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Resumen

La esperanza de vida media y la proporcion de adultos mayores en la poblacién
seguira incrementandose en las siguientes décadas. Como consecuencia, el
namero de enfermedades relacionadas con el envejecimiento (ejem. Demencia)
se incrementaran. Hoy en dia, se estima que alrededor del 6.7% (3,500) de la
poblacion maltesa de mas de 65 afios de edad sufre de demencia. A la gente
con demencia, especialmente aquellos con el tipo Alzheimer, se le ha
identificado tener un alto riesgo de padecer problemas de alimentacion y/o

malnutricion.

Un estudio de investigacién cuantitativo se realizo del dia 27 de Marzo al 5 de
Abril del 2006 para determinar los siguientes aspectos de las dificultades de

alimentacion en adultos mayores institucionalizados con demencia en Malta:

e Prevalencia de dificultades de alimentacién entre los adultos mayores con
demencia utilizando un cuestionario que incluye la escala EJFED.

e Prevalencia de intervenciones de enfermeria durante el tiempo de
alimentacién de los adultos mayores con demencia utilizando un
cuestionario que incluye la escala EdFED.

» Prevalecia de abstinencia y pasividad del paciente utilizando un

Cuestionario que incluye la escala EdFED.



El estudio se realizd en las salas de Psicogeriatria de la Residencia de St. Vicent
de Paul (SVPR), la institucién de estancia prolongada mas grande en el mundo,
con una muestra de 31 residentes (22 femeninos y 9 masculinos) del 27 de
Marzo al 5 de Abril del 2006. Las dificultades de alimentacion fueron evaluadas

utilizando el cuestionario que incluye la escala EJFED.

Del estudio, se encontrd que la prevalencia de las intervenciones de enfermeria
durante el tiempo de alimentacion de los residentes era en su mayoria del tipo
apoyo-educativo. La incidencia de la poblacion masculina que requeria ayuda
fisica durante la alimentacion era mas alta que entre la poblacion femenina,
ademas que tendian a tener mas dificultades de alimentacién. También se
encontrd que la poblacion femenina tendia a tener mas problemas de tipo
pasivo-abstinente. Se encontrd que la escala EdFED era una herramienta util

para la evaluacién de los problemas de alimentacion en la SPVR.



1. Introduccion

Las dificultades de alimentacion en los adultos mayores con demencia son bien
conocidas. Este estudio presenta un resumen de la literatura en este rubro y
demuestra las dificultades de alimentacion en pacientes con demencia. Los
adultos mayores con demencia manifiestan una gama de conductas
relacionadas con la alimentacion que incluyen ingesta excesiva de alimentos en
etapas tempranas de la demencia, posteriormente dificultad para alimentarse,

rechazo a los alimentos y finalmente pérdida de la capacidad para

autoalimentarse.

El marco tedrico inicia con una breve introduccion al concepto de la demencia en
adultos mayores y sus diferentes etapas. Ademas se incluye una presentacion
de la literatura sobre la alimentacién en los adultos mayores con demencia, los
conceptos de malnutricion, desnutricidn, alimentacion, ingesta de alimentos y
conductas de alimentacién. Dicha presentacion incluye la explicacién de las
dificultades de alimentacion en adultos mayores con demencia y concluye con

una explicacion de las intervenciones de enfermeria.



2. Problema a investigar

Dificultades de la alimentacibn en adultos mayores con demencia

institucionalizados.

2.1 Delimitacioén

El presente estudio fue realizado en la Residencia para adultos mayores St.
Vincent de Paul en Luqa, Malta. El 100% de los residentes evaluados fueron
nacidos en Malta y cumplieron los criterios de inclusidon del estudio. La
evaluacidn transversal se realizo el 27 de Marzo al 5 de Abril del 2006 con una
muestra de 33 pacientes. Se consideraron 11 variables que equivalen a las 11
preguntas del cuestionario de Edinburgh (Supervision requerida, ayuda fisica
requerida, si el paciente derrama los alimentos y bebidas, deja comida en el
plato, rehusa a comer, voltea la cabeza, rehusar a abrir la boca, escupir, dejar la

boca abierta, rehusar a deglutir, nivel del cuidado requerido).

2.2 Justificacidén

Este estudio se justifica desde varios puntos de vista. Demograficamente, la
esperanza de vida media y la proporcion de adultos mayores en la poblacion
seguira incrementandose en las siguientes décadas, la poblacién actual de
adultos mayores en Malta es de 57,000 {15.02 %) y de esta poblacidn se estima
que el 6.1% (3,500) sufre de demencia, la cual es un sindrome geriatrico que
clinicamente (descripcion detallada en el marco tedrico) se ha convertido en una

de las entidades patoldégicas que impactan con mayor grado al paciente, su



familia y la sociedad en general, debido al grado de discapacidad y comorbilidad
que se presenta, aunado de los trastornos de conducta y de alimentacidén que en
el presente estudio se han valorado. Por lo tanto, estudiar las dificultades de
alimentacién en este grupo de pacientes podria dar solucidn a uno de los
problemas mas frecuentes que incrementan la morbilidad y mortalidad del
paciente geriatrico. A su vez, incrementar el nimero de estudios en areas como
geriatria y gerontologia y sus distintas patologias favorecera en fortalecer y

mejorar el diagndstico y tratamiento de estas entidades, especialmente de las

demencias.

2.3 Objetivos

2.3.1 General

Determinar las dificultades de alimentacién que presenten los pacientes mayores

de 60 afios con diagnostico de demencia e institucionalizados en la residencia

St. Vincent de Paul en Luga, Malta.

2.3.2_Especificos
a) Establecer la prevalencia de las dificultades de alimentacion entre los

adultos mayores con demencia utilizando un cuestionario que incluye Ia

escala EAFED.



b) Determinar el grado de intervencion de enfermeria durante el tiempo de
alimentacion del paciente adulto mayor con demencia utilizando un
cuestionario que incluye la escala EdFED.

c) Estipular la prevalencia de la obstinencia o pasividad del paciente

utilizando un cuestionario que incluye la escala EdFED



3. Marco Tedrico

3.1 Demencia

3.1.1 Demencia en el adulto mavor

La demencia es un sindrome debido a una enfermedad del cerebro, usualmente
de tipo crbnico o progresivo, en el cual existe una afectacibn de multiples
funciones corticales altas, incluyendo la memoria, el pensamiento, la orientacian,
la comprensién, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio.
No existe impedimento en la conciencia. Las alteraciones de la funcion cognitiva
estan comunmente acompanados y en ocasiones precedidos por un deterioro en
el control emocional, comportamiento social o motivacion. Este sindrome ocurre
en la enfermedad de Alzheimer, en la enfermedad cerebrovascular y en otras

condiciones primarias o secundarias del cerebro (OMS, 2003).

La demencia y sus etapas (Figura 1) se definen clinicamente por los patrones
graduales y progresivos de declinacion de la cognicidon que se acompafa de
sintomas neuropsiquiatricos. Las etapas moderadas a severas (DMS) se
caracterizan por su prevalencia y por sus transiciones, donde la pérdida
cognitiva se acelera, los sintomas neuropsiquiatricos aumentan y la autonomia
funcional se pierde. Mas alld de los complejos sintomas cognitivos vy
neuroconductuales en DMS, una gama de otros aspectos surgen, incluyendo

desordenes motores, problemas nutricios e incontinencia. El cuidado neuroldgico
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de éstas etapas de demencia requiere una valoracion y manejo experto.

(Feldman et al, 2005).

Figura. Decadencia Progresiva Observada en {a Demencia

independencia
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———— —

Memaria
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Cambio de
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Terminal
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{Volicier y Hurley, 1998)

Figura 1.- Decadencia Progresiva Observada en la Demencia

Una proporcion creciente de aproximadamente 3,500 adultos mayores malteses

con demencia estan sobreviviendo hasta las ultimas etapas de la enfermedad,

en donde son dependientes en todas las actividades de la vida diaria. Los

pacientes con demencia avanzada experimentan problemas médicos y nutricios

agudos, los cuales son esperados en la ultima fase de su enfermedad (ejemplo.-

neumonia, problemas de alimentacion) (Herbert, 2000).
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3.2 Nutricidon

3.2.1 Nutricion y demencia

Existen relaciones complejas entre los padecimientos de nutricion y demencia.
La demencia, principalmente Alzheimer, esta asociada con un aumento de
desnutricidn energético-proteica. La pérdida de peso y los problemas de
alimentacion se incrementan con la severidad y progresion de la demencia. La
demencia, principalmente la Enfermedad de Alzheimer esta asociada, con un
alto riesgo de malnutricidbn. No se ha comprobado si la desnutricidon por si misma
tiene un impacto negativo en la funciéon cognitiva o si la intervencion de la

nutricion puede mejorar la funcion cognitiva en personas con demencia.

3.2.2 Malnutricion

La malnutricién es el resultado de un desequilibrio entre las necesidades del
cuerpo y la ingesta de nutrientes, los cuales pueden llevar a sindromes de

deficiencia, dependencia, toxicidad y/o obesidad. (Manual Merck, 2006)

La malnutricion puede incluir la desnutricion la cual resulta de una deficiencia en

la disponibilidad de los nutrientes con respecto a las necesidades metabdlicas y

de los tejidos.

12



3.2.3 Desnutricion, pérdida de peso y demencia

Las causas de desnutricidén en los adultos mayores, varia desde de lo social y
econémico hasta lo patolégico (Lehmann, 1989) pero una de las causas mas

comunes son cualquier forma de demencia. {Launer et al, 1996)

Es comun encontrar bajo peso en los pacientes con demencia (Renvall 1993,
Wolf-Klein 1995, Grundman 1996, White 1996) y la etiologia de esta condicion
no se conoce bien. Mas sin embargo, La corteza temporal mesial, que es la
region del cerebro que esta involucrada en el comportamiento de alimentacion y
en la memoria, muestra una atrofia significativa en los pacientes con demencia
(Grundman 1996). Este descubrimiento apoya la conexién entre el dafio del
sistema limbico y el bajo peso corporal en la demencia. Sin embargo, otros
investigadores creen que la pérdida de peso es una consecuencia de la
demencia y no refleja lesiones especificas del cerebro (Du 1993). La mayoria
acepta que la historia natural de la demencia puede caracterizarse por una

disfuncion en el peso corporal y en la regulacion del apetito (White 1996).

White et al en 1997 publicd un estudio donde concluyd que la pérdida de peso
se considera un fuerte predictor de mortalidad y que la relacion con desnutricion
y demencia ha sido confirmada en algunos estudios. Lo que enfatiza que la
perdida de peso y la subsiguiente malnutricion pueden ser parte inevitable de la

historia natural de la demencia en Ultimas fases.
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La pérdida de peso, es un fuerte predictor de mortalidad (White et al, 1997). Por
lo que la relacidon entre desnutricion, perdida de peso y demencia se ha
confirmado en algunos estudios (White et al, 1998). La pérdida de peso y la
subsecuente malnutricion pueden ser una parte inevitable de la historia natural

de la demencia en sus Ultimas fases.

La péerdida de peso no intencional ha sido reportada en el 50% de pacientes
institucionalizados con demencia, y hasta el 30% de pacientes con demencia
media-moderada que no estadn institucionalizados (White, 1998). Aun, la
patogénesis de la pérdida de peso en la demencia no es muy clara (Ejemplo:
Enfermedad de Alzheimer), pero una combinacién de factores puede jugar un

papel importante en dicha patogénesis (Figura 2) (White, 2005).

Figura
Perdida de Peso en la Enfermedad de Alzheuner
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Figura 2.- Perdida de Peso en la Enfermedad de Alzheimer
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Tanto los factores primarios como secundarios, pueden contribuir a la pérdida de
peso en las fases avanzadas de la demencia. Los factores primarios se
atribuyen a la fisiopatologia de la enfermedad y pueden 0 no ser susceptibles
a la intervencion. Los factores secundarios no son atribuibles a la fisiopatologia
de la enfermedad, pero son comunmente condiciones encontradas que pueden

contribuir a la pérdida de peso y son quizas mas susceptibles a la intervencion.

(White, 2005).

3.3 Dificultades de alimentacion

3.3. 1 Alimentacion

Alimentacién: se define como, “El proceso de llevar el alimento del plato a la

boca. Es un sentido primitivo sin la preocupacion por sutilezas sociales.” (Katz,.

et al, 1970)

Comer. La alimentaciéon se diferencia del comer, que se define como “la

habilidad de trasferir los alimentos del plato al estomago a través de la boca”.

(Siebens et al., 1986)
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Conducta de la alimentacion: es un enfoque del medio y contextual, se debe

examinar la interacciéon entre la persona siendo alimentada y el cuidador, asi

como también sus actividades por separado. (Amella & DiMaria, 2001)

3.3.2 Dificultades de alimentacion en demencia.

Las dificultades de alimentacidn son mas frecuentes en adultos mayores que en

los jovenes, (Lenhmann, 1998), y aln méas en pacientes con demencia. (Watson,

1989)

A pesar que pueden existir variaciones de persona a persona, las dificultades de
alimentacion, incluyendo problemas de deglucion, son mas comunes en las
fases avanzadas de la demencia. Existen estudios que demuestran que
normalmente el comer es la ultima de las actividades de la vida diaria que se
olvida durante el progreso de la demencia. Los pacientes se vuelven
susceptibles a la aspiracion de alimentos, tanto liquidos como soélidos. Las
dificultades de alimentacidon han sido estudiados extensamente durante los

aitimos afios, son solo algunos de los cambios en habitos alimenticios que estan

correlacionados con la demencia.

Los cambios conductuales de alimentacion incluyen la disminuciéon y/o
incremento de la ingesta de alimentos y sustancias inapropiadas o repugnantes
(Morris et al, 1989). De igual manera se presenta el caso de un incremento en la

ingesta de alimentos en las primeras etapas de la demencia. Pero cualquiera
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que sea el patron que tome el curso de la demencia, las etapas finales son
inevitablemente asociadas con una disminucion en la ingesta de alimentos y con

un incremento en las dificultades de alimentacion.

La demencia esta mas asociada con problemas en la alimentacién, manejo de
alimentos en el plato, el transporte a la boca, manipulacion de alimentos en la
boca, en la deglucién, oclusion de la mandibula y arrojar [os alimentos fuera de

la boca, que con otras condiciones (sin demencia) (Athlin, 1989).

Puede haber conductas anormales mas sutiles de la alimentacion, como los son
la fluctuacion del apetito, alucinaciones sobre la comida (ejemplo.- pensar que la
comida esta envenenada), incremento de la distraccién en los tiempos de
comida y cambios en las preferencias de alimentos (Morris et al, 1989). Asi
mismo hay problemas de alimentacion como negacién para comer, voltear la
cabeza, negacion a abrir la boca, lanzar la comida, dejar que la comida salga de
la boca, negacion a deglutir y ahogarse (Watson, 1997). Las Ultimas etapas de la
demencia se caracterizan por una pérdida de la capacidad para alimentarse o

ser alimentados.
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3.4 Intervenciones de enfermeria

3.4.1 Cuidados de enfermeria

Los enfermeros estan involucrados en la identificacion, tratamiento y prevencion
de las dificultades de la alimentacién, asi como en las complicaciones de la
pérdida de peso. El personal de enfermeria son ia linea frontal para ofrecer
alimentacién asistida en ambientes de cuidados de largo plazo, donde los
pacientes presentan mas frecuentemente dificultades en la alimentacién
(Watson, 1993) y donde la malnutricidon en los adultos mayores es mas comun
(Keller, 1993). Ademas de las consideraciones biolégicas antes mencionadas, la
importancia de la alimentacién se basa también en otras funciones como son; la
expresion del cuidado (Miles,1985 y Norberg, 1987) y en el reconocimiento de la

humanidad del paciente que es ademas, incapaz de alimentarse (Hellen, 1992).

El efecto de la demencia progresiva en la funcién de deglucién y en la
independencia para comer/alimentarse cambiara con el curso de la enfermedad.
Los enfermeros pueden jugar un papel fundamental como miembro del equipo
interdisciplinario para el cuidado de la salud, evaluando la naturaleza de estos
problemas y los factores que contribuyen, desarrollando un plan individualizado
de cuidado para manejar efectivamente las conductas y estrategias para

asegurar una nutricion e hidratacion dptima del paciente.
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Desde las primeras etapas de la enfermedad (olvidos y confusion) hasta las
ultimas etapas donde ocurre la muerte, muchos pacientes necesitaran
supervision, recordatorios constantes y direcciones simples para completar sus
comidas. Los enfermeros, cuidadores y profesionales de la salud deben tomar

previsiones para animar y mantener una nutricién adecuada para los pacientes

con demencia.

Las dificultades de alimentacién han recibido considerable atencion en la
literatura de enfermeria. Los estudios han incluido analisis éticos de la
interaccion entre los enfermeros y los pacientes con demencia (Akerfund, 1985),
descripciones de dificultades para la alimentacion (Volicer, 1989), intervenciones
de enfermeria (Michaelsson, 1987) y evaluaciones de dificultades de
alimentacion. Sin embargo, faltan estudios que demuestren la naturaleza precisa
de las intervenciones de enfermeria en dificultades para la alimentacion y la

efectividad de dichas intervenciones en pacientes con demencia (Watson, 1997).

El conocimiento sobre la demencia, su asociacidn con las dificultades para la
alimentacién, entender los dilemas éticos que pueden enfrentar y comprender
las necesidades individuales de los pacientes, son considerados como requisitos

indispensables para el manejo de pacientes con demencia por parte de

enfermeria (Watson, 1997).
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4. Hipotesis

4.1 Desarrollo

Existen problemas de alimentacibn en los residentes con demencia

institucionalizados en la residencia St. Vicent de Paul, en Luga, Malta.

4.2 Estructura

4.2.1 Tipo de hipbtesis

Para la realizacién de este estudio se utilizé un tipo de hipotesis descriptiva.

4.2.2 Unidad de analisis

Adultos mayores de 60 afios, con demencia, institucionalizados en las salas de

psicogeriatria de la residencia St. Vicent de Paul en Malta.

4.2.3 Variables
Para la realizacion de este estudio se utilizaron 13 variables, dentro de las
cuales se encuentran: Género, edad, supervision requerida, ayuda fisica,
derramar alimentos o bebidas, deja comida en el plato, rehusar a comer, voltear
la cabeza, rehusar a abrir la boca, escupir, dejar la boca abierta, rehusar a

deglutir y nivel de cuidado requerido.
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4.3 Operacionalizacion

Variables Indicadores | ltems Método Rango
Género Diferencia iCudl es el | Entrevista alHombre
estadisticas | género? b)Mujer
entre dos
grupos de
personas
Edad Diferencias ,Qué  edad | Entrevista a)60-64
estadisticas | tiene? h)65-69
por grupo de c)70-74
edad d)75-79
e)80-84
f)85-89
g)20-94
Supervision | Intervencion | jRequiere Entrevista a)Nunca
requerida de supervision b)Algunas veces
enfermeria cercana c)Frecuentemente
mientras  se
alimenta?
Ayuda Intervencién | ; Requiere Entrevista a)Nunca
Fisica de ayuda fisica b)Algunas veces
enfermeria mientras  se c)Frecuentemente
alimenta?
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Derramar Dificultad de | jDerrama los | Entrevista a)Nunca
alimentos y | alimentacién | alimentos y/o b)Algunas veces
bebidas bebidas c)Frecuentemente
durante su
alimentacion?
Dejar Obstinacion o | ¢ Tiende a | Entrevista aj)Nunca
comida en el | pasividad dejar b)Algunas veces
plato alimentos en c)Frecuentemente
el plato al
final del
tiempo de
comida?
Rehusar a Obstinacion o | {Se rehusa a | Entrevista a)Nunca
comer pasividad comer? b)Algunas veces
c)Frecuentemente
Voltea la Obstinacion o | 4 Voltea la | Entrevista a)Nunca
cabeza pasividad cabeza b)Algunas veces
mientras se le c)Frecuentemente
alimenta?
Rehusar a Obstinacion o | ,Se rehusa a | Entrevista a)Nunca

abrir la boca

pasividad

abrir la boca?

b)Algunas veces

c)Frecuentemente

22




Escupir Dificultad de | iEscupe la | Entrevista a)Nunca
alimentacién | comida? b)Algunas veces
c)Frecuentemente
Dejar la Dificultad de | ¢Deja la boca | Entrevista a)Nunca
boca ahierta | alimentacion | abierta, b)Algunas veces
permitiendo c)Frecuentemente
gue la comida
caiga de su
boca?
Rehusar a Obstinacion o | 4 Se rehusa a | Entrevista a)Nunca
deglutir pasividad deglutir? b)Algunas veces
c)Frecuentemente
Nivel de Intervencidn | Indique el | Entrevista a)Apoyo
cuidado de nivel educativo
requerido enfermeria apropiado de b)Parcialmente

cuidado

requerido por
el paciente
durante su

alimentacion

compensatorio
¢)Completamente

compensatorio
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5. Diserio

5.1 Metodologico

Los adultos mayores institucionalizados en la sala de psicogeriatria de la
residencia St Vincent de Paul (SVPR) fueron escogidos como la poblacion de
estudio. SVPR es una institucion de cuidados de largo plazo en Malta y esta
habitada por 1,310 residentes (Ministry of Health, the elderly and community
care, 2005) siendo este la residencia para adultos mayores mas grande del

mundo. La sala de psicogeriatria esta ocupada por 46 residentes, 23 hombres y

23 mujeres.

5.1.1 Tipo de Estudio

Este estudio es cuantitativo, observacional, descriptivo y transversal, de reporte

de casos.

5.1.2. Unidades de Observacion

Adultos mayores de 60 afios con diagnostico de demencia, institucionalizados en

las salas de psicogeriatria de St. Vicent de Paul.

5.1.3 Temporalidad

Este estudio se realizd de diciembre del 2006 a mayo del 2007.
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5.1.4 Ubicacion espacial

El estudio se realizd en las salas de Psicogeriatria de |la Residencia de St. Vicent

de Paul, la institucién de estancia prolongada mas grande en el mundo, ubicada

en Trig I-mgieret, Luga, Malta.

5.1.5 Criterios de inclusiéon

1. Tener 60 afios o mas de edad.

2. Estar diagnosticado con demencia (no se hizo ninguna distincion entre los

tipos de demencia).
3. Ser residente de la sala de psicogeriatria.

4. Estar alimentandose solamente por via oral.

5.1.6 Criterios de exclusion

La edad minima limite para la inclusion al estudio fue de 60 afios, debido a que,
en las salas de psicogeriatria residen también personas mas jovenes, lo cuales
no formaron parte del estudio. Todos los sujetos fueron diagnosticados con
demencia; los pacientes con un diagnéstico diferente fueron excluidos. La escala
EdFED es valida en personas que tienen una alimentacion por via oral por lo

tanto, los pacientes recibiendo otro tipo de alimentacion fueron excluidos
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5.2 Estadistico

5.2.1 Marco Muestral

El marco muestral esta compuesto por pacientes con demencia de ambos
géneros, mayores de 60 afos, que se encontraban institucionalizados en las

salas de psicogeritria de la residencia St. Vicent de Paul, ubicado en Luga,

Malta.

5.2.2 Tamano de la muestra

Se estudio a 31 residentes de las salas de psicogeriatria, 22 mujeres y 9

hombres.

5.2.3 Tipo de muestreo

En este estudio se utilizé un tipo de muestreo causal.

5.2.4 Andlisis Estadistico

Este estudio se analizo estadisticamente mediante desviacion estandar y

estratificacion.
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6. Métodos y procedimientos

Para la realizacidn de este estudio se utilizé el método de entrevista indirecta,

mediante la escala de evaluacion de dificultades de alimentacion de Edinburgh,

validada en 1994 en la Universidad de Edinburgh.
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7. Resultados

7.1 Estudio de frecuencia sobre la edad

o Estudio de variable edad sin distinciones:l.a edad media fue de 77.7 afios

(D.E de la Muestra.= 6.8 afios, intervalo de confianza de 95% = [70.9,

84.5)]). El rango de edades fue de 60 a 92 afios.

» Mujeres: La media de edad: 78 afios (Desv. Est.: 6.6 afios, intervalo de

confianza de 95% = [7.14, 84.6]) y el rango fue de 64 a 92 afios).

e Hombres: La media de edad: 77.1 afios (Desv. Est.: 7.6 anos, intervalo de

confianza de 95% = [69.5, 84.7] y el rango fue de 60 a 84 afios).

Tabla 1: Distribucidén por edad de todos los participantes del estudio.

Rango de Edad No. de participantes Porcentaje de la

(Anos) muestra
60-64 2 6.5%
65-69 1 32.%
70-74 6 19.4%
75-79 10 32.3%
80-84 9 29%
85-89 2 6.5%
90-94 1 3.2%
Total 31 100%
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Grafica 1. Distribucion por edad de todos los paticipantes del estudio.
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7.2 Género

e Todos: El total de la poblacion del estudio fue de 31 participantes.
e Mujeres: 71% de los participantes (22) fueron mujeres.

o Hombres: 29% de los participantes (9) fueron hombres.

Tabla 2. Distribucion por género de todos los participantes del estudio.

Género Participantes %

Hombres 9 29%

Mujeres 22 71%
Total 31 100%

Grafica 2. Distribucion por género de todos los participantes del estudio.

Distribucion por genero de todos los participantes
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7.3 Supervisiéon requerida

o El porcentaje mas alto de los participantes (41.9%) frecuentemente
requiere supervision del equipo mientras comen. El 45.5 % de las mujeres

frecuentemente requieren supervision. Los datos de los participantes

hombres no permitieron la formacion de una tendencia.

Tabla 3. Supervision requerida de todos los pacientes del estudio.

Supervision No. De participantes Porcentaje de la muestra
Mujeres | Hombres | Todos Mujeres | Hombres | Todos
Nunca 9 3 12 40.9% 33.3% 38.7%
Algunas Veces 3 3 6 13.6% 33.3% 19.1%
Frecuentemente 10 3 13 45.5% 33.3% 41.9%
Total 22 9 31 100% 100% 100%
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Grafica 2(a). Supervisidn requerida de todos los participantes del estudio.

Supervision requerida de los particicpantes
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Grafica 2(b). Supervisién Reguerida de todos los participantes por género.

Distribucion por género de los participantes en base a la supervision requerida
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7.4 Ayuda Fisica

+ La tendencia mas alta (45.1%) fue que los participantes nunca requerian

ayuda fisica mientras comian. La mayoria (50%) de las participantes

mujeres no requerian ayuda fisica. Por otra parte, hubo un gran

porcentaje (55.6%) de los sujetos hombres que frecuentemente la

requerian mientras comian.

Tabla 4. Requieren ayuda fisica en su alimentacion (todos los participantes) .

Ayuda Fisica No. de participantes Porcentaje de la Muestra
Mujeres | Hombres | Todos | Mujeres | Hombres | Todos
Nunca 11 3 14 50% 33.3% | 45.1%
Algunas veces 1 5 18.2% 11.1% 16.1%
Frecuentemente 7 5 12 31.8% 55.6% | 38.7%
Total 22 9 31 100% 100% 100%
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Grafica 4(a). Requieren ayuda fisica (todos los participantes del estudio)
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Grafica 4(b) Requieren ayuda fisica durante la alimentacién (participantes del

estudio por género).
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7.5 Derrame de comida

o El porcentaje mas alto de todos los sujetos (45.2%) nunca derramaron su
comida durante su alimentacién. El 54.5% de las mujeres no derramaron
comida. En cambio la mayoria de los adultos mayores hombres algunas

veces derramaron su alimentos durante el tiempo de comida.

Tabla 5. Derrame de comida durante la alimentacién (todos los participantes).

No. de participantes Porcentaje de la muestra
Num. veces Mujeres | Hombres | Todos | Mujeres | Hombres | Todos
Nunca 12 2 14 54.5% 22.2% | 45.2%
Algunas veces 6 6 12 27.3% 66.6% | 38.7%
Frecuentemente 4 1 5 45.2% 38.2% 16.1%
Total 22 9 31 100% 100% 100%
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Grafica 5(a). Derrame de comida durante la alimentacién (todos los

participantes).
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Gréfica 5(a). Derrame durante la alimentacién (participantes por género).
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7.6 Dejar comida en el plato

Al final de la comida, la mayoria de los sujetos (38.7%) nunca dejaron

comida en el plato. Lo que concierne al mayor porcentaje por genero:

36.4% para mujeres y 44.4% para hombres. Lo anterior demuestra que

estadisticamente los participantes no dejaban comida en el plato al final

de la comida.

Tabla 6. Dejar comida en el plato (todos los participantes).

Dejar comida

No. de participantes

Porcentaje de la muestra

en el plato Mujeres | Hombres | Todos | Mujeres | Hombres | Todos
Nunca 8 4 12 36.4% 44.4% | 38.7%
Algunas veces 7 3 10 31.8% 33.3% | 32.3%

Frecuentemente 7 2 9 31.8% 22.2% 29%
Total 22 9 31 100% 100% 100%
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Gréfica 6(a). Dejar comida en el plato (todos los participantes en el estudio).
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Grafica 6(b). Dejar comida en el plato {participantes del estudio por género).
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7.7 Rehusar a comer,

¢ Un alto porcentaje (45.2%) de todos los participantes, al igual que el

grupo de los hombres (66.6%) nunca se rehisan a comer. En contraste,

un gran porcentaje de las mujeres (45.5%) algunas veces lo hace.

Tabla 7. Se rehusan a comer (todos los participantes del estudio).

Rehusar a No. de participantes Pocentaje de la muestra
comer Mujeres | Hombres | Todos | Mujeres | Hombres | Todos
Nunca 8 6 14 36.4% 66.6% | 45.2%

Algunas veces 10 2 12 45.5% 222% | 38.7%
Frecuentemente 4 1 5 18.2% 11.1% | 16.1%
Total 22 9 31 100% 100% 100%
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Gréfica 7(a). Se rehusan a comer (todos los patticipantes del estudio).

Participantes que han rechazado la comida
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Grafica 7(b). Se rehisan a comer (participantes del estudio por género).

Distribucion por género de los pacientes que rechazan comer
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7.8 Voltea la cabeza

e De todos los participantes el porcentaje mas alto (67.7%) nunca volteo la

cabeza mientras se le alimentaba. Esto fue similar en ambos géneros,

pero los hombres demostraron tener una tendencia mas alta (88.8%) a

voltear la cabeza en comparacién con la mujeres (59.1%).

Tabla 8. Voltean la cabeza (todos los participantes del estudio).

Voltean la No. de participantes Porcentaje de la muestra
cabeza Mujeres | Hombres | Todos | Mujeres | Hombres | Todos
Nunca 13 8 21 59.1% 88.8% 67.7%

Algunas veces 6 0 6 27.3% 0% 19.4%
Frecuentemente 3 1 13.6% 11.1% 12.9%
Total 22 9 31 100% 100% 100%

41




Grafica 8(a). Voltean la cabeza (todos los participantes de! estudio)

Participantes que voltean la cabeza
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Gréfica 8(b). Voltean la cabeza (participantes del estudio por género).
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7.9 Rehusar a abrir la boca.

e El porcentaje mas alto de todos los participantes (66.6%) nunca se

rehusaron a abrir la boca durante su alimentacion. La mayoria de los

participantes de ambos géneros, 54.5% para mujeres y 66.6% para

hombres, refleja que los participantes nunca se rehlsan a abrir la boca

mientras se alimentan.

Tabla 9. Rehusar a abrir la boca (todos los participantes del estudio).

Rehusar a abrir

No. de participantes

Porcentaje de la muestra

la boca Mujeres | Hombres | Todos | Mujeres | Hombres | Todos
Nunca 12 6 18 54.5% 66.6% | 58.1%
Algunas veces 1 2 9 31.8% 22.2% 29%
Frecuentemente 3 1 4 13.6% 1.1% | 12.9%
Total 22 9 31 100% 100% 100%
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Grafica 9(a). Rehusar a abrir la boca (todos los participantes del estudio).

Participantes que rechazan abrir la boca
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Grafica 9(b). Rehusar a abrir |a boca (participantes del estudio por género).

Distribucion por género de los participantes que rechazan a abrir la boca
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7.10 Escupir la comida

e La mayoria de los participantes (77.4%) nunca escupieron la comida

durante su

significativas entre hombres (77.1%) y mujeres (77.3%).

alimentacion;

no

hay diferencias

estadisticamente

Tabla 10. Escupir la comida (todos los participantes del estudio).

Escupirla No. de participantes Porcentaje de la Muestra
comida Mujeres | Hombres | Todos | Mujeres | Hombres | Todos
Nunca 17 7 24 77.3% 771% | 77.4%

Algunas veces 2 1 3 9.1% 11.1% 9.7%
Frecuentemente 3 1 13.6% 11.1% 12.9%
Total 22 9 31 100% 100% 100%
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Grafica 10(a). Escupir la comida (todos los participantes del estudio).

Participantes que han escupido la comida

Hunca. Algunas veces Con frecuencia

Frecuencia

Grafica 10(b). Escupir (participantes del estudio por género).

Escupir los alimentos

Fem.

= Masc.

Hunca. Algunas veces Con frecuencia
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7.11 Dejar la boca abierta

e De todos los participantes, el mayor porcentaje (80.6%) nunca dej6 la

boca abierta mientras eran alimentados. Los hombres tuvieron una

tendencia mayor (100%) a nunca dejar la boca abierta comparado con las

mujeres (72.7%)

Tabla 11. Dejar la boca a abierta (todos los participantes).

Dejar la boca

No. de participantes

Porcentaje de la muestra

abierta Mujeres | Hombres | Todos | Mujeres | Hombres | Todos
Nunca 16 9 25 72.7% 100% 80.6%
Algunas veces 6 0 27.3% 0% 19.4%
Frecuentemente 0 0 0 0% 0% 0%
Total 22 9 31 100% 100% 100%
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Grafica 11(a). Dejar la boca abierta (todos los participantes del estudio).

Dejar la boca abierta mientras comen
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Grafica11(b). Dejar la boca abierta (participantes del estudio por género

Distribucidon por edad de la variable deja la boca abierta mientras come

18 16
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7.12 Rehusar a deglutir

o De todos los participantes, el mayor porcentaje (64.5%) nunca se
rehusaron a deglutir la comida. Los hombres tuvieron una tendencia

mavyor (77.7%) que las mujeres (59.1%) a nunca negarse a deglutir.

Tabla 12. Rehusar a deglutir (todos los participantes).

Rehusar a No. de participantes Porcentaje de la muestra
deglutir Mujeres | Hombres | Todos | Mujeres | Hombres | Todos
Nunca 13 7 20 59.1% 77.7% | 64.5%
Algunas veces 7 1 8 22.6% 11% | 25.8%
Frecuentemente 2 1 9.1% 11.1% | 9.67%
Total 22 9 31 100% 100% 100%
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Gréfica 12(a). Rehusar a deglutir (todos los participantes).
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Grafica 12(b). . Rehusar a deglutir (participantes por genero).

Distribucién por edad de la variable rehusar a deglutir
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7.13 Nivel necesario de cuidado

* De todos los participantes el porcentaje mas alto (58.1%) requirid apoyo

educativo para el cuidado mientras es alimentado. Las mujeres (59.1%)

necesitaron mas apoyo educativo compara con los hombres (55.5%).

Tabla 13. Niveles de atencion y cuidado de todos los participantes del estudio.

Nivel de Cuidado

No. de participantes

Porcentaje de la muestra

Mujeres | Hombres | Todos Mujeres | Hombres | Todos

Apoyo Educativo 13 18 59.1% 55.5% | 58.1%

Parcialmente 2 2 9.1% 0% 6.5%
compensatorio

Completamente 7 4 11 31.8% 44 4% | 35.5%
compensatorio

Total 22 9 31 100% 100% 100%
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Gréfica 13(a). Nivel de Cuidado de todos los participantes del estudio.
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Grafica 13(b). Nivel de cuidados de los participantes del estudio por género.

Distribucion por género de la variable niveles de cuidados
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8. Andlisis de resultados

8.1 Intervenciones de enfermeria

El nivel de cuidado de un adulto mayor con demencia es crucialmente
importante; el mantener la independencia es una necesidad humana basica y
muy frecuentemente recae en el cuidador el buscar estrategias para promover la
autonomia, como son las habilidades para comer y los intereses por los
cambios de comida, algunas veces hasta el curso de una comida, recaen en el
cuidador. En SVPR la mayoria de los residentes con demencia en la sala de
psicogeriatria estaban recibiendo principalmente cuidado de apoyo educativo, el

cual ayuda a que los resientes mantengan su independencia tanto como sea

posible.

Sin embargo, el porcentaje mas alto de todos los sujetos frecuentemente
requerian supervision mientras se alimentaban, es importante recalcar las
diferencias entre los niveles de supervision requeridos entre los géneros. Las
mujeres tendian a necesitar supervision mas frecuentemente mientras se

alimentaban comparado con los hombres.

En contraste, el nivel de ayuda fisica requerida del personal, fue

significativamente mas alto en los hombres que en las mujeres.
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8.2 Obstinacion o pasividad de los residentes

En esta seccién, todos los indicadores que estaban relacionados con la

obstinacidn o pasividad de los residentes estan incluidos.

En casi todos los indicadores, la mayoria de los participantes no tuvieron

problemas de obstinacion o pasividad.

Los resultados mostraron que habia un porcentaje significativo de los residentes

que presentaban problemas como voltear la cabeza o se rehusaban a deglutir,

etc.

Es significantemente vital mencionar que los porcentaje mas altos de las
mujeres fueron que se rehusaban a comer algunas veces, asi como también,

que volteaban la cabeza cuando se les alimentaba.
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8.3 Indicadores de dificultades de alimentacién

Derramamiento ¢ escupir son algunos de los indicadores mas importantes de las
dificultades de alimentacibn en adultos mayores con demencia. En
derramamiento durante la alimentacién, la mayoria de los hombres algunas
veces derraman la comida, mientras que un alto porcentaje de las mujeres

tendieron a nunca hacerlo.

En escupir la comida, es importante recalcar que la mayoria de todos los sujetos
nunca escupieron la comida mientras se alimentaban.
Analizando estos indicadores, los hombres tendieron a tener mas dificultades

durante la alimentacion que las mujeres.
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9. Limitaciones

El presente estudio solamente incluyé residentes de SVPR. Otro estudio en
otras residencias asistidas pudiera haber proporcionado mas informacion para
comparar las dificultades de alimentacion en residentes con demencia.

Hubiera sido también ideal, obtener una muestra mas grande de otras salas.

Por otra parte, una muestra igual de ambos géneros hubiera sido perfecta, pero
como el estudio solo se llevo acabo en las salas de psicogeriatria, la cantidad de
adultos mayores con diagnésticos psiquiatricos diferentes no lo permitieron. Una
muestra con residentes con demencia moderada a severa hubiera ayudado a
tener resultados mas sensible. El estudio fue cuantitativo y solo se enfocaba en
dificultades de alimentacion. Hubiera sido benéfico complementarlo con una
investigacion descriptiva y observacional sobre el tiempo de alimentacién de los
residentes asi como también una evaluacién nutricional. Sin embargo, el estudio

estuvo limitado en tiempo y logistica.
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10. Conclusiones

En resumen, los objetivos del estudio (Seccion 2.2) fueron alcanzados.

1. Se encontré que el cuestionario fue una herramienta util de evaluacion de
las dificultades de alimentacién en adultos mayores con demencia en

SVPR.

2. La prevalencia de dificultades de alimentacion entre los residentes con
demencia en las salas de psicogeriatria de SVPR no fueron

frecuentemente encontrados, sin embargo esto no significa que no hay

dificultades.

3. Las mujeres residentes tendieron a tener mas problemas de pasividad y

obstinencia que los hombres.

4. Los residentes hombres tendieron a tener mas dificultades de

alimentacion que las mujeres.

5. Los residentes hombres tendieron a requerir ayuda fisica mientras se

alimentan.
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6. Las intervenciones de enfermeria fueron en su mayoria de apoyo
educativo. Esto ayuda a que los residentes se mantengan tan

independientes como sea posible.
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11. Recomendaciones

1.

Las evaluaciones en dificultades de alimentacion se deberian realizar a
todos los residentes con demencia de SVPR para conocer el grado de

dificultad que ellos presentan y buscar una solucidén para mejorar su

estado nutricional.

Servicios dietéticos y nutricionales deberian estar disponibles en SVPR
para evaluar a los residentes con demencia, para prevenir dificultades de
alimentacion y algun tipo de malnutricion.

Se deberia establecer una evaluacion nutricional entre los residentes con

demencia de SVPR, para prevenir problemas de nutricion a futuro.

El equipo de enfermeria deberia tener un programa de educacion, para
aprender como tratar las dificultades que una persona adulta mayor con
demencia puede presentar (ejemplo. Como alimentarlos, como motivarios

a comer, etc.)
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13. Anexos

13.1 Escala de EAFED ( En inglés)

History
The Edinburgh Feeding Evaluation in Dementia Scale was developed at the
University of Edinburgh and work to establish its reliability and validity has
continued at the University of Hull.
The scale is designed to assess the level of difficulty that an older person with
dementia is experiencing with eating. It is short and easy to use in the clinical
areas.
The procedure for using the EdFED Scale is as follows:
1. A nurse who is familiar with the individual about whom the questions
are being asked, for example, a key worker, primary nurse or team leader
should complete this questionnaire,

2. The questionnaire refers to recent, usual behaviour related to feeding.

3. A response should be given to each question.

4. Responses are as follows: A - “never”
B - “sometimes”
C - “often”

Please circle the appropriate response

5. “Refusal” and “inability” mean the same thing in the context of this
questionnaire.

Q1 Does the patient ever refuse toeat? ABC

Q2 Does the patient turn his/her head away while being fed? AB C

Q3 Does the patient refuse to open his/her mouth? ABC

Q4 Does the patient spit out his/her food? ABC

Q5 Does the patient leave his/her mouth open allowing food to drop out? ABC

Q6 Does the patient refuse to swallow? ABC
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Psychometric properties

Factor analysis:

The items of the EAFED Scale can be distinguished from other indicators of
eating difficulty in older people such as the level of nursing help required or the
spillage of food and leaving food on the plate by factor analysis.

Mokken scaling:

The EJFED Scale is a Mokken scale: older people with dementia displaying a

particular level of difficulty on the scale will display all the items below that point
on the scale.

Reliability:
The EJFED Scale is internally consistent and is reliable between raters and
between ratings.

Validity:

The EdFED Scale correlates with other measures of eating difficulty and is
correlated with the level of nursing care required but it does not correlate with
measures of unrelated constructs such as choking,

Using the EdFED Scale
There is no copyright on the EJFED scale and individuals are welcome to use it.
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13.2 Cuestionario (En inglés)

1.- Does the patient require close supervision while feeding?

a) never b)sometimes c)often

2.- Does the patient require physical help with feeding?

a) never b)sometimes c)often

3.- Is there spillage while feeding?

a) never b)sometimes c)often

4 .- Does the patient tend to leave food on the plate at the end of a meal?

a) never b)sometimes c)often

5.- Does the patient ever refuse to eat?

a) never b)sometimes c)often

6.- Does the patient turn his head away while being fed?

a) never b)sometimes c)often

7.- Does the patient refuse to open _his mouth?

a) never b)sometimes c)often

8.- Does the patient spit out his food?

a) never b}sometimes c)often

9.- Does the patient leave his mouth open allowing food to drop out?

a) never b)sometimes c)often

10.- Does the patient refuse to swallow?

a) never b)sometimes c)often

Il.- Indicate appropriate level of care for feeding required by patient

a) supportive-educative  b) partly compensatory  ¢) Wholly compensatory
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