca hidratacion al consumir menos de 5 vasos de
liquido al dia, sin embargo, sobresale el no afiadir sal ni azucar a los alimentos por falta de
sabor o dulzor. A su vez, se evidencia que mayormente no requieren de algin tipo de
modificacion de textura de alimentos o liquidos y que si requieren o utilizan algin suplemento
o complemento alimentario, al igual que gran parte de ellos consumen alimentos en familia o
con su cuidador (a), lo que beneficia el ambiente al consumir alimentos de los adultos mayores.
Mientras que, en torno a los comportamientos alimentarios, prepondera el no mezclar y jugar
con la comida, no hablar durante la comida y no comer, no dejar la mesa mientras come, no
comer solo los alimentos que le gustan y rechazar los que le disgustan, ni rechazar por completo

la comida u olvidar comer.

Al determinar el nivel de dependencia segun la Escala de Barthel, se percibe que gran parte de
la poblacion es dependiente para bafarse, vestirse, asearse, usar el retrete y subir o bajar
escaleras; al igual que requieren de ayuda para alimentarse, trasladarse y deambular, y son
independientes en miccion y defecacion. Esto muestra que hay una predominancia en la
dependencia leve, donde se considera que el estadio de la enfermedad influye, tomando en
consideracién, que el Parkinson puede ser el méas discapacitante fisicamente, del cual,

predomina el estadio | en la poblacion.

Por dltimo, al relacionar los habitos alimentarios, con la calidad de alimentos consumidos,
tomando el nivel de dependencia como la variable controladora, se encuentran dos

correlaciones significativas. Donde el afiadir sal a la comida se correlaciona de forma directa
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con la clasificacion de calidad de alimentos consumidos; en la que el no afiadir sal se toma
como un aspecto positivo, por lo que la calidad de alimentos también se podria tornar positiva;
sin embargo, mas factores estudiados influyen la calidad dietética en su totalidad. Asimismo,
el requerir o utilizar algin suplemento o complemento alimentario, muestra una correlacion
inversa con la clasificacion de calidad de alimentos consumidos, ya que, el utilizar un
suplemento, puede representar un aspecto positivo si el adulto mayor requiere de los mismos;
no obstante, puede mostrar un aspecto negativo en la calidad de dietética, si dichos suplementos
0 complementos no cubren sus necesidades energéticas y ademas se priva de un consumo de

alimentos equilibrado y variado.



129

6.2 RECOMENDACIONES

Con base a la investigacion realizada, se determinan las siguientes recomendaciones, enfocadas

en las deficiencias o vacios hallados, al analizar los resultados:

e Realizar un registro de 3 dias, para conocer a mayor detalle las porciones de ingesta de
los diversos alimentos con cualidades neuroprotectoras. Esto, preferiblemente de forma
presencial, donde se permita aclarar dudas respecto a los cuestionamientos en analisis

y Se procure obtener un menor sesgo.

e Indagar mas acerca de costumbres alimentarias, habitos de compra de alimentos y asi
factores que influyen en la seleccidn de alimentos; donde se pueda identificar el porqué

conllevan la alimentacion que tienen actualmente.

e Dar un mayor enfoque al conocimiento y educacién nutricional de cuidadores o adultos
mayores, acerca del papel indispensable de la nutricion en el tratamiento de las

enfermedades neurodegenerativas, como el Parkinson y Alzheimer.

e Expandir la muestra, contemplando poblaciéon de zona rural y zona urbana, para
conocer las similitudes y diferencias respecto a la calidad de alimentos, habitos
alimentarios y niveles de dependencia; tomando en consideracion que las costumbres,

practicas y estilos de vida son diversos e influyen en dichas variables.

Asimismo, se plantean otras recomendaciones, para estudios futuros proyectos de ayuda social,
que beneficien a la poblacion adulta mayor, enfocados en las necesidades identificadas en esta

investigacion:

e Promover al personal de salud o estudiantes de dichas carreras, a realizar estudios en
poblacion adulta mayor y en las diversas patologias tipicas de diagnostico, donde se

conozca la situacion actual a nivel nacional y se permita tomar acciones al respecto,
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para promover una mejor calidad de vida para esta poblacion, que se espera que para el

afio 2050 se duplique o triplique

Solicitar a las Universidades que brindan la carrera de Nutricién y cuenten con servicio
publico y gratuito de consulta nutricional, el invitar a los adultos mayores y a sus
cuidadores a recibir dicho servicio; donde se les guie acerca de las modificaciones de
texturas de alimentos, sobre preparaciones versatiles y econdmicas, acerca de como
promover y conllevar una alimentacion mas variada y equilibrada; que le permita a la

persona mayor mantener mejores habitos alimentarios que mejoren su calidad de vida.

Promover, en conjunto con estudiantes de carreras de Medicina, Enfermeria, Terapia
Fisica, Psicologia, Nutricién y Trabajo Social, ferias de la salud dedicadas a la
poblacién adulta mayor y sus cuidadores; para educar y guiar sobre el adecuado
cuidado, la polifarmacia, la alimentacion, ayudas sociales, movimiento fisico y demas
aspectos, que aseguren una mejor calidad de vida para toda persona mayor a 60 afios,
que pueda o no desarrollar alguna enfermedad, tanto neurodegenerativa como crénica

no transmisible.
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Anexo 1. DECLARACION JURADA

DECLARACION JURADA

Yo, Maria Paula Salas Barrantes, cédula de identidad niimero 2-0795-355, en condicion de
egresada de la carrera de Licenciatura en Nutricion de la Universidad Hispanoamericana, vy,
advertida de las penas con las que la ley castiga el falso testimonio y el perjurio, declaro bajo
la fe de juramento, que dejo rendido en este acto, que mi trabajo de graduacion, para optar
por el titulo de Licenciatura, titulado “Relacion entre la calidad de alimentos consumidos y
los habitos alimentarios con el nivel de dependencia segin la Escala Barthel, en personas
mayores a 60 afios de ambos sexos, diagnosticadas con Parkinson o Alzheimer, habitantes
del GAM, 2021", es una obra original y para su realizacion he respetado todo lo preceptuado
por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derechos de Autor y Derecho Conexos, niimero
6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de
noviembre de 1982; especialmente el numeral 70 de dicha ley en el que se establece: “Es
permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que €stos no sean
tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccion simulada y sustancial, que
redunde en perjuicio del autor de la obra original”. Asimismo, que conozco y acepto que la
Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante Notario Publico.
Firmo en fe de lo anterior, en la ciudad de San José, el dia dieciséis del mes de agosto del

ano dos mil veintiuno.

Aooclifert,

Firma del estudiante

Cédula: 207950355
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Anexo 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

RELACION ENTRE LA CALIDAD DE ALIMENTOS CONSUMIDOS Y LOS
HABITOS ALIMENTARIOS CON EL NIVEL DE DEPENDENCIA SEGUN LA
ESCALA BARTHEL, EN PERSONAS MAYORES A 60 ANOS DE AMBOS SEXOS,
DIAGNOSTICADAS CON PARKINSON O ALZHEIMER, HABITANTES DEL GRAN
AREA METROPOLITANA.

Reciba un cordial saludo, mi nombre es Maria Paula Salas Barrantes, estudiante de la
Licenciatura en Nutricion de la Universidad Hispanoamericana, encargada de la presente
investigacion. A continuacion se le presenta el consentimiento informado, donde se le detallan
aspectos importantes que usted debe conocer si desea participar en este estudio; por lo que se
le solicita que lea detalladamente cada punto.

A. PROPOSITO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es realizada por Maria Paula Salas Barrantes, estudiante de la
Universidad Hispanoamericana, con la finalidad de optar por el grado académico de
Licenciatura en Nutricion en el afio 2021; cuyo propdsito es relacionar la calidad de alimentos
consumidos y los habitos alimentarios con el nivel de dependencia en adultos mayores a 60
afios que hayan sido diagnosticados con Parkinson o Alzheimer, residentes del Gran Area
Metropolitana.

Importante: Si el adulto mayor o su cuidador (a) no esta de acuerdo en formar parte del
estudio, si éste presenta algin tipo de deterioro cognitivo que no esté relacionado con las
enfermedades estudiadas (Parkinson o Alzheimer) y si en la actualidad la persona se alimenta
mediante sonda; su participacion en el estudio es descartada, ya que estos aspectos no forman
parte del propdsito de la investigacion. Igualmente, se le agradece su deseo por ayudar y querer
formar parte del estudio.

B. ¢(QUE SE HARA?

1. Se elabora el presente cuestionario virtual, conformado por preguntas sobre los datos
sociodemogréficos, calidad de alimentos consumidos, habitos alimentarios y una escala para
determinar el nivel de dependencia del participante mayor a 60 afios con Parkinson o
Alzheimer.

2. Se destaca que el o la adulto (a) mayor puede participar en la investigacion si éste reside
en el Gran Area Metropolitana, es mayor a 60 afios y padece de Parkinson o Alzheimer.

3. Si usted o el cuidador (a) estd de acuerdo en que el adulto mayor participe
voluntariamente en dicha investigacion, debe comprometerse a responder todas las preguntas,
con la seguridad de que su informacion es totalmente confidencial y s6lo sera utilizada con
fines académicos.

C. RIESGOS
No existen riesgos asociados al participar en la presente investigacion, sin embargo, el
participante o su cuidador (a) puede sentir incomodidad al responder algunas preguntas, donde
se recalca gque dicha informacidn que brinda es totalmente confidencial.

D. BENEFICIOS
Su participacion en esta investigacion no le brindard ningln beneficio, mas que contribuir a
mejorar el escaso conocimiento que se tiene a nivel nacional sobre la calidad de alimentos
consumidos, los habitos alimentarios y el nivel de dependencia en personas con Parkinson o
Alzheimer; asimismo, de fomentar las posibles investigaciones futuras por parte de
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trabajadores o estudiantes de carreras de Ciencias de la Salud, con la finalidad de mejorar la
calidad de vida de estos adultos mayores.

E. Antes de dar su autorizacion para esta investigacion, usted o su cuidador (a) puede
proceder a comunicarse con la investigadora Maria Paula Salas Barrantes, quien debe contestar,
de forma satisfactoria, todas sus preguntas; cuyo teléfono es 8565-8541, en el horario de lunes
a viernes de 8:00 am a 5:00 pm. Asimismo, por cualquier consulta adicional, puede
comunicarse a la Universidad Hispanoamericana al teléfono 2241-9090, de lunes a viernes en
el horario de 8:00 am a 5:00 pm.

F. Si lo desea, puede tomarle una foto o solicitar a la investigadora una copia de este
consentimiento informado.

G. Igualmente, se recalca que su cooperacion en este estudio es voluntaria, por lo que tiene
el derecho de negarse a participar o a interrumpir su participacion en cualquier momento.

H. A su vez, recordar que su participacion en este estudio es confidencial por lo que en
caso de publicarse los resultados de esta investigacion o divulgarse en una reunién cientifica,
se garantiza estrictamente el anonimato de todas las personas participantes en el estudio.

I. Asimismo, usted tiene total seguridad que por aceptar estos términos no perdera ningin
derecho legal.

Es por esto, que usted acepta que ha leido o se le ha leido, toda la informacion descrita en esta
férmula, ademas, ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas en
forma adecuada. Por lo que, accede a participar en esta investigacion:

() Si, acepto

() No acepto
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Anexo 3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FAVOR RESPONDER INICIALMENTE ESTAS INTERROGANTES

Indique si tiene una alimentacion mediante sonda
()Si
( )No

Indique su rango de edad
() Menor a 60 afos
() Mayor o igual a 60 afios

INSTRUCCIONES

1. Con la finalidad de obtener la informacién, dicho cuestionario consta de cuatro
apartados: datos sociodemograficos, calidad de alimentos consumidos, habitos alimentarios y
una escala para medir el nivel de dependencia del adulto mayor.

2. Se le pide favor leer cuidadosamente y contestar las preguntas segun se le solicita con
sus datos personales o, en el caso de ser el cuidador (a), responder con los datos del adulto
mayor, con la mayor sinceridad posible; recordando que las respuestas son andnimas,
confidenciales y seran utilizadas nicamente con fines académicos.

I.  DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA PERSONA ADULTA MAYOR

1.1 Indique quién esta llenando este formulario
() El olaadulto (a) mayor
() Su cuidador (a)

1.2 Indique su edad en afios cumplidos:

1.3 Indique su sexo
() Femenino
() Masculino

1.4 Indique su provincia de residencia
() San Jose
() Alajuela
() Heredia
() Cartago

1.5 Indique su grado de escolaridad
) Primaria incompleta

) Primaria completa

) Secundaria incompleta

) Secundaria completa

) Universidad incompleta

) Universidad completa

) Técnico

) Diplomado

.6 Indique su estado civil
) Soltero (a)
(" ) Unidn libre o casado (a)

-~ = NN NN NN N N
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() Divorciado (a)
() Viudo (a)

1.7 Indique si es dependiente econdmicamente o recibe su propio ingreso
() Dependiente
() Recibe su propio ingreso y/o pension

1.8 Indique el ingreso econdmico mensual del ndcleo familiar si es dependiente
econdmicamente o propio si es independiente

() Menos de 250.000 colones

() Entre 250.000 colones a menos de 500.000 colones

() De 500.000 colones a 750.000 colones

() Mas de 750.000 colones

1.9 Indique la patologia que padece
() Parkinson

() Alzheimer

() Ambas

1.10 Si padece Parkinson, indique en qué estadio (etapa) de la enfermedad se encuentra. Si no
padece Parkinson, omita la pregunta

() Estadio I (Hay un nulo o minimo impedimento fisico, puede estar presente el temblor en
un extremidad, rigidez, movimientos mas lentos y puede arrastrar ligeramente los pies)

() Estadio 1l (Adn no hay deterioro del equilibrio, pero hay alteraciones en expresiones
faciales, disminuye el parpadeo, se dificulta mantenerse en una postura recta, hay
enlentecimiento en la realizacién de actividades diarias)

() Estadio 11l (Ya hay afectacion del equilibrio, se dificulta enderezarse, hay inestabilidad al
girar y mantener los dos pies juntos con los ojos cerrados, por lo que ya requiere cierta
supervision al realizar diversas actividades. Ademas, ya hay un acortamiento del paso, riesgo
de caidas, dificultad para ponerse de pie, dolores, problemas comunicativos, insomnio y
confusiones)

() Estadio IV (Aumenta su dependencia porque la enfermedad ya se desarrollé en su totalidad,
sin embargo, aun es capaz de caminar y estar de pie sin ayuda. Los deméas sintomas son
similares a los del estadio I11)

() Estadio V (Persona se le dificulta caminar, por lo que ya estd en cama o silla de ruedas y
es totalmente dependiente de un cuidador (a))

() Desconoce el estadio

Fuente: Bresson, Ortega & Turon, 2017.

1.11 Si padece Alzheimer, indique en qué estadio (etapa) de la enfermedad se encuentra. Si no
padece Alzheimer, omita la pregunta

() 1. Demencia leve (Persona ain mantiene su autonomia pero requiere ayuda en tareas
complejas; ademas, suele olvidar méas cosas, disminuye la expresion verbal, hay periodos de
desorientacion espacial y conductas de apatia o enojo)

() Il. Demencia moderada (Persona presenta una mayor dependencia para las tareas cotidianas;
ademas, el lenguaje verbal empobrece, hay descuido personal y puede haber problemas
motores que lo limitan a realizar diversas actividades)

() 1. Demencia severa (Persona depende en su totalidad de un cuidador (a); ademas, puede
haber episodios de incontinencia, movimientos involuntarios, el lenguaje verbal se limita a
sonidos que evolucionan al mutismo)

() Desconoce el estadio
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Fuente: Berciano, 2006, como se citdé en Romano, Nissen, Del Huerto & Parquet, 2007
Alvarez, 2015.

Il.  CALIDAD DE ALIMENTOS CONSUMIDOS

La calidad de alimentos consumidos corresponde a las cualidades nutricionales que brindan los
alimentos que se consumen, o los beneficios que tienen dichos alimentos para prevenir o tratar
una enfermedad especifica.

2.1 A continuacion se le presenta una frecuencia de consumo de alimentos con cualidades
nutricionales beneficiosas para el tratamiento del Parkinson o Alzheimer; donde se debe indicar
cada cuanto el o la adulto (a) mayor, consume dichos alimentos. Importante que para poder ver
la totalidad de la tabla que se le presenta, es necesario que deslice la pantalla hacia la izquierda
o derecha, para que se esta manera pueda ver por completo las opciones que se interrogan:

Nuncao | 1vezal | 2vecesal lveza 2 30 mas 1lvezal 2 veces al 30 maés
Alimento casi mes mes la vecesala | vecesala dia dia veces al dia
nunca (1 pto) (2 pts) semana semana semana (6 pts) (7 pts) (8 pts)
(0 pts) (3 pts) (4 pts) (5 pts)

Cereales
integrales (pan,
tortilla o avena

integral)

Papa, platano
maduro, camote,
ayote sazén

Leguminosas
(lentejas,
garbanzos,
frijoles)

Lacteos
descremados
(0%) o
semidescremados
(2%) (leche o
yogurt)

Uvas

Fresas

Arandanos

Manzanas

Naranja

Limon

Pifia

Mel6n

Banano

Kiwi

Mango

Papaya




165

Moras

Sandia

Tomate

Remolacha

Brécoli

Coliflor

Lechuga,
espinaca, repollo

Berenjena

Chile/cebolla/ajo

Culantro/tomillo/
albahaca/romero

Atdn

Salmén

Pollo

Huevo

Pavo

Carne roja baja en
grasa (carne
molida de res
premium, lomito
de res, solomillo
de cerdo, lomo de
cerdo, posta de
cerdo)

Chia

Linaza

Cacao puro (70%)

Semillas y/o
mantequillas
(mani, almendras,
pistacho,
marafion)

Aguacate

Aceites vegetales
(oliva, girasol,
canola, maiz,

soya)

Té verde
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1.  HABITOS ALIMENTARIOS

Los habitos alimentarios corresponden a las practicas entorno a la alimentacion, que se han
adquirido a lo largo de la vida y son ejecutadas de manera constante, asimismo, se pueden
tomar en cuenta conductas o comportamientos que tiene una persona al momento de ingerir
alimentos.

3.1 Indique cuéntos tiempos de comida realiza
() 1-2 tiempos de comida

() 3-4 tiempos de comida

()50 mas tiempos de comida

3.2 Seleccione el método de coccidn con el que se preparan la mayoria de los alimentos que
consume

) Frito

) Plancha (en sartén con poco o nulo uso de alguna grasa para cocinar)

) Hervido

) Al vapor

) Freidora de aire

) Horno

) Asado

NN AN AN AN AN N

3.3 Indique la cantidad de liquido total que consume al dia (agua, refrescos, café, té, sopa,
leche)

() Menos de 5 vasos al dia

() Entre 5-6 vasos al dia

() Entre 7-8 vasos al dia

() Maés de 8 vasos al dia

3.4 ¢Suele afiadirle sal a la comida ya preparada o servida, por falta de sabor?
( )sSi
( )No

3.5 ¢Suele utilizar azucar blanca o morena para endulzar alimentos por falta de dulzor?
( )sSi
( ) No

3.6 Indique la consistencia de los alimentos que debe consumir para evitar riesgo de
atragantamiento o si mantiene una alimentacion sin ninguna modificacion de textura.

( )

Normal

Sin ningun tipo de modificacion de textura.

( )Blanda | Es facil la | Ejemplo.  Arroz, frijoles,

masticacion,

constituida por
alimentos en trozos,
no contiene piezas
enteras, ademas de
que no se brindan
alimentos que suelten
boronas como el pan

garbanzos, lentejas, gallo pinto;
carne de res, pollo o pescado en
tiritas o cubitos; ensaladas
cocidas como caracolitos, rusa
0 papa; vegetales en trozo como
ayote tierno, zucchini sin
semillas,  chayote  tierno,
coliflor, brocoli; picadillos de
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tostado.

ayote tierno, chayote, papa o
vainica; frutas como sandia,
banano, fresas papaya; sopa de
vegetales y/o fideos.

( )
Semisolid
a

Constituida por
alimentos de
consistencia suave, en
donde todo va picado.

Ejemplo. Carne molida, pollo,
pescado picado o desmenuzado,
huevo picado o duro, atun;
picadillos con o sin carne
molida (NO de vainica 0 maiz);
ensaladas cocidas y picadas;
pastas picadas solas o con
carne; vegetales cocidos como
zanahoria, chayote, ayote
sazon, ayote tierno y zucchini
sin semillas; frutas crudas de
consistencia  suave  como
banano, papaya y frutas cocidas
como en compota como de
manzana; caldos o consomés
espesados.

() Suave
con
grumos

Constituida por
alimentos de textura
suave con pequefios
trozos de alimentos,
todo es majado o
triturado  con el
tenedor, por lo que
requiere minima
masticacion.

Ejemplo. Huevo picado
finamente o duro, atdn
procesado, carne molida bien
cocida; vegetales majados
como zanahoria, chayote, ayote
sazén, ayote tierno, zucchini sin
semillas; pastas majadas o
picadas solas o mezcladas con
carne; frutas como banano,
papaya en trozos pequefios o
majadas, flanes de frutas textura
tipo un néctar; frijoles, lentejas
garbanzos sin la piel molidos;
purés majados de papa, platano
maduro o camote; crema de
vegetales  como brocoli,
coliflor, espinaca, pollo con
vegetales, apio, zanahoria.

() Suave
sin
grumos

Constituida por
alimentos licuados o
majados y colados,
consistencia

homogénea que no
requiere masticacion,

Ejemplo. Vegetales cocidos,
licuados y colados como
cremas de brécoli, coliflor,
espinaca, pollo con vegetales,
apio o zanahoria; cremas de
garbanzos, lentejas, frijoles
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como un tipo pure.

molidos; purés de ayote sazon,
papa, platano maduro, camote;
frutas licuadas o majadas vy
coladas, colado tipo “gerber”,
flanes en leche o frutas tipo un

néctar o miel.

Fuente: CCSS, 2020.

3.7 Indique la consistencia de los liquidos que debe consumir para evitar riesgo de
atragantamiento o si mantiene un consumo sin ninguna modificacion de liquidos.

puede ser bebido de un vaso
0 taza, sino que debe tomarse
con cuchara.

miel.

( ) | Sin ninguin tipo de modificacién de liquidos.
Normal
(, _ ) | Es aql_Je_I que no deja capa en Eje_mplo. Agua, café, P
Liquidos | el recipiente que lo contiene | té, jugo, caldos. ¢« J
ralos Y se puede administrar con o
sin pajilla. S B
() Es aquel que deja una fina | Ejemplo. Néctar de
Tipo capa en el recipiente que lo | frutas, zumo de tomate,
Néctar contiene y puede ser sorbido | sandia 0 melon
a través de una pajilla. triturados, crema de| , 4
algun vegetal, cualquier ~ g ‘/
liquido ralo al que se le ° '
aflada espesante.
() Tipo | Es aquel que deja una capa | Ejemplo. Fruta triturada
Miel gruesa en el recipiente que lo [ que no sea melén o
contiene, al verterlo cae muy | sandia, cualquier \ 4
despacio o gotea y no puede | liquido ralo con mas | ==
ser sorbido a través de una | espesante que el tipo =9
pajilla, ya que debe ser | néctar. — N
bebido de un vaso o taza.
( ) Tipo [ Es aquel que no cae al|Ejemplo. Gelatina, flan, ‘,
Pudding | verterlo y adopta la forma | pudding, cualquier (—
del recipiente que lo | liquido ralo con mas 4 |
contiene, por lo que no |espesante que el tipo = =

Fuente: CCSS, 2020.
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3.8 ¢Requiere o utiliza algun suplemento o complemento alimentario? (Ejemplo. Ensure,
Prosure, Prowhey, Glucerna, Proteinex, Enterex, suplemento de alguna vitamina o mineral,
entre otros de macrobidticas)

( )sSi

( )No

3.9 {Cbémo es el ambiente al consumir los alimentos?
() Enfamilia

() Frente al televisor

() Solo (a)

() Con el cuidador (a)

3.10 A la hora de comer, ;mezcla y juega con la comida?
()Si

( )No

() No aplica (persona es asistida a la hora de comer)

3.11 A la hora de comer, ¢habla durante la comida y no come
()Si

( )No

() No aplica (persona se le dificulta hablar o ya no habla)

3.12 A la hora de comer, ¢deja la mesa durante la comida?
( )Si

( ) No

() No aplica (persona no se levanta de su cama)

3.13 A la hora de comer, ¢come solo los alimentos que le gustan e ignora los alimentos que le
disgustan?

( )sSi

( )No

3.14 A la hora de comer, ¢suele rechazar por completo la comida u olvida comer?
( )sSi

() A veces

( )No

IV. NIVEL DE DEPENDENCIA

El nivel de dependencia se determina al conocer la capacidad funcional del adulto mayor para
poder ejecutar actividades diarias de la vida, es decir, si el adulto mayor puede o no realizar
dichas actividades por si solo o requiere de ayuda de un cuidador.

Para evaluar esto, se ha creado la Escala de Barthel, el cual es un test elaborado para poder
determinar dicho nivel de dependencia, al evaluar si el adulto mayor puede alimentarse,
bafarse, vestirse, asearse, defecar, orinar (miccion), usar el retrete, trasladarse de un lugar a
otro, deambular, subir y bajar escaleras, solo o con ayuda; donde con base a dicha capacidad,
se le brinda una calificacién, cuyo resultado final determina su nivel de dependencia.

4.1 A continuacion, se le presenta la Escala de Barthel, donde usted va a indicar la capacidad
funcional para realizar las actividades que se le cuestionan:
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Totalmente independiente (10 pts)

Alimentarse | Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc (5 pts)
Dependiente (0 pts)
Independiente: entra y sale solo (a) del bafio (5 pts)
Bafarse
Dependiente (0 pts)
Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse y atarse los zapatos (10 pts)
Vestirse Necesita ayuda (5 pts)
Dependiente (0 pts)
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc (5 pts)
Asearse
Dependiente (0 pts)
Continencia normal (10 pts)
Defecar Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para administrarse supositorios
o lavativas (5 pts)
Incontinencia (0 pts)
Continencia normal o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta (10 pts)
Miccién Un episodio diario como mé&ximo de incontinencia o necesita ayuda para cuidar de la sonda (5 pts)
(orinar)
Incontinencia (0 pts)
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa (10 pts)
Usar el
retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo (5 pts)

Dependiente (0 pts)

Trasladarse

Independiente para ir del sillon a la cama (15 pts)

Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo (10 pts)

Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo (5 pts)

Dependiente (0 pts)

Independiente, camina solo 50 metros (15 pts)

Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros (10 pts)

Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda (5 pts)
Dependiente (0 pts)
Independiente para bajar y subir escaleras (10 pts)
Subir o
bajar Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo (5 pts)
escaleras

Dependiente (0 pts)
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iMuchas gracias por participar en la encuestal

Se le recuerda que el Parkinson y Alzheimer son enfermedades neurodegenerativas, en las que el
correcto y 6ptimo cuidado de la persona que lo padece es indispensable para asegurarle una adecuada
calidad de vida; en donde la alimentacién cumple un papel importante ya que con esta se puede asegurar
un estado fisico y psicoldgico adecuado para el paciente. Es por esto que se le invita a conocer como
alimentarse o alimentar a la persona a cargo,, si éste presenta algun problema que le impida hacerlo
correctamente, qué hacer si este evita o rechaza la comida e identificar qué alimentos son buenos para
el tratamiento de su enfermedad; consultando a un o una nutricionista.
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Anexo 4. RESULTADOS DEL PLAN PILOTO

Para llevar a cabo el plan piloto, se toma una muestra correspondiente al 10% de la poblacion
total, que corresponde a 9,6 personas, cuyo resultado se redondea a 10 personas. Gracias a su

participacion se obtuvieron los siguientes resultados.

. Datos Sociodemogréficos

Tabla N°18.

Datos sociodemograficos de la poblacion en estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Variable Resultado
Edad promedio (afios) 67,8
Sexo
Masculino 5 (50)
Femenino 5 (50)

Provincia de residencia
Alajuela 10 (100)

Grado de escolaridad

Universidad completa 5 (50)
Diplomado 1(10)
Técnico 1 (10)
Secundaria completa 1 (10)
Secundaria incompleta 1 (10)

Primaria incompleta 1 (10)

Estado civil

Uniodn libre o casado (a) 4 (40)
Divorciado (a) 2 (20)
Viudo (a) 2 (20)

Soltero (a) 2 (20)



Dependiente econdmicamente o recibe su propio ingreso
Recibe su propio ingreso
Dependiente
Ingreso econémico mensual
Entre 250.000 colones a menos de 500.000 colones
Menos de 250.000 colones
De 500.00 colones a 750.000 colones
Mas de 750.000 colones
Patologia que padece
Alzheimer

Parkinson
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8 (80)
2 (20)

4 (40)
3 (30)
2 (20)
1 (10)

6 (60)
4 (40)

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

1. Calidad de alimentos consumidos

Tabla N°19.

Frecuencia de consumo de hidratos de carbono complejos con cualidades neuroprotectoras

en la poblacién en estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Frecuencia
Alimento Nuncao 1lvezal lvezala 2 vecesa 3 0 mas 1 vez 30 mas
casi mes semana la veces a la aldia veces al
nunca semana  semana dia
Cereales 3 (30) 1(10) 1 (10) 1(10) 2 (20) 2 (20) -
integrales
Papa, platano - 1(10) 3 (30) 2 (20) 4 (40) - -
maduro,
camote, ayote
sazon
Leguminosas - 1(10) 4 (40) 1(10) 2 (20) 1(10) 1(10)

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.
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Figura 10. Frecuencia de consumo de lacteos descremados y/o semidescremados con

cualidades neuroprotectoras en la poblacion en estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Tabla N°20.

Frecuencia de consumo de frutas con cualidades neuroprotectoras en la poblacion en estudio

para el plan piloto, GAM, 2021.

Frecuencia
Alimento Nunca 1 vez 2veces 1 vez a 2vecesa 3 o0omas 1 vez 2
o casi al almes la la veces a aldia veces
nunca  mes semana semana la al dia
semana

Uvas 3(30) 3(30) - 2 (20) 1(10) - 1(10) -
Fresas 3(30) 3(30) 2(200 2(20) - - - -
Arandanos  5(50) 2(20) 1(10) 1 (10) - - - 1(10)
Manzanas 2(20) 2(20) 2(20) 3(30) 1 (10) - - -
Naranja 2(200 1(10) - 4 (40) - 2(20) 1(10) -
Limén 2(20) 1(10) 2(200 2(20) 1(10) 2 (20) - -
Pifia 2(20) 2(20) 1(10) 3(30) - 2 (20) - -
Mel6n 4(40) 1(10) 1(10) 3(30) - 1 (10) - -
Banano - 1(10) - 3(30) 1(10) 3(30) 2(20) -
Kiwi 8 (80) - - 2 (20) - - - -



Mango
Papaya
Moras

Sandia

1(10)
1(10)
7 (70)

2 (20)
1(10)

1 (10)

1(10)
1(10)

2 (20)

2 (20) -
5 (50) -
1(10)  1(10)
3(30)  1(10)

3 (30)
2 (20)
1(10)
1 (10)

1(10)

2 (20)
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Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Tabla N°21.

Frecuencia de consumo de vegetales con cualidades neuroprotectoras en la poblacion en

estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Frecuencia
Alimento Nunca 1 vez 2 lveza 2 veces 3omas 1 vez 2 3 o
o casi almes veces la a la veces a aldia veces mas
nunca al mes semana semana la al dia veces
semana al dia
Tomate - - - - 3 (30) 1(10) 5(50) 1(10) -
Remolacha 3(30) 2(20) - 3 (30) - 2 (20) - - -
Brocoli 4(40) 1(10) 1(10) 3(30) - - 1 (10) - -
Coliflor 2(20) 1(10) 2(20) 440 1 (10) - - - -
Lechuga, 3(30) 1(10) - 4 (40) - - 2 (20) - -
espinaca,
repollo
Berenjena 8 (80) - - 2 (20) - - - - -
Chile/ - - - - - - 4 (40) 4(40) 2(20)
cebolla/ajo

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.
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Figura 11. Frecuencia de consumo de condimentos y olores con cualidades neuroprotectoras

en la poblacidn en estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Tabla N°22.

Frecuencia de consumo de proteinas con cualidades neuroprotectoras en la poblacion en

estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Frecuencia
Alimento Nunca 1 vez 2 1 vez a 2vecesa 3 0 mas 1 vez 2 veces
o casi al veces la la vecesala aldia aldia
nunca mes almes semana semana semana
Atun - - 3(30) 110 1 (10) 4(40) 1(10) -
Salmoén 7 (70) - 1(10) 1(10) - 1(10) - -
Pollo 1(10) - - 2 (20) - 5(B0) 1(10) 1(10)
Huevo - 1 (10) - - 1 (10) 1(10) 4 (40) 3(30)
Pavo 4 (40) - 1(10) 1(10) 1 (10) - 2(20) 1(10)
Carneroja 1(10) 1(10) - 3(30) 1 (10) 2(20) 1(10) 1(10)
baja en
grasa

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.
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Tabla N°23.

Frecuencia de consumo de grasas insaturadas con cualidades neuroprotectoras en la

poblacidn en estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Frecuencia
Alimento Nunca 1 vez 2 1veza 2 veces 3o0més 1 vez 2 3 o
o casi al veces la a la veces a aldia veces mas
nunca mes al semana semana la al dia V‘I’*“fﬁs
mes semana al aia
Chia 9 (90) - - - 1 (10) - - - -
Linaza 8 (80) - - - 1 (10) - 1 (10) - -
Cacao 9 (90) - - - - 1 (10) - - -
puro
(70%0)
Semillas 4 (40) 1(10) - 2 (20) 1(10) - 2 (20) - -
Aguacate 1(10) 3(30) 1(10) - 3 (30) 1(10) 1(10) - -
Aceites 1 (10) - 1 (10) - 1 (10) 1(10) 3(30) 2(20) 1(10)
vegetales

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.
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nunca semana

Frecuencia de consumo

Figura 12. Frecuencia de consumo de té verde con cualidades neuroprotectoras en la

poblacion en estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia. 2021
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Cantidad de personas
e O R o T o S T - Y e

Mala calidad Necesita mejorar la calidad
Calidad de los alimentos consumidos

Figura 13. Calidad de alimentos consumidos segun frecuencia de consumo de alimentos con

cualidades neuroprotectoras de la poblacion en estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

1. Habitos alimentarios

Cantidad de personas

O = b L dm L SR -

3-4 tiempos de comida 5 o mas tiempos de 1-2 tiempos de comida
comida

Cantidad de tiempos de comida

Figura 14. Cantidad de tiempos de comida que realiza la poblacion en estudio para el plan

piloto, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.
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Lh

e

[ 3]

Cantidad de personas

Plancha Freidora de aire Frito Horno

Meétodo de coccion

Figura 15. Método de coccion con el que se prepara la mayoria de alimentos que consume la

poblacién en estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Cantidad de personas
[

Menos de 5 vasos Mds de 8 vasos al Entre 7-8 vasosal Enfre 5-6 vasos al
al dia dia dia dia
Cantidad de liquido

Figura 16. Cantidad de liquido que consume la poblacion en estudio para el plan piloto, GAM,

2021.

Fuente: Elaboracién propia, 2021.
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Tabla N°24.

Adicion de sal y azlcar a los alimentos o liquidos por falta de sabor en la poblacion en estudio

para el plan piloto, GAM, 2021.

Resultados
Alimento -
Si No
Sal 4 (40) 6 (60)
Azucar blanca o morena 7 (70) 3 (30)
Datos: Cuenta (%)
Fuente: Elaboracion propia, 2021.
10%
Normal
Semisolida

90%

Figura 17. Tipo de modificacion de textura de los alimentos consumidos por la poblacion en

estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.
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10%

Liquidos ralos
Normal

90%

Figura 18. Tipo de modificacion de textura de los liquidos consumidos por la poblacion en

estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

30%
No
Si
70%

Figura 19. Requerimiento o utilizacién de suplementos o complementos alimentarios por parte

de la poblacién en estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.
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Figura 20. Ambiente al consumir alimentos de la poblacion en estudio para el plan piloto,

GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.

Tabla N°25.

Comportamientos alimentarios a la hora de comer de la poblacion en estudio para el plan

piloto, GAM, 2021.

Resultados
Variable
Si No A veces
Mezcla y juega con la comida - 10 (100) -
Habla durante la comida y no come 2 (20) 8 (80) -
Deja la mesa mientras come 1 (10) 9 (90)
Come solo los alimentos que le gustan e ignora 5 (50) 5 (50) -
los alimentos que le disgustan
Suele rechazar por completo la comida - 9 (90) 1(10)

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.
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IV.  Nivel de dependencia segun la Escala de Barthel

Tabla N°26.

Resultados obtenidos del nivel de dependencia en las diferentes actividades diarias segun la

Escala de Barthel de la poblacion en estudio para el plan piloto, GAM, 2021.

Variable Resultados

Alimentarse

Totalmente independiente 8 (80)

Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc 2 (20)
Bafiarse

Independiente: entra y sale solo (a) del bafio 9 (90)

Dependiente 1(10)
Vestirse

Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse y 8 (80)
atarse los zapatos

Necesita ayuda 2 (20)
Asearse

Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 8 (80)
maquillarse, etc

Dependiente 2 (20)
Defecar

Continencia normal 9 (90)

Ocasionalmente algln episodio de incontinencia o necesita ayuda 1(10)
para administrarse supositorios o lavativas
Miccion

Continencia normal o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 9 (90)
puesta

Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda 1(10)

para cuidar de la sonda
Usar el retrete

Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 8 (80)
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Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 1(10)
Dependiente 1(10)

Trasladarse

Independiente para ir del sillon a la cama 8 (80)
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 1(10)
Dependiente 1(10)
Deambular
Independiente, camina solo 50 metros 7 (70)
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 1(10)
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 1(10)
Dependiente 1(10)

Subir o bajar escaleras

Independiente para bajar y subir escaleras 6 (60)
Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 3 (30)
Dependiente 1(10)

Datos: Cuenta (%)

Fuente: Elaboracion propia, 2021.
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Figura 21. Nivel de dependencia segun la Escala de Barthel de la poblacion en estudio para

el plan piloto, GAM, 2021.

Fuente: Elaboracion propia, 2021.
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San José, 16 de agosto del 2021.

Carolina Brenes
Encargada de Tesis
Universidad Hispanoamericana

Estimada Carolina:

La estudiante Maria Paula Salas Barrantes, cédula de identidad numero 207950355, me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado
Relacién entre la calidad de alimentos consumidos y los hdbitos alimentarios con el nivel de
dependencia segin la escala Barthel, en personas mayores a 60 afios de ambos sexos,
diagnosticadas con Parkinson o Alzheimer, habitantes del GAM, 2021 e! cual ha elaborado
para optar por el grado académico de licenciatura en Nutricion. En mi calidad de tutora, he
verificado que se han hecho las correcciones indicadas durante el proceso de tutoria y he
evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del problema, objetivos, justificacion;
antecedentes, marco teorico, marco metodologico, tabulacion, andlisis de datos; conclusiones
y recomendaciones.

De los resultados obtenidos por las postulantes, se obtiene la siguiente calificacion:

a) | ORIGINALIDAD DEL TEMA 10% | 10%

b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% | 20%

C) | COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS
INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE LA | 30% | 29%
INVESTIGACION

d) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y S p—
RECOMENDACIONES

e) | CALIDAD. DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | 20% |
TOTAL 100 | 98

En virtud de la calificacion obtenida, se avala el traslado al proceso de lectura.

Atentamente,

fhS—

Dra. Kathryn von Saalfeld Kostka
Numero de cédula 1-0944-0530
Carné Profesional CPN 817-11
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Anexo 6. CARTA DE APROBACION DEL LECTOR

San José, 7 de setiembre del 2021

Departamento de Registro

Universidad Hispanoamericana
Sede Aranjuez

Estimados senores:

En calidad de lector de la Tesis titulada “RELACION ENTRE LA CALIDAD DE
ALIMENTOS CONSUMIDOS Y LOS HABITOS ALIMENTARIOS CON EL NIVEL
DE DEPENDENCIA SEGUN LA ESCALA BARTHEL, EN PERSONAS MAYORES
A 60 ANOS DE AMBOS SEXOS, DIAGNOSTICADAS CON PARKINSON O
ALZHEIMER, HABITANTES DEL GAM, 2021", elaborada por la estudiante Maria
Paula Salas Barrantes, doy fe que he revisado el documento y considero su
aprobacion para el siguiente proceso de revision y asi optar por el grado
académico de Licenciatura en Nutricion.

Atentamente

Firmado digitalmente por

SERGIO ALEXANDER MORA
SERGIO ALEXANDER i

MORA MORA (FIRMA) Ffecha: 20210907 19:46:28
-06'00'

Dr. Sergio Mora Mora
Nutricionista — CPN 162-09
Cédula 1-0972-0223
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Anexo 7. AUTORIZACION PARA PUBLICAR EN EL REPOSITORIO

INSTITUCIONAL

UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT)
CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José, 2021

Sefiores:
Universidad Hispanoamericana
Centro de Informacién Tecnoldgico (CENIT)

Estimados Sefiores:

El suscrito (a) Maria Paula Salas Barrantes con numero de identificacion
207950355 autor (a) del trabajo de graduacion titulado “Relacion entre |a calidad de
alimentos consumidos y los habitos alimentarios con el nivel de dependencia segun
la Escala Barthel, en personas mayores a 60 afios de ambos sexos, diagnosticadas
con Parkinson o Alzheimer, habitantes del GAM, 2021”, presentado y aprobado en
el afio 2021 como requisito para optar por el titulo de Licenciatura en Nutricion; (SI)
autorizo al Centro de Informacidén Tecnoldgico (CENIT) para que con fines
académicos, muestre a la comunidad universitaria la produccién intelectual
contenida en este documento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica.

Cordialmente,

.ﬁ(xv@ﬂﬁs 207950355

Firmay Documento de Identidad




