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RESUMEN

La presente investigacion tuvo por objetivo determinar la relacion entre la disfagia y el
estado nutricional en adultos mayores con Enfermedad de Parkinson. El estudio fue
observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal con una muestra de 25 adultos
mayores entre 65 y 90 afios con diagndéstico de Parkinson y disfagia. Los datos se
obtuvieron de las historias clinicas. El estado nutricional se determind mediante el calculo
del IMC, para establecer las reservas proteicas se utilizd la CB y CP; por otro lado
mediante el uso del cuestionario de frecuencia alimentaria, se valoré la ingesta dietética;
mientras que la disfagia se clasificd de acuerdo con el tipo y gravedad. El 56 %
registran peso normal, 16 % peso insuficiente, 4 % desnutricion leve, mientras que 24 %
presentan un peso mayor al normal; de acuerdo con los rangos manejados por la SENPE.
En cuanto a la disfagia, el 80 % poseen disfagia a liquidos, 12 % a solidos y 8 % disfagia
mixta; el 80 % presenta disfagia leve, 12 % moderada y 8 % severa. No se encontré una
relacion estadisticamente significativa entre el estado nutricional, el tipo y grado de
disfagia; mientras que si existié asociacion entre el tipo de disfagia y las reservas proteicas

(CP), asi como también entre el tipo y grado de disfagia.

Palabras clave: IMC, disfagia, Enfermedad de Parkinson, estado nutricional,

circunferencia de la pantorrilla, circunferencia braquial.



ABSTRACT

The present research was supposed to determine the relationship between dysphagia
and the nutritional state in elderly adults with Parkinson’s disease. The enquiry was
observational, retrospective, descriptive y cross-sectional with a sample of 25 elderly
grown-ups between 65 y 90 years old with a diagnosis of dysphagia and Parkinson’s
disease. The data were gotten from medical records. The nutritional state was determined
through calculation of the body mass index (BMI); in addition, the value of arm
circumference and calf were used to establish protein reserves, on the other hand by using
the food frequency questionnaire was assessed the nutritional intake; whereas the
dysphagia was classified according to the sort of dysphagia and its severity. The results
showed that a 16 % registers insufficient weight and a 4 % slight malnutrition, meanwhile
a 24 % presents an upper weight at the normal range, according to the normality ranges
handled by the SENPE. Regarding to dysphagia, an 80 % possess dysphagia to liquids, a
12 % to solids and the 8 % present mixed dysphagia; on the other hand a 80 % possess
light dysphagia, a 12 % moderate and 8 % severe. It wasn’t found a significant statistically
relationship between nutritional state, the type and the severity grade of
dysphagia; whereas it did exist an association between the sort of dysphagia and the

protein reserves (calf circumference), as well as between type and grade of dysphagia.

Keywords: BMI, dysphagia, Parkinson’s disease, nutritional state, calf circumference,

arm circumference.
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INTRODUCCION

Los pacientes que padecen Enfermedad de Parkinson deben afrontar diversas
situaciones que dificultan su vida diaria como consecuencia de la “pérdida selectiva de
neuronas de una zona del cerebro denominada sustancia negra” (Nogueira, 2008, pag. 22),
entre estos problemas se encuentra la disfagia, condicion que sugiere una disminucion o

imposibilidad en la capacidad para deglutir los alimentos.

La disfagia, mas que una patologia, es una condicion causada por enfermedades
neuromusculares, trastornos motores o defectos estructurales en el caso de la disfagia
orofaringea o trastornos motores y lesiones estructurales obstructivas en la disfagia
esofagica (Argente, 2013). Esta condicidn afecta seriamente la capacidad para ingerir
alimentos, por tanto, condiciona el estado nutricional del paciente al reducirse la cantidad
de nutrientes ingeridos (Ballesteros, 2012). El padecer de disfagia afecta también el placer

de comer, disminuyendo la motivacion por alimentarse.

En el caso de los pacientes con Enfermedad de Parkinson, su condicion provoca que se
produzcan movimientos involuntarios, a manera de temblores, 1o que genera un gasto

energético mayor (con un déficit cercano a los 500 kcal/dia) (Ballesteros, 2012).

En este sentido, el presente estudio busca evidenciar si existe una relacion entre la
disfagia, y el estado nutricional de adultos mayores con enfermedad de Parkinson. No
obstante, su estado nutricional puede deberse también a condiciones relacionadas con sus
habitos alimenticios, ingesta de proteinas, grasas, carbohidratos; ademas de la interaccion
farmaconutriente dada por la medicacion utilizada en el tratamiento medico de esta

patologia.



Capitulo I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

De acuerdo con la Fundacion Nacional del Parkinson de los Estados Unidos (2008),
solo el 1 % de personas por sobre los 60 afios de edad, tiene un diagndstico de
Enfermedad de Parkinson, y es considerada una patologia propia de edades avanzadas,
aun cuando “cerca del 15% de las personas con este diagnostico son menores de 50 afios

de edad” (National Parkinson Foundation, 2008, pag. 5).

La causa de la Enfermedad de Parkinson ain no se conoce, debido a que no existe
evidencia cientifica concluyente, aunque los médicos consideran que se debe a varios
factores tanto de riesgo genético como ambientales (National Parkinson Foundation,
2008). Es importante destacar que el riesgo de padecer Enfermedad de Parkinson, es

mayor en hombres que en mujeres (Ruiz & Garcia, 2009; Rodriguez & Baquero, 2011).

Tomando en cuenta a Marrero y Alvarez (2016), y a Ruiz y Garcia (2009), uno de los
principales problemas que afecta a los pacientes con enfermedad de Parkinson, y que
puede conllevar a un estado de malnutricion, es la disfagia, lo cual hace que el paciente se

deteriore con mayor rapidez, causando asi un aumento de la morbimortalidad del mismo.

En la investigacion realizada por VVolonté, Porta y Comi (2002) con pacientes
diagnosticados con Enfermedad de Parkinson, se encontré que el 35 % deglutia los
alimentos con lentitud y se quejaban mencionando que los alimentos se pegaban en su
garganta, el 20 % tenia voz humeda y tos, mientras que un 15 % sufrio de sialorrea

nocturna (exceso de salivacion). Mediante un estudio fisiologico se determiné que el 70 %



tenia alteraciones para deglutir los alimentos y un 40 % mostrd voz humeda después de

ingerir liquidos y tos después de comer solidos.

A partir de los datos expuestos puede concebirse que esta enfermedad afecta la calidad
de vida de los pacientes, situacion que se agrava por el grado de vulnerabilidad de los
adultos mayores, viéndose afectado su estado nutricional y siendo mas propensos a sufrir

de disfagia. El presente trabajo propone, como problema, determinar:

e ;Cudl es larelacion entre la disfagia y el estado nutricional de adultos

mayores que sufren Enfermedad de Parkinson?

1.2 Justificacion

El anélisis de la relacion entre la disfagia y el estado nutricional de los adultos mayores
es relevante por tanto pretende aportar informacion que lleve a establecer mejores
mecanismos de tratamiento. En este sentido, distintos investigadores han abordado estas
dos variables. Por ejemplo, Carrillo et al. (2016, pag. 2) observaron una prevalencia de
desnutricion en adultos mayores, asociada a “la demencia y mayor dependencia en
movilidad y alimentacion” y relacionaron el estado nutricional a la falta de una
alimentacion adecuada. En este caso el padecimiento que mostré una mayor asociacién a
la disfagia fue la demencia; Moreno, Garcia y Martinez (2006, pag. 28) observaron una
relacion entre el estado nutricional y la disfagia en pacientes de una institucion médica,
para los autores, esto se debia a que la dieta era inadecuada en su consistencia, y

provocaba un aporte deficiente de calorias, “proteinas, hierro, calcio y vitamina C”.

Todos estos estudios permiten observar que, en ocasiones se ha comprobado la
asociacion entre la disfagia y el estado nutricional, sin embargo, no se encontraron
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investigaciones que aborden la relacion entre disfagia y estado nutricional en adultos
mayores con enfermedad de Parkinson especificamente, lo que justifica la realizacion de
este trabajo. Adicionalmente, se pretende observar si los problemas nutricionales en
pacientes con enfermedad de Parkinson, pueden deberse a otros factores como el tipo de

alimentacion.

Por lo mismo, desde una perspectiva social se pretende aportar informacion que pueda
ser utilizada, en el futuro, para mejorar las condiciones de vida y tratamientos a los que se
someten los adultos mayores con enfermedad de Parkinson. La disfagia es una condicion
que empeora con el transcurso de la enfermedad, y, por este motivo, los adultos mayores
se ven mas propensos a tener un estado nutricional inadecuado, de modo que se busca
aportar con informacion que ayude a concebir las mejores alternativas en alimentacion

considerando los requerimientos de cada paciente.

1.3 Objetivos

1.3.1 General

e Relacionar el tipo y grado de disfagia con el estado nutricional en adultos

mayores con Enfermedad de Parkinson.

1.3.2 Especificos

o Evaluar el estado nutricional de los adultos mayores que acuden a la consulta
externa del hospital.
e Identificar el grado de disfagia que presentan los pacientes con diagndstico de

Enfermedad de Parkinson.



e Determinar si los pacientes cumplen con las recomendaciones nutricionales de energia

y macronutrientes, estipulada para adultos mayores con Enfermedad de Parkinson.

1.4 Metodologia

1.4.1 Tipo de estudios

La investigacion fue de tipo: observacional y retrospectiva puesto que los datos
obtenidos no se modificaron de ninguna manera, ya que los mismos, fueron tomados de
las historias clinicas del area de Nutricion correspondientes al Hospital de Atencién
Integral del Adulto Mayor, sin tener contacto alguno con los pacientes. Ademas es
descriptiva, debido a que la informacién obtenida permitio realizar una descripcion de los
pacientes en cuanto a la disfagia y el estado nutricional; es transversal, puesto que se
realiz6 la recopilacién de datos de un momento especifico en el tiempo; y, de acuerdo con
el enfoque del estudio es cuantitativo ya que se analizaron los registros existentes en las
historias clinicas correspondientes a datos medibles como peso, talla, circunferencia

braquial, circunferencia de pantorrilla, frecuencia de consumo alimentaria.

1.4.2 Universoy Muestra

La poblacién estuvo compuesta por 25 adultos mayores de entre 65 y 90 afios del
Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor, ubicado en el sector norte de la ciudad

de Quito.



e Criterios de exclusién:

Se incluyé a 25 adultos mayores entre 65 y 90 afios, que presenten un diagnostico
confirmado de Enfermedad de Parkinson y disfagia, ademas que asistan a la consulta

externa en el Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor.

e Criterios de exclusién:

Se excluyeron a adultos mayores que posean otra enfermedad, adicional a la
Enfermedad de Parkinson, que tenga efectos directos en su estado nutricional, como, por
ejemplo: pacientes que hayan tenido una intervencion quirdrgica y se les haya colocado
sondas para recibir alimentacion (sonda nasogastrica, gastrostomia y yeyunostomia);

ademas de pacientes que estén hospitalizados.

1.4.3 Fuentes, Técnicas e Instrumentos

Las fuentes que formaron parte del estudio fueron de caracter secundario:

e Fuentes secundarias:

Historias clinicas otorgadas por el director médico del Hospital de Atencion Integral
del Adulto Mayor de Quito, de las cuales se obtuvieron los datos para realizar la

valoracion nutricional y categorizar el tipo y grado de disfagia.

e Técnicas:

Como técnica de investigacion utilizada se encuentra la observacion indirecta, puesto

gue no se tuvo acceso directo a la poblacion, pero se trabajo con informacion recopilada



de los pacientes, expuesta en los registros medicos del Hospital de Atencion Integral del

Adulto Mayor de Quito.

e Instrumentos

Se utilizaron los datos registrados en las historias clinicas para evaluar el estado
nutricional y valorar la disfagia, se recopil6 dicha informacion en una hoja de datos
(Anexo 3) y (Anexo 4), para posteriormente trasladar la misma a una matriz de datos en

Excel para su procesamiento.

1.4.4 Plan de recoleccion y anélisis de la informacion

El proceso que se siguid para la recopilacion y analisis de la informacion fue el

siguiente:

e Se entregd un consentimiento informado al director médico del hospital en
donde se explicé el propdsito del estudio, se indico que la recoleccion de datos se
realizara mediante una revision de las historias clinicas de los pacientes;
adicionalmente se explico que la informacion seré confidencial, es decir, que no se
utilizardn nombres ni tampoco numeros de cédula de identidad de los pacientes
(Anexo 6).

e Serevisaron las historias clinicas nutricionales para obtener la informacion
antropomeétrica y dietética. Hay que destacar que no se obtuvo los datos bioquimicos

por lo que este factor no pudo considerarse para el analisis.

Los criterios manejados se exponen a continuacion:



o Estado nutricional: se recopil6 informacion sobre sexo, edad, peso en
kilogramos, talla en metros, circunferencia de la pantorrilla y circunferencia
braquial de la historia clinica de cada uno de los 25 pacientes.

o Parael célculo del estado nutricional mediante el IMC se utilizaron los
datos de peso y talla, para posteriormente interpretarlo utilizando los rangos de
referencia de la SENPE (Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral)
(Tabla 1), ademas se consideraron los datos de circunferencia braquial (CB) y
circunferencia de la pantorrilla (CP) y las respectivas interpretaciones de los
mismos para adultos mayores; en el caso de la CB (Tabla 2) se utilizé la
referencia dada por la “NHANES III (National Health and Nutrition
Examination Survey que se presentan en percentiles de Frisancho” (Becerra,
2006), mientras que para interpretar los resultados de la CP se utiliz6 los
rangos de la Organizacién Mundial de la Salud (1995), indicados en la tabla de
operacionalizacion de variables (Tabla 3).

o Valoracion de disfagia: Mediante un diagnostico realizado por personal
del Hospital de Atencién Integral del Adulto Mayor de Quito, en donde se
utilizé un instrumento validado que se denomina: “test de volumen-viscosidad
(MECV-V)” (Ashbaugh, et al, 2014, pag. 32) , se determind el tipo de disfagia
en tres criterios:

e Disfagia a liquidos;
e Disfagia a sdlidos;

e Disfagia mixta (liquidos y solidos).

El test se realiza con 3 viscosidades (néctar, pudding, liquido) y 3 volumenes (5 ml, 10
y 20 ml)”; se inicia con la viscosidad néctar, si el paciente tolera volumenes menores, no
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manifiesta tos y la “saturacion de oxigeno es > 3 % Se prosigue con volimenes mayores y

al existir alteraciones se pasa a pudding” (Ashbaugh, et al, 2014, pag. 32).

Adicionalmente, mediante el uso de la Escala funcional de deglucion de Fujishima
(1998), se realizo la categorizacion del grado de disfagia, que abarco los siguientes niveles
(Anexo 1). Para la presente investigacion se utilizé la severidad simplificada, teniendo

solo cuatro niveles de categorizacion: disfagia leve, moderada y severa.

o Alimentacion: Se recopilé informacion del cuestionario de frecuencia
alimentaria realizada por la nutricionista del hospital registrada en las historias
clinicas, para calcular los gramos de energia y macronutrientes que consume
cada paciente se utilizd la “Tabla de composicion de los alimentos
ecuatorianos”, con el objetivo de obtener el porcentaje de consumo de los
mismos y compararlo con los porcentajes recomendados para adultos mayores

con Enfermedad de Parkinson.

Cabe recalcar que, debido a que no se tuvo acceso directo a los pacientes, puesto que
sus citas médicas en el hospital eran en dias y horas muy diferentes, no se pudo realizar la
evaluacion bioquimica que consta de: biometria hematica, perfil proteico, perfil lipidico y
quimica sanguinea; asi como la toma de medidas antropométricas adicionales a las
descritas en la historia clinica, como son: pliegue del triceps que permita en conjunto con
la circunferencia del brazo obtener el ABr (Area del brazo) y AGB (Area grasa del brazo)
para la estimacion de masa grasa; ademas el CMMB (Circunferencia media muscular del
brazo) y el AMB (Area Muscular del Brazo) para la determinacion de la masa muscular de

los pacientes.



Tabla 1. IMC en adultos mayores

VALORACION NUTRICIONAL IMC
Desnutricién severa < 16 kg/m?
Desnutriciéon moderada 16-16,9 kg/m?
Desnutricion leve 17-18,4 kg/m?
Peso insuficiente 18,5-22 kg/m?
Normopeso 22 -29,9 kg/m?
Sobrepeso 27-29,9 kg/m?
Obesidad grado | 30-34,9 kg/m?
Obesidad grado |1 35-39,9 kg/m?
Obesidad grado Il 40-40,9 kg/m?
Obesidad grado 1V (extrema) > 50 kg/m?

Tomado de Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola
de Geriatria y Gerontologia, 2010.

Tabla 2.Valores de referencia de la Circunferencia del brazo segun la NHANES |11

Sexo Edad Valores de referencia
60 — 69 28.3-34.3
Femenino 70-79 27.4-33.1
80 y mas 255-315
60 — 69 30.6 -35
Masculino 70-79 29.3-33
80 y mas 27.3-32

Tomado de Becerra, 2006.

e Con los datos obtenidos se cred una base de datos relacional almacenando la
informacidn en una hoja electrénica del Programa Excel, luego se traslado esta base al
programa de analisis estadistico SPSS con la finalidad de aplicar estadistica
descriptiva para la obtencién de frecuencias y porcentajes. Posteriormente se realizo
una inferencia estadistica mediante contraste de hipGtesis para probar la asociacion de

variables mediante el estadistico Chi cuadrado.
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El procedimiento de prueba de hipotesis se realiza de la siguiente manera:

1. Se plantean dos hipdtesis: la hipotesis nula (Ho) en la cual se expresa la
independencia de las variables y la hipétesis alternativa (H,) en la cual se expresa la
negacion de la hipotesis nula es decir la dependencia de las variables en estudio.

2. Paracada una de las pruebas de hipotesis planteadas se tomara como
estadistico de prueba el y? (chi cuadrado).

3. Este valor se obtiene con el programa SPSS (Stadistical Program Social
Science).

4. Se asumird como nivel de significacion para todas las pruebas el valor de a =
0.05.

Se aplica la regla del p-value:
Sip — value > a, se acepta Ho; caso contrario se rechaza.

Recordando que el p-value es el minimo nivel de significancia necesario para
aceptar la hipétesis nula.

5. Por dltimo, al aceptar o rechazar la hipétesis nula se determinara si existe 0 no

una relacion estadisticamente significativa entre las variables del estudio.

11



Capitulo I11: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1 Enfermedad de Parkinson

Dentro de las enfermedades degenerativas, la Enfermedad de Parkinson es la segunda
mas frecuente, después de la enfermedad de Alzheimer. “Es una enfermedad neuroldgica,
degenerativa y progresiva debida a la pérdida de las neuronas dopaminérgicas de la
sustancia nigra del mesencéfalo” (Chavez, Ontiveros, & Carrillo, 2013, pag. 315). “La
sustancia nigra es un sistema de células nerviosas, que tiene granulos de pigmento
(neuromelanina) empaquetados dentro de las células, lo que le da un color oscuro
caracteristico” (Duvoisin & Sage, 2001, pag. 2), mientras que “el mesencéfalo es la parte
mas pequena del encéfalo y se encuentra entre el diencéfalo y el puente de Varolio”

(Faller & Schuinke, 2006).

Esta pérdida neuronal tiene consecuencias, principalmente en el aspecto motriz,
presentando “rigidez muscular, temblor, enlentecimiento de los movimientos
(bradiquinesia), alteraciones de la postura y la marcha (Chavez, et al., 2013, pag. 316);
que se generan por la disminucion de la dopamina a nivel de los ganglios basales, un
grupo de estructuras subcorticales” que se relacionan principalmente con el control de los
movimientos y algunos aspectos de la conducta (Fernandez, Gatto, & Halfon, 2006, pag.
582), reduciendo la neurotrasmision en esta zona y generando los diversos sintomas

asociados al mal de Parkinson (Fernandez, et al., 2006).

Segun Lorenzo (2015):

La dopamina es una catecolamina que se sintetiza en las terminaciones nerviosas,

mediante un proceso de transporte activo, cruza la barrera hematoencefalica y entra en
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las terminaciones dopaminérgicas, su relacion con el funcionamiento de los ganglios
basales y el neostriado es clave para comprender la enfermedad de Parkinson, puesto
que estos ganglios regulan el flujo de informacion trasmitida desde la corteza cerebral
hacia las neuronas motoras, no sin antes integrarse en el neostriado (parte del cuerpo

estriado compuesta por el nicleo caudado y el putamen) (pag. 261).

Pueden seguir dos rutas (Lorenzo, 2015; Rodriguez & Obeso, 2006).

e Una via directa: en donde “el neurotransmisor se dirige a la parte
reticulada de la sustancia negra, en la que las neuronas estriatales generan
receptores D que estimulan la actividad neuronal. En este caso el circuito parte
del putamen (estriado) hacia el GPi (globo péalido interno)” (Lorenzo, 2015;
Rodriguez & Obeso, 2006, pags. 80-81).

e Una via indirecta: en este caso los neurotransmisores hacen “sinapsis
intermedias en la parte lateral del globo palido y del nticleo subtaldmico™
(Lorenzo, 2015, pag. 262) , lo que provoca la generacion de “receptores D2,
los cuales tienen la funcidn de frenar la actividad motora. En la figura abarca el
“circuito que inicia en el putamen y se dirige al GPe (Globo pélido externo), y
al NST (Nucleo subtaldmico) antes de llegar al GPi, al SNr (parte reticulata) y

al PPN (Nucleo pedunculapontino)” (Rodriguez & Obeso, 2006, pag. 77).

Las dos vias mencionadas se muestran en la siguiente figura:
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Figura 1: Esquema del circuito motor clésico.
Tomado de: Rodriguez & Obeso, 2006, pag.76.

Cuando se produce la Enfermedad de Parkinson la regulacion dopaminérgica que
tiene lugar habitualmente, se ve alterada, de forma que la via indirecta (putamen-GPe),
disminuye la inhibicion sobre el NST (ndcleo subtalamico) que entra en hiperactividad,
generando un volumen mayor de neuronas inhibidoras D> en el GPi,, que a su vez
tienen una mayor actividad sobre el nucleo ventral lateral VL (Rodriguez & Obeso,

2006, pag. 81). Como se muestra en la figura 2:
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Figura 2: Esquema del circuito motor en un paciente con Parkinson.
Tomado de Rodriguez & Obeso, 2006, pag. 81

En la figura 3 se muestra, de forma simplificada, la ubicacién en el cerebro de las
“fibras nigroestriatales o dopaminérgicas (nigrostriatal fibers), el cuerpo estriado o corpus
striatum, la sustancia nigra (substantia nigra), el cerebelo (cerebellum) y el area postrema”

(Duvoisin & Sage, 2001, pag. 2).
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Figura 3: Principales elementos cerebrales que interactian en la EP.
Tomado de Duvoisin & Sage, 2001, pag. 2.

Por otro lado, los sintomas de la enfermedad de Parkinson no se limitan a problemas

motores, pues como expone Carlson (2010, pag. 65) “la dopamina es uno de los

neurotransmisores mas diversos, al cual se ha relacionado con procesos motores, de

atencion, de aprendizaje e inclusive de adicciones”. Sobre esto, Tenorio et al. (2017, pags.

96-97) exponen que, entre los sintomas de la Enfermedad de Parkinson, se identifica:

“lentitud en el movimiento (bradicinesia), mareos y vértigo al mantenerse en pie, disfagia,

problemas para articular palabras y sonidos, fatiga, ansiedad, depresion y deterioro
cognitivo, apraxia” (‘“desorden o trastorno neurologico que indica la incapacidad de

realizar un movimiento, aun cuando se tiene el deseo de realizarlo” (Rothi & Heilman,

2014, pag. 2)), a los cuales se pueden sumar, como problemas relacionados con el sistema
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digestivo, a “la alteracion de la motilidad intestinal, retraso del vaciado gastrico e incluso

gastroparesia en los estadios mas avanzados” (Tenorio, Sanchez, Medina, & Arraiza,

2017, pag. 96). No obstante, no todos los pacientes presentan los mismos sintomas, y es

poco comun que presenten todos los sintomas mencionados anteriormente de manera

simultanea, esto se debe a que diversos factores pueden influir en este hecho, desde el

padecer otras enfermedades hasta los habitos alimentarios y el estilo de vida.

En resumen, los signos y sintomas de la enfermedad de Parkinson son los siguientes

segun diversos autores:

Tabla 3.Signos y sintomas de la enfermedad de Parkinson

Signos y sintomas segun Lorenzo (2015)

Signos y sintomas segin Raina y
Micheli (2006)

Motores Bradicinesia-acinesia. Signos Bradicinesia
cardinales
Rigidez. Rigidez
Temblor en reposo que Temblor de
cede en el movimiento reposo
voluntario.
Alteracion de
Alteracion de los reflejos reflejos posturales
posturales-inestabilidad y
caidas.
Centrales Alteraciones cognitivas: Signos Hipominia
demencia, pérdida de menores
memoria. Disminucidn del
parpadeo
Alteraciones de la
percepcion: alucinaciones, Hipofonia
delirios, falsas percepciones
Disartria
Alteraciones de la
emotividad: depresion. Sialorrea

Alteraciones de los
patrones del suefio.
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Signos y sintomas segun Lorenzo (2015)

Signos y sintomas segun Raina y

Micheli (2006)

Otros

Alteraciones
gastrointestinales- sialorrea,
disfagia.

Alteraciones cutaneas:
sudacion excesiva. seborrea

Acatisia (“Se refiere a la
sensacion de intranquilidad
que lleva a la persona a no
mantenerse quieta, pues al
moverse alivia en alguna
forma la sensacion”
(Villagrasa, 2013, pag. 136))

Dolor muscular, dolor
neuropatico.

Piernas inquietas

Postura en
flexion

Marcha a
pequefios pasos

Pérdida del
balanceo de las
extremidades
superiores al
caminar

Cifosis
Escoliosis

Congelamiento
de la marcha

Temblor postural
y de accién

Trastornos
oculomotores

Trastornos en la
convergenciay en
la mirada vertical

Movimientos
sacadicos
hipométricos

Apraxia de la
apertura palpebral

Tomado de Lorenzo, 2015; Raina & Micheli, 2006.

A estos sintomas deben afiadirse otras condiciones que se generan, de forma directa o
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los tratamientos recibidos para combatir el mal de Parkinson.

indirecta por la enfermedad de Parkinson, como sintomas sensitivos “hormigueos,
quemazon, frialdad, entumecimiento o dolor” (Ruiz & Garcia, 2009, pag. 37), y otros
trastornos como dermatitis seborreica, disfunciéon olfatoria, trastornos sexuales,

miccionales, depresidn, trastornos del suefio , entre otros, que pueden ser ocasionados por



2.1.1 Posibles causas de la Enfermedad de Parkinson

Segun Tan y Reichmann (2010, pag. 6) en los ultimos afios la evidencia permite
relacionar la Enfermedad de Parkinson, o al menos su sintomatologia, a “anormalidades
geneéticas”, lo que podria llevar a que, en el futuro, este grupo sea excluido de la
“Enfermedad de Parkinson idiopatica”, mas aun, se han desarrollado pruebas genéticas
que intentan funcionar como predictores de esta patologia, sin embargo su utilidad esta
limitada a familias en las que existen fuertes antecedentes de Parkinson, y aun asi, las
pruebas no son concluyentes. Otra posibilidad es que el Parkinson sea el producto de
“factores ambientales como bacterias, virus o toxinas, e inclusive se la ha relacionado con

crisis de energia celular, estrés oxidativo, inflamacion glial y agregacion de proteinas”.

Para Ali (2013) las causas posibles se remitirian a genes, factores ambientales,
radicales libres, inclusive, menciona teorias que han encontrado una potencial asociacién
del Parkinson con variables como edad, género, etnia, e inclusive factores tales como
traumatismos cerebrales o drogas; sin embargo rescata que existen muchas dificultades
para poder relacionar las variables a las que esta expuesto un paciente con su
sintomatologia, aun cuando estos sintomas pueden variar de paciente en paciente, e

inclusive entre los diversos tipos de parkinsonismo.

2.1.2 Interaccién de la levodopa con la proteina.

Uno de los principales farmacos utilizados en el tratamiento de la Enfermedad de
Parkinson lo constituye la “levodopa / carbidopa conocido en el mercado como
“Sinemet”; se trata de un “precursor oral de la dopamina” (Martinez, Gasca, Sdnchez, &

Obeso, 2016, pag. 371).
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Su accidn es la de proveer dopamina y generar de esta forma una activacion en las vias
directas neurales entre los ganglios basales y las neuronas motoras, lo que la hace uno de
los tratamientos mas efectivos frente a la Enfermedad de Parkinson, sin embargo, como
suscribe Mufiiz (2015) con el pasar del tiempo su efecto disminuye o llega a perderse, lo
que provoca conflictos al decidir sobre el momento méas recomendable para iniciar con
levodopa, pues, adicionalmente, como efectos secundarios puede provocar trastornos

gastrointestinales y cardiovasculares.

En cuanto a la interaccién de la levodopa con la proteina debe considerarse, que se trata
de un farmaco que no debe tomarse junto con las comidas, debido a que el estomago tarda
entre una y tres horas en digerir los alimentos, lo que puede ralentizar la absorcién del
mismo (Casanovas, Mercé, & Bayés, 2015; Asus, et al., 2016). La situacion empeora sSi
existe un consumo de proteina, antes o inmediatamente después de tomar la medicacion,
ya que se modificara su absorcion como plantea Gonzéalez (2013, pag. 192) “la levodopa
es un aminoacido que, para ser absorbido, debe unirse a una molécula A transportadora de
la pared intestinal. Por tanto, cualquier sustancia como las proteinas, que utilice este

mismo transportador, competira con la levodopa y modificara su absorcién”.

Casanova, Mercé y Bayés (2015) explican este proceso a detalle. Para los autores el
problema radica en que, en la alimentacion, las proteinas se descomponen en el intestino
volviéndose aminoacidos, los cuales se absorberan por la pared intestinal para ingresa al
flujo sanguineo, y de alli al cerebro; sin embargo, la levodopa, al ser un aminoacido utiliza
el mismo camino, de forma que “debe esperar” hasta que los portadores de los
aminoacidos de los alimentos cumplan su cometido y se liberen antes de ingresar en la

sangre, igualmente cuando intenta viajar al cerebro donde realiza su funcion.
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Para Asus et al. (2016) esta es la razon por la cual, en la dieta del paciente de
Parkinson, los alimentos altos en proteinas como las carnes, lacteos, leguminosas y huevo,
deben ingerirse en periodos que no intervengan en el proceso de la levodopa. Los autores
también recomiendan que, a mas de tener cuidado con las proteinas, debe considerarse una
dieta con alimentos ricos en fibra como verduras y cereales integrales, a mas de un
promedio de 2 litros de agua al dia, lo que evitaria problemas de estrefiimiento asociados a

Parkinson,

2.1.3 Alteraciones que produce la enfermedad de Parkinson en adultos

mayores.

La Enfermedad de Parkinson afecta de forma directa la calidad de vida de las personas,
complicandose aun més en el caso de adultos mayores, sobre todo en aquellos que, por
causa de su edad, han visto disminuidas capacidades musculares (sarcopenia), sin
embargo, sus alteraciones tienen efectos negativos en diversos &mbitos, no solo fisicos,
sino también cognitivos. Para Stassen (2009) y Garzén, Montoya, & Carvajal (2015, pag.
257) una de las alteraciones mas relevantes que se producen por la Enfermedad de
Parkinson en adultos mayores es la demencia de tipo subcortical, al igual que con la
Enfermedad de Huntington y Esclerosis Multiple, aunque es en Parkinson donde se

presenta con mayor frecuencia “a medida que aumenta la severidad de la enfermedad”.

Segun Solera (2013, pag. 15) este tipo de “demencia subcortical”, lleva consigo
diversas alteraciones como “trastornos de memoria, lentitud del pensamiento, problemas
en el manejo de conocimientos adquiridos y cambios en la personalidad”; aunque su
evolucion es lenta, tiene fuertes efectos en la calidad de vida, e inclusive en la capacidad

de independencia, pues se acompafia tambien de “rigidez y cesacion del movimiento”.
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Para Martinez, et al. (2016, pag. 369) existen alteraciones motoras y no motoras, entre

estas Ultimas, destacan:

e “Sintomas neuropsiquiatricos: Depresion, ansiedad, apatia;

e Ataques de panico;

e Trastornos del suefio: hipersomnia, insomnio, sindrome de piernas
inquietas, entre otros;

e Sintomas sensitivos: Dolor, trastornos visuales;

o Fatiga;

e Disfuncion autonémica: Urgencia y frecuencia miccional, hiperhidrosis
e hipotension.

e Sintomas gastrointestinales: Sialorrea, disfagia, estreflimiento”.

Adicionalmente, los impactos de la Enfermedad de Parkinson se agravan, y a la vez,
afectan también, otras condiciones que se presentan con mayor frecuencia en adultos

mayores, como depresion y problemas nutricionales (Tenorio, et al. , 2017).

Al respecto, Tenorio, et al. (2017, pag. 98) destacan gue el estado nutricional en
pacientes con Enfermedad de Parkinson es una condicion en deterioro pues desde las
primeras etapas de la enfermedad se produce una disminucién en el apetito lo que puede
ser causado por diversos factores como la afectacion en el “estado de &nimo, con eventos
de ansiedad y depresion, por lo que se produce una pérdida de interés en multiples
actividades como la alimentacion”. Otra causa probable se debe al deterioro y disfuncion
de los “lobulos frontales, manifestandose con abulia y apatia”, descuidando y modificando
los habitos alimenticios. En otros casos, se produce también la pérdida del olfato desde

etapas tempranas de la enfermedad, lo que afecta el interés por los alimentos.
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Por su parte Mimiaga &Trujillo (2011, pag. 40) explican que la afectacion en el estado
nutricional se produce por “cambios en el metabolismo, propios del envejecimiento, de
modo que los adultos mayores pierden peso al reducir la cantidad de alimentos que
ingieren, pues se produce una saciedad precoz, a la vez que disminuye la apreciacion
sensorial de los alimentos”; por lo mismo, en pacientes con Enfermedad de Parkinson la
situacién se complica, pues al hecho de que el consumo de calorias y proteinas es bajo, el
aumento de la actividad muscular generado por la enfermedad aumenta el gasto

energético.

En estos casos se produce un mayor “riesgo de desnutricion y deshidratacion debido a
causales del estado fisico como deterioro del estado cognitivo, cuidado dental inadecuado,
disminucion de la agudeza sensorial, cansancio fisico y movilidad limitada” (Mantik,
Margaret, & Ruff, 2004, pag. 69), todos estos presentes con frecuencia en pacientes con
Enfermedad de Parkinson. A esto se debe sumar el hecho de que la necesidad de seguir
dietas modificadas en consistencia que no cumplan con la recomendaciones de energia y
macronutrientes, ademas de la interaccion farmaco-nutriente lo cual altera el estado

nutricional.

Para Tenorio, et al. (2017, pag. 99) es primordial considerar las dificultades para la
deglucion que se producen en la Enfermedad de Parkinson, como también el desarrollo de
“estreflimiento y trastornos de motilidad gastrica lo que provoca reflujo, molestias en la
zona abdominal y gastroparesia”, muchas de estas producto también de los efectos
secundarios de la medicacion utilizada. Inclusive en estados en donde se ha optado por
una administracion enteral, pueden producirse alteraciones o complicaciones en la
absorcion de los medicamentos debido a una disminucidon de la capacidad de movimiento

o funcionamiento de los intestinos.
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2.2 Disfagia

“Es la dificultad o la incapacidad para poder deglutir alimentos, desde la cavidad oral
hasta el estdmago”, la cual puede darse con sélidos o liquidos independientemente, o con

ambos tipos de alimentos (Martinez & Bellido, 2003, pags. 306-307).

Para Martinez y Bellido (2003, pags. 306-307) este tipo de problema provoca una
afectacion mayor para el paciente, pues, sumada a la enfermedad que pueda estar
generando disfagia, provoca malnutricion e inclusive “deshidratacion” cuando se trata de
disfagia a liquidos; en casos més graves se puede “producir aspiracion hacia la via

respiratoria o incluso la muerte”.

Para Giannaula (2006) la disfagia es un “signo asociado a la enfermedad de Parkinson,
sobretodo en etapas avanzadas, alcanzando cerca del 50% de casos, provocada por la
enfermedad afectan la musculatura de la boca y la lengua, dificultando la masticacion y

formacion del bolo alimenticio, y el paso por la laringe.

Segun Casanovas, Mercé, y Bayés (2015) el manejo de la disfagia requiere de mucha
colaboracion del paciente, pues debe aceptar y realizar ciertos cambios en su estilo de vida
a fin de mejorar las dificultades que puedan presentarsele en la alimentacién, con la
finalidad de evitar trastornos nutricionales; por esto, los autores recomiendan a estos
pacientes incrementar el tiempo que disponen para comer y, sobretodo, para masticar, no
obstante, en el caso de la Enfermedad de Parkinson el propio trastorno dificulta llevar a
cabo el proceso de elaboracion del bolo alimenticio. Otra recomendacion es el
fraccionamiento de los alimentos entre 5 a 6 tomas a dia, de manera que puede ser mas

sencillo para el paciente consumir raciones pequefias en plazos mas cortos.
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El cambio en la dieta también es relevante, pues los alimentos secos como galletas, pan
tostado 0 arroz muy seco, pueden ser irritantes o provocar tos e inclusive asfixia si no se
mastican adecuadamente. De igual manera los alimentos que puedan tener una
consistencia pegajosa como algunas frutas crudas, o el arroz (cuando tiene consistencia de
masa), por su facilidad para adherirse a las paredes del eséfago. Adicionalmente,
alimentos muy condimentados también pueden provocar tos, lo que llevaria a restringir
aun mas el paso del alimento, situacion similar ocurre con sabores acidos o muy salados

(Ashbaugh, et al., 2014).

Por ultimo, se puede optar por licuar o triturar los alimentos demasiado grandes para
facilitar su deglucion, y adoptar una postura para comer que permita, de la mejor manera

el paso de los alimentos (Ashbaugh, et al., 2014).

2.2.1 Tipologia de la disfagia

La disfagia puede clasificarse de acuerdo con diversos criterios. Martinez y Bellido
(2003, pag. 307) la clasifican en dos tipos, de acuerdo con la afectacion que produce:

“disfagia orofaringea, y disfagia esofagica”.

e Disfagia orofaringea o disfagia a liquidos:

Este tipo de disfagia se caracteriza por la dificultad que se produce para el paso del
alimento, en forma de “bolo alimenticio de la boca y la faringe” (Martinez & Bellido,
2003, pag. 307), los autores exponen que este tipo de disfagia suele asociarse a “lesiones
en los nervios craneales necesarios para la accion de deglutir, o a enfermedades que
afectan el funcionamiento de los musculos, como es el caso de la Enfermedad de

Parkinson”, y suele afectar en mayor medida al paso de liquidos que de sélidos.
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e Disfagia esofagica o mixta:

Suele relacionarse con enfermedades obstructivas del “tracto esofagico”, afectando
principalmente a la deglucion de solidos, o a “trastornos motores o sensitivos” (pudiendo

afectar tanto a sélidos como a liquidos) (Martinez & Bellido, 2003, pag. 307).

Este tipo de disfagia, se presenta con mayor frecuencia, en masas tumorales ubicadas
en laringe o cabeza, intervenciones quirargicas, e”stenosis esofagica por causticos, y

tratamiento con quimioterapia y radioterapia” (Martinez & Bellido, 2003, pag. 307).

Por su parte, (Gonzélez de Canales de Simon, Del Olmo, & Arranz, 2001, pag. 2)
clasifican a la disfagia segun su etiologia, pudiendo ser “mecanica u obstructiva y motora

u neuromuscular”:

e Disfagia mecanica u obstructiva (Disfagia a solidos):.

Se la clasifica de esta manera cuando se presentan problemas para lograr el paso de los
alimentos por causas fisicas, tales como “tumores e inflamaciones” debido a tratamientos
invasivos, entre otras, con una tendencia a poseer mayor dificultad en el consumo de

solidos que liquidos (Gonzélez de Canales de Simon, Del Olmo, & Arranz, 2001, pag. 2).

e Disfagia motora o neuromuscular:.

Este tipo de disfagia se produce cuando existe dificultad para deglutir o por una
alteracion de los movimientos normales que realiza el es6fago, relacionandose con mayor
frecuencia con “accidentes cerebrovasculares y enfermedades degenerativas del sistema

nervioso central” (Gonzélez de Canales de Simén, Del Olmo, & Arranz, 2001, pag. 2).
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2.2.2 Causales de la disfagia

Para Argente (2013) las causas de la disfagia difieren segun su tipologia, por lo que

variaran dependiendo del tipo de disfagia. Las causas se agrupan de la siguiente manera:

Tabla 4. Causas de la disfagia

Disfagia orofaringea (Disfagia a liquidos) Disfagia Esofégica (Disfagia mixta)
Enfermedades e Accidente Trastornos e Acalasia
neuromusculares cerebrovascular motores

e Esclerodermia
e Enfermedad de
Parkinson e Espasmo difuso del esoéfago

e Esclerosis multiple,
esclerosis lateral amiotrofica

e Miastenia gravis

e Miopatias
inflamatorias

Trastornos e Disfuncion del esfinter Lesiones Intrinsecas e Estenosis
motores esofagico superior estructurales péptica
(relajacion incompleta: obstructivas
acalasia cricofaringea) e Anillo de
Defectos e Diverticulo de Zenker Shatzki (es6fago
estructurales inferior)
e Neoplasias, reseccion
quirdrgica, radiacion de la e Cancer de
orofaringe esofago

Extrinsecas e Tumores
mediastinicos

e Dilatacion
auricular
izquierda

Tomado de Argente, (2013, pags. 654-659).

2.3 Estado nutricional en la enfermedad de Parkinson.

Para el paciente con enfermedad de Parkinson es muy importante el controlar su estado

nutricional, mediante un régimen alimentario, con horarios de comida, debido a que esto
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puede influir tanto en la absorcion de los medicamentos, por un lado a fortalecer el

organismo, o por el contrario, debilitarlo ain mas.

La Enfermedad de Parkinson afecta el sistema muscular en general, incluyendo los
“musculos del colon, que puede provocar estrefiimiento, lo cual requiere un mayor aporte
de fibra en la dieta del paciente, caso contrario, se puede producir una masa de heces secas

y duras” que dificultan la evacuacion (Chavez, Ontiveros, & Carrillo, 2013, pag. 45).

Sin embargo el estado nutricional de un paciente con Parkinson no solo se ve afectado
por la disfagia, sino también porque se puede producir una “pérdida de peso y
desnutricion” (Marcos & Padron, 2011, pag. 2), ademas existen otras razones, como los
problemas de tipo emocional, como la “depresion y ansiedad que disminuyen el apetito”

(Rodriguez y Baquero, 2011, pag 19).

Por otro lado existen otros casos, en los cuales las personas con EP a pesar de tener
buen apetito, pierden peso de manera gradual debido al aumento del “gasto energético”
causado por los movimientos involuntarios que se presentan en dicha patologia lo que
afecta al estado nutricional (debido tanto a la pérdida de peso asi como en relacién a la

deplecion del musculo) (Marrero & Alvarez, 2016; Rodriguez y Baquero, 2011, pag 19).

Segun Martinez, et al. (2016, pag. 366) y Marcos & Padrén (2011, pag. 4), los
problemas de estrefiimiento provocados en pacientes con enfermedad de Parkinson se
producen debido a que, el “débil funcionamiento de los masculos del tracto intestinal”
hacen que el vaciamiento gastrico sea mas lento, pero sus afectaciones nutricionales y de
salud van mas alld, puesto que a mas de la disfagia, puede darse “una pérdida del gusto y

del olfato™, provocando que el apetito disminuya en su totalidad.
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Todos estos aspectos hacen primordial una valoracion nutricional frecuente en los
pacientes con Enfermedad de Parkinson debido a “una alta prevalencia de malnutricion y
el aumento de la morbimortalidad” en pacientes con estado nutricional inadecuado, ya sea

por déficit o por exceso (Tenorio, et al., 2017, pag. 103).

Ademas Tenorio, et al. (2017):

Mencionan un test de cribado nutricional, de acuerdo con la recomendacion con la
Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN), que se denomina test
MUST para pacientes ambulatorios y el MNA version corta (MNA-SF) para poblacion
anciana; mientras que la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia recomienda
que el método de cribado a utilizarse con el adulto mayor debe tener obligatoriamente,
que recopilar datos sobre el indice de Masa Corporal o el peso y talla que permita su
calculo; adicionalmente, porcentaje de pérdida de peso y cambios en la ingesta (pag.

103).

De forma complementaria, Marcos & Padron (2011) afiaden a los datos a recopilarse,
mencionados anteriormente, el levantamiento de informacion sobre la circunferencia
braquial, que facilitaria establecer el estado del tejido adiposo. No obstante, a estos
examenes se deberia agregar una valoracion bioquimica que permita comprobar el estado

del paciente.

Segun Marcos & Padrén (2011, pags. 12-14) y Pérez, et al. (2017, pag 32) la
interaccion de la “levodopa” con la proteina no debe significar, en ningiin motivo, su
reduccidn excesiva, pues las investigaciones realizadas en pacientes con enfermedad de
Parkinson con “dietas bajas en proteinas”, no mostraron evidencia que respalde esta

disminucion, por el contrario, tienen una relacion directa con el “aumento del riesgo de
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desnutricion y sarcopenia”, de modo que debe mantenerse el consumo proteico en el
rango recomendado diario “(0.8 g/kg de peso al dia)”, por lo menos al iniciarse el
tratamiento con levodopa; para luego aumentar el mismo a “1,3 — 1,5 g/kg de peso”

(Pérez, et al., 2017, pag 32).

Sin embargo, a pesar de que un consumo cruzado entre proteina y levodopa puede
afectar el tratamiento, es importante que el paciente con Enfermedad de Parkinson se
mantenga en una dieta completa, equilibrada, suficiente y adecuada; puesto que, de
acuerdo con Tenorio, et al. (2017, pag. 101) existen diversos tipos de nutrientes que se
asocian con un menor riesgo de progresion de la enfermedad, entre los que se mencionan
a los “flavonoides y los acidos grasos, los cuales se encuentran en bebidas y alimentos
vegetales, como frutos citricos, el vino tinto, bayas o similares, y tienen propiedades
antioxidantes que los hace nutrientes importantes en la dieta de la Enfermedad de
Parkinson”; mientras que los “acidos grasos” pueden tener propiedades que permitan
aliviar los sintomas de la Enfermedad de Parkinson de acuerdo con Tenorio, et al. (2017,
pag. 30), a mas de eso, “niveles elevados de colesterol plasmaético se relacionan con un
menor riesgo de EP en mujeres, ademas de la relacion entre HDL y menor riesgo de la
misma, al generar un efecto de proteccion cardiometabolica en el desarrollo de la

patologia”.

2.3.1 Relacion entre la masa muscular y el estado nutricional

De acuerdo con Ravasco, Anderson, y Mardones (2010), en la evaluacion

antropometrica se suele considerar:

Indicadores de masa muscular o masa libre de grasa, que comprende a cerca del 80

% del peso corporal total, abarcando a huesos, musculos, agua extracelular, tejido
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nervioso y todas las demas células que no son adipocitos o células grasas, lo que da
relevancia a la relacion entre masa muscular y estado nutricional. La evaluacién de
estos indicadores suele acogerse a métodos como la medicion de determinados
segmentos corporales, la relacion entre el peso y la talla, entre otros métodos, sin
embargo, siempre debe tenerse en cuenta la edad como factor que influye en las

medidas realizadas (pag.59).

Como sugiere Planas (2006, pag. 1) a medida que aumenta la edad, en los adultos
mayores, se producen diversos cambios en la “composicion corporal”, entre los cuales
destaca la deplecién muscular y la variacién de su funcionalidad que condiciona el estado
nutricional. “Esta disminucién de la masa muscular en los adultos mayores, recibe el

nombre de sarcopenia”. (Gomez A. , 2011, pag. 60).

Para Angel (2011, pag 457), los factores que provocan la “sarcopenia, pueden ser
genéticos Yy fisiologicos, como retardo en el crecimiento o bajo peso en al nacer, por
subnutricion crénica, sedentarismo, alteraciones hormonales, cambios en el metabolismo
proteico y en la pérdida de la funcién neuromuscular por reinervacion anormal”.. Cabe
recalcar que, para Gémez, A. (2011, pag. 62) que las complicaciones de la sarcopenia son:
agotamiento y debilidad, ya se disminuye la “resistencia fisica” del paciente; ademas se
presentan problemas en relacion a la “regulacion de la temperatura corporal”, asi como
también se produce dificultad para caminar, ya que se presenta disminucion de la “fuerza
muscular”, que no sélo se debe a la sarcopenia sino también es un signo de las

complicaciones que se presentan en la Enfermedad de Parkinson.

Ante esto, debe suponerse que, si bien existe una relacion entre masa muscular y estado

nutricional puede ser diferente segun la edad, por lo que investigadores como Berdasco &
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Romero (1998) y Becerra (2006), sustentan la utilizacion de “medidas antropométricas
como la circunferencia del brazo y de la pantorrilla como indicadores de reservas de masa

muscular en adultos mayores”.

2.3.2 Recomendaciones nutricionales para pacientes con Enfermedad de

Parkinson y disfagia.

De acuerdo con Tenorio, et al. (2017) en el estado nutricional de los pacientes con
Enfermedad de Parkinson no influyen solamente las causas propias de la enfermedad,
pues los medicamentos también poseen efectos adversos que, con frecuencia, generan
nauseas y mareo, entre otros problemas, que reducen el apetito en gran manera. Otro
aspecto que se debe considerar es, que la absorcion de levodopa suele disminuir con el
consumo proteico, por lo que la medicacion debe suministrarse “60 minutos antes de las
comidas principales” con el objetivo de evitar la interaccion-farmaco nutriente (Tenorio,

etal,. (2017, pag. 108).

Por otro lado, Mimiaga & Trujillo (2011, pags. 46-47) recomiendan una dieta con altos
aportes de “frutas y verduras ricas en vitamina C, E y carotenos, debido a su riqueza en
antioxidantes, tales como el aguacate, zanahoria, camote, tomate rifién, vegetales verdes y
frutas citricas, ya que tienden a reducir la “liberacion de radicales libres y el estrés
oxidativo, previniendo procesos degenerativos, entre los que se encuentra la Enfermedad

de Parkinson”.

Es importante que se tome en cuenta el tipo de preparacion de estos alimentos ya que
en el caso de los pacientes con disfagia debe considerarse modificaciones en la

“consistencia, textura y volumen”, como por ejemplo, la “dieta turmix fundamentada a
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base de cremas y purés” en el caso de disfagia moderada y severa (Gonzalez, et al., 2013,

pag. 22-28).

Si bien no se ha encontrado adn una causa directa que se relacione con el desarrollo de
la enfermedad de Parkinson, diversos investigadores han encontrado distintos alimentos
que posiblemente incrementen o disminuyan el riesgo de padecer enfermedad de

Parkinson o su progresion. Segun, Tenorio et al. (2017) estos alimentos son los siguientes:

Tabla 5.Nutrientes relacionados con un aumento o disminucion del riesgo de padecer

EP

Nutrientes relacionados con una
disminucion del riesgo de padecer
Parkinson o su progresion

Nutrientes relacionados con un
aumento del riesgo de padecer
Parkinson o su progresion

Vitamina A: en yema del huevo,
leche, zanahorias y otras frutas y
verduras.

Vitamina B: “Carne, pescado,
cereales, lacteos, frutas y verduras™.
(Tenorio, et al., 2017, pag. 101)

Flavonoides: “Bebidas y alimentos
vegetales como citricos, batas y vino
tinto”. (Tenorio, et al., 2017, pag. 101)

Léacteos: Excluyendo al yogurt y al
queso. “Los individuos que consumen
grandes cantidades de productos lacteos
pueden presentar bajos niveles séricos de
acido urico, marcador que se
correlaciona inversamente con riesgo de
EP y su duracion en hombres”. (Tenorio,
etal., 2017, pag. 100)

Cafeina: Café y Té (en consumo
moderado 1-3 tazas diarias).

Acidos grasos: monoinsaturados y
poliinsaturados

Vitamina D: exposicion al sol

Vitamina E: Alimentos de origen
vegetal de hoja verde como brécoli,
espinacas, y en semillas como soya y
germen de trigo.

Hierro: “El hierro se acumula mas en
la sustancia negra de la EP gue en otras
regiones del cerebro. Induce la liberacion
de radicales de hidroxi lo, esta presente
en los cuerpos de Lewy y en la microglia
y reactiva y favorece la acumulacién de
alfa-sinucleina”. (Tenorio, et al., 2017,
pag. 101)

Tomado de Tenorio et al. 2017, pags. 100-103.

Debido a la disminucion en la absorcion de la levodopa que se produce a causa del
consumo de proteinas, es comun que se produzca un descenso de las mismas en la dieta,
aunque esto no sea lo recomendable segin Tenorio et al. (2017, pag. 107), sino que

deberia hacerse una “redistribucion proteica”, entre otras acciones como “nutricion oral
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suplementaria, nutricion enteral o nutricion parenteral, sobre todo cuando existe

afectacion en el tracto digestivo debido a disfagia”.

De acuerdo con Pérez et al. (2017, pag. 32) en pacientes con Enfermedad de Parkinson,
es recomendable una dieta que incluya entre “30-35 calorias por kilogramo al dia, 1.3 a
1.5 gramos de proteina por kilogramo al dia; incrementar la fibra a 30 gramos al dia, e

incluir alimentos o suplementes ricos en vitaminas B6, vitamina C y selenio”.

Por otro lado, la distribucion porcentual de nutrientes es: (Marcos & Padron, 2011;

Pérez, et al., 2017).

Proteinas: 13- 15 %:;

Grasas: 25- 30%;

Carbohidratos: 58 - 60%;

Acidos grasos esenciales:
o Omega 3: 2,640 mg/dia;
= Omega-3 origen vegetal (alfa linolénico): 2,200 mg/dia;
= Omega -3, origen animal (EPA, DPA, DHA): 440
mg/dia;

o Omega 6: 3,000 mg/dia. (pag. 191; pag. 32).

2.3.3 Hipotesis

La disfagia presentada en la Enfermedad de Parkinson se relaciona con el estado

nutricional del adulto mayor.
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2.3.4 Operacionalizacion de variables

Tabla 6. Operacionalizacion de variables

Variables Definicion Dimensién Conceptualizacién Indicadores Escala
Es aquella en la que se requiere Clasificacion de la
mas tiempo y esfuerzo para mover disfagia de acuerdo e
X . . Disfagia a liquidos=1 I
los alimentos desde la boca hasta Tipo de con el tipo de SO i Cualitativa
. o L . Disfagia a solidos=2 .
el estbmago. La dificultad para disfagia alimento que presenta Disfadia mixta=3 nominal
deglutir que también puede estar dificultad en la g -
Disfagia asociada con dolor. En algunos deglucion.
casos, el paciente no es capaz de do d
tragar (Martinez & Bellido, Grado de dififljﬁa?i eiistente en Leve=1
2003, pags. 306-307). severidad de la ) o Cualitativa ordinal
S la capacidad para Moderado =2
disfagia S _
deglutir alimentos. Severo =3
Es una asociacion L
entre “el peso (kg) y Desnutricion severa =1
talla (m)2” de un Desnutricion leve =2
individuo, para asf Peso insuficiente =3
determinar el estado ~ Normal =4 itati '
~ Es la condici_én en la que e_s,té un IMC nutricional del Sobrgpeso =5 ) Cualitativa ordinal
|nd|v_|duo, relacionado con la ingestion paciente (Del Obes!dad tipo 1 =6
Estado de alimentos y “adaptaciones Campo, Gonzélez Obesidad tipo Il =7
nutricional  fisiologicas” que se presentan luego de ’ ' Obesidad tipo 111 =8

la entrada de los nutrimentos (Cossio, et

& Gamez, 2015,
pag. 27).

Obesidad severa =9

al., 2014, pag. 302).

Circunferencia
Braquial

Es una medida
antropometrica que se
utiliza como
indicador de reserva
proteica.

“Desnutricion (%CB <
90);

Eutrofia (%CB 90-
110);

Cuantitativa
ordinal
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Variables Definicion

Dimension

Conceptualizacion

Indicadores Escala

Obesidad (%CB >
110)”. (Dosil, et al.,
2013, pag 302).

Circunferencia de
la pantorrilla

Es una medida
antropométrica para
determinar la
conservacion de masa
muscular.

“Presencia de masa
muscular disminuida
<31l cm;

Presencia de masa
muscular normal > 31
cm” (Velasquez,
Irigoyen, Lazarevich,
Acosta, & Cogordan,
2014, pag. 49).

Cuantitativa
nominal

Cuestionario de
frecuencia de
consumo de
alimentos

Es un técnica que
permite conocer lo
que consumen
habitualmente los
pacientes, ademas
ayuda a realizar una
estimacion del
consumo de kcal y
nutrientes.

Nunca=0
Diario =1
Semanal =2

Mensual =3 Cualitativa ordinal

Tomado de Becerra, 2006; Cuervo, Garcia, Gonzéalez, Astiasaran, & Martinez, 2009; Organizacion Mundial de la Salud, 1995; Suverza &

Haua, 2010.
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Capitulo 111: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Resultados

311 Caracterizacion de la poblacion

De los 25 pacientes que conformaron la poblacion que formo parte en la investigacion,
el 76 % (n=19) esta constituido por mujeres y el 24 % (n=6) de hombres, mientras que, al
observar la poblacién de acuerdo con su edad, el 36 % de pacientes se encuentra entre los
81y 85 afios, el 28 % entre los 86 y 90 afios y el 20 % entre 76 y 78 afios, solamente un
16 % registra edades mayores a los 90 afios, con un 8 % entre los 91 y 95 y otro 8 % con
96 afios 0 més. La media en edad es de 85,52 afios, con una minima de 78 afios, un

maximo de 96 afios + 5,26 anos.

3.1.2 indice de Masa Corporal de acuerdo con el Estado Nutricional

Como muestra la Figura 4, el 56 % de la poblacion de adultos mayores se encuentran
en el rango de peso normal, mientras que un 4 % posee desnutricion leve, 16 % tienen
peso insuficiente y 12 % sobrepeso y también el 12 % obesidad grado 1. Al separar los
datos segun el sexo de los pacientes, el 50 % de hombres registra un peso normal frente a
un 50% con peso insuficiente; mientras que en mujeres un 58 % se encuentra con peso
normal, el 16 % con sobrepeso y el 16 % con obesidad grado I, dejando a un 5 % con peso

insuficiente y otro 5 % con desnutricion leve.
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Figura 4: Estado Nutricional.

3.1.3 Circunferencia de la Pantorrilla

En cuanto a la circunferencia de la pantorrilla el 8 % de adultos mayores poseen un
valor menor a 20cm, 52 % de adultos mayores reportan valores de entre 26 a 30 cm; un 12
% entre 21 y 25 cm lo que indica que presentan masa muscular disminuida; mientras que

el 24 % los ubica entre 31 y 35 cm, lo cual indica presencia de masa muscular normal, por

ultimo, un 4 % reporta una circunferencia mayor a los 36 cm (Figura 5).

En relacion al sexo de los pacientes evaluados, el 26,7 % de los pacientes de sexo
masculino presenta masa muscular normal y el 83,3 % poseen masa muscular disminuida;

por otro lado el 31,60 % de las mujeres presentan masa muscular normal y el 68,40 %

poseen masa muscular disminuida.

Es importante rescatar que el andlisis de la circunferencia de la pantorrilla en adultos

mayores es primordial, ya que permite determinar la conservacion de masa muscular

(Velasquez, et al., 2014).
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Figura 5: Circunferencia pantorrilla.

3.1.4  Circunferencia Braquial

En cuanto a la circunferencia del brazo (CB), el 36 % de adultos mayores presenta

eutrofia debido a que el porcentaje de la CB se encuentra en un rango de 90 a 110 % y un

64 % poseen desnutricion, ya que el porcentaje de la CB es menor al 90 % (Dosil, et al.,

2013). Por otro lado, en relacion al sexo de los pacientes, el 33 % de los hombres

presentan eutrofia y el 67 % desnutricion; mientras que el 37 % de mujeres presentan

eutrofia y el 63 % desnutricion (Figura 6).

80,0% 64,0%

60,0% 26.0%

40,0% :
0,0%

Desnutricion Eutrofia

Figura 6: Circunferencia braquial.
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3.1.5 Tipo de disfagia

En cuanto a los tipos de disfagia detectados en los adultos mayores estudiados, se
encontrd que, en un 80 % de casos su patologia hace referencia a una disfagia a liquidos,
mientras que en el 12 % disfagia a sélidos. Solamente en el 8 % de casos se trata de una

disfagia mixta segun se muestra en la figura 7.

100%
80%

80%

60%

40%

20% 12% 8%

0% | E—
Disfagia a s6lidos Disfagia a liquidos Disfagia mitxa

Figura 7: Tipo de disfagia

3.1.6  Grado de severidad de la disfagia

Al describir la severidad de la disfagia, evaluada mediante la escala de Fujishima, se
tiene que un 80 % de casos se refieren a disfagia leve, un 12 % a disfagia moderada y un

ualtimo 8 % a disfagia severa como muestra la Figura 8.

Al relacionar, tanto el tipo de disfagia con la severidad, se tiene lo siguiente:
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Figura 8: Severidad de la disfagia.

3.1.7  Analisis de kcal y macronutrientes utilizando la frecuencia alimentaria

La frecuencia alimentaria se determino mediante los datos obtenidos de las Historias
clinicas, y que se adjuntan en la tabla expuesta en el anexo 2. Para establecer si se esta
cumpliendo el consumo diario recomendado en proteinas, carbohidratos y grasas, se

tomaron en cuenta los siguientes rangos:

Tabla 7. Recomendaciones nutricionales de macronutrientes en pacientes EP

Recomendaciones
diarias (promedio)

Proteinas 14 %
Grasas 275 %
Carbohidratos 59 %

Tomado de Pérez, et al., 2017; Marcos & Padron, 2011.

A partir del consumo de alimentos registrado se clasifico a la poblacién segun el grado
de cumplimiento de los niveles recomendados para calorias, proteinas, grasas y

carbohidratos.

La figura 9 muestra que: el 56 % de los sujetos del estudio consume calorias dentro de

lo recomendado, mientras que el 24 % consume una cantidad superior a la recomendacion
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y el 20 % inferior. Al observar los resultados segun el sexo, el 76 % de mujeres tiene un
consumo mayor a lo recomendado, y un 10,5 % por debajo de la recomendacién;
solamente el 57,9 % de mujeres consume calorias de acuerdo a lo recomendado. En
cuanto a los hombres se dividen en un 50 % quienes consumen por debajo de lo

recomendado y un 50 % dentro del rango de recomendacion.

60% 56%

50%

40%

30% 20% 24%

20%

.

o [T
Por debajo del Recomendado Por encima del
minimo maximo

recomendado recomendado

Figura 9: Consumo de calorias.

En el consumo de proteinas (Figura 10) el 76 % de los adultos mayores se encuentra en
el rango de recomendacién (90-110 %), mientras que el 16 % consumo por encima de la
cantidad recomendada y el 8 % por debajo de la misma. En hombres el consumo se
reparte en un 66,7 % dentro del rango recomendado y el 33,3 % por debajo del minimo
recomendado. En mujeres el 78,9 % consume proteinas en el rango recomendado,

mientras que el 21,1 % tiene un consumo por encima del maximo recomendado.
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Figura 10: Consumo de Proteinas

En lo que respecta al consumo de grasas (Figura 11), el 44 % de adultos mayores las
consume por debajo del minimo recomendado (90 a 110 %) y el 28 % por encima de este
rango, con un 28 % en el rango recomendado. En hombres se tiene un 50 % que consume
grasas dentro de los rangos normales y otro 50 % por debajo del minimo recomendado. En
mujeres se tiene un 42,1 % con consumo por debajo del minimo recomendado, un 36,8 %

por encima del maximo recomendado y el 21,1 % dentro del rango de recomendacién.

50% 44%
40% 0 0
30% 28% 28%
20%
10%

0%

Por debajo del Recomendado Por encima del
minimo recomendado maximo

recomendado

Figura 11: Consumo de Grasas.

En el caso de los carbohidratos (Figura 12), el 48 % de los adultos mayores se
encuentra en el rango de consumo recomendado, el 28 % por debajo del minimo y el 24 %

por encima del maximo recomendado. En hombres estos porcentajes se distribuyen en un

43



66,7 % que consume carbohidratos por debajo del minimo recomendado y el 33,3 % en
los rangos de recomendacion entre 90 — 110 %. En mujeres el 52,6 % esta en el rango

recomendado, el 31,6 % por encima del maximo y el 15,8/ % por debajo del minimo

recomendado.
60% 48%
50% °
40%
30(%(; 28% 24%
20%
10%
0%
Por debajo del Recomendado Por encima del
minimo recomendado maximo
recomendado

Figura 12: Consumo de Carbohidratos
3.1.8 Relacion entre el tipo de disfagia con el estado nutricional

En esta parte del andlisis estadistico se trata de verificar si las variables: Tipo de
disfagia (Disfagia a liquidos, Disfagia a sélidos y Disfagia mixta) que presentan los
adultos mayores con Enfermedad de Parkinson que acuden al Hospital de Atencion
Integral del Adulto Mayor, guardan relacion de dependencia con el estado nutricional

(Desnutricidn severa, Peso insuficiente, Normal, Sobre peso y Obesidad tipo I) de los

Mmismos.
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3.1.9

Tabla 8. Asociacion entre variables. Estado Nutricional *Tipo de disfagia.

Asociacion entre variables: Estado nutricional (IMC) - Tipo de disfagia

TIPO DE DISFAGIA
Disfagia Disfagia Disfagia Total
a liquidos | asolidos mixta
Alterado Rt(e)/cudeg:to 3 2 0 5
por déficit tofal 12,00% 8,00% 0,00% 20,00%
ESTADO Alterado R‘;:“(f;to 4 0 2 6
NUTRICIONAL  por exceso tofal 16,00% 0,00% 8,00% 24.00%
Recuento 12 1 1 14
0,
Normal t £a?e' 4800%  4,00% 4.00% 56.00%
Recuento 19 3 3 25
0,
Total t O/Ea‘lje' 7600%  12.00%  12,00%  100,00%

Una vez realizada la prueba de hipdtesis se llego a la conclusidn que no hay

relacion estadisticamente significativa entre tipo de disfagia y estado nutricional (X? =

7.82; p = 0.10).

3.1.10

muscular (Circunferencia de la pantorrilla).

Tabla 9. Asociacion entre variables. Tipo de disfagia * Reservas proteicas

(Circunferencia de la pantorrilla).

Asociacion entre variables: Tipo de disfagia — Conservacion de masa

CIRCUNFERENCIA DE
LA PANTORIILLA

Masa Masa Total
muscular muscular
disminuida normal
Recuent
Disfagia a 0 15 4 19
liquidos % del 0 0 76.00
TIPO DE total 60.00% 16.00% %
DISFAGIA _ _ Recuent 3 0 3
Disfagia a 0
L 5
solidos % del 12.00% 0.00% 12.00
total %
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Rt(a)cuent 0 3 3
Disfagia mixta 5
% del 0 0 12.00
total 0.00% 12.00% %
Rt(a)cuent 18 7 o5
Total 5
% del 0 0 100.00
total 72.00% 28.00% %

Luego de la realizacion de la prueba estadistica se obtiene como resultado que
existe una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de disfagia y la

Circunferencia de la pantorrilla (X? = 9.34; p = 0.01).

3111 Relacion entre el grado de disfagia con el estado nutricional

Dentro del analisis estadistico se trata de verificar si las variables grado de disfagia
(Leve, moderado y severo) que presentan los adultos mayores con Enfermedad de
Parkinson se relaciona 0 no con la variable Estado Nutricional (Desnutricion severa, Peso

insuficiente, Normal, Sobrepeso y Obesidad tipo I).

3.1.12 Asociacion entre variables: Estado nutricional (IMC)- Grado de disfagia

Tabla 10. Asociacion entre variables. Estado nutricional (IMC) *grado de disfagia.

GRADO DE DISFAGIA
Grado Grado Grado
leve moderado  severo Total
ESTADO Alterado por Recuento 3 1 1 5
e 5
NUTRICIONAL déficit tOtaf) del 12,00% 4,00% 4,00% 20,00%
Alterado por Recuento 5 1 0 6
0,
exceso totaf’ del 2000%  400%  000%  24,00%
Normal Recuento 12 1 1 14
% del 0, [ [ 0,
total 48,00% 4,00% 4,00% 56,00%
Total Recuento 20 3 2 25
0,
totaf) del 80,00% 12,00% 8,00% 100,00%
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Al culminar la prueba estadistica se obtiene como resultado que no existe una
asociacion estadisticamente significativa entre el estado nutricional y el grado de disfagia

(X2 =2.36; p = 0.67).

3.1.13 Asociacion entre variables: Grado de disfagia — Conservacion de masa

muscular (Circunferencia de la pantorrilla).

Tabla 11. Asociacion entre variables. Grado de disfagia * Conservacién de masa

muscular (Circunferencia de la pantorrilla).

CIRCUNFERENCIA DE
LA PANTORIILLA
Masa Masa Total
muscular muscular
disminuida normal
Recuent 15,00 5,00 20,00
Grado leve 0
% del
60,00 20,00 80,00
total
Recuent
GRADO DE Grado 0 1,00 2,00 3,00
DISFAGIA moderado % del 4,00 8,00 12,00
total
Recuent 2,00 00 2,00
Grado severo 00
% del 8,00 00 8,00
total
Recuent 18,00 7,00 25,00
Total 00
6 el 72,00 28,00 100,0
total 0

Luego de la realizacion de la prueba estadistica se obtiene como resultado que no
existe una relacién estadisticamente significativa entre el grado de disfagiay la

Circunferencia de la pantorrilla (X? = 3.09 p = 0.21).

3.1.14 Asociacion entre variables: Tipo de disfagia - Grado de disfagia

Tabla 12. Asociacion entre variables. Tipo de disfagia*grado de disfagia.

| GRADO DEDISFAGIA |  Total
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Grado Grado Grado
leve moderado Severo
. . Recuento 19 0 0 19
Disfagia a % del
liquidos tofal 76,00% 0,00% 0,00% 76,00%
TIPO DE Disfagia a Rﬁ/cu(fe”lto 0 1 2 3
DISFAGIA sélidos tofal 0,00% 4,00% 8,00% 12,00%
. . Recuento 1 2 0 3
Disfagia % del
mixta tofal 4,00% 8,00% 0,00% 12,00%
Recuento 20 3 2 25
0,
Total to/fafe' 80.00%  12,00% 8,00%  100,00%

Luego de la realizacion de la prueba estadistica se obtiene como resultado que

existe una relacién estadisticamente significativa entre el tipo de disfagia y el grado de

disfagia (X? = 29,72; p = 0).

3.2 Discusion

Este estudio, basado en una muestra de 25 pacientes con enfermedad de Parkinson que

sufren disfagia, evidencia que estadisticamente no hay relacion significativa entre el tipo y

grado de disfagia con el estado nutricional de los pacientes obtenido mediante el IMC (p

value > 0.05). No obstante, este estudio se desarrolld a partir de la informacion extraida de

historias clinicas lo que puede ser la causa de que la relacién entre variables no sea

significativa debido a que se encontrd una muestra baja, de apenas 25 pacientes, que no

representa una prevalencia real dentro del universo de pacientes atendidos en este centro

de salud, asi mismo dentro de la muestra no se pudo tomar en consideracion ciertas

variables (datos bioquimicos, datos antropométricos como el pliegue del triceps) por no

estar descritas en la historia clinica.

Al comparar los datos obtenidos con otro estudio de tematica similar, se puede

citar a Nozaki et al. (1999), quienes observaron que el IMC en mujeres con Enfermedad
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de Parkinson estuvo entre 20.2 £3,5 kg/m?, por tanto fue menor que en las pacientes de
control (mujeres con disfagia sin Parkinson); mientras que la diferencia entre hombres no
fue significativa, sin embargo, el autor detalla que los problemas relacionados a la disfagia
fueron mucho mas frecuentes en pacientes con Parkinson que en aquellos que no
presentaban Parkinson, ademas para Carrillo et al. (2016) se relaciona con el estado
nutricional y aumenta la morbimortalidad ya que condiciona la calidad de vida del
paciente. Cabe recalcar que en relacion al peso normal, Morales, Rodriguez, & Cervantes

(2012, pag. 6) encontraron “mayor frecuencia de peso normal” en relacion a la obesidad.

En la investigacion solo se manejaron historias clinicas de poblacion con disfagia,
en los cuales se obtuvo un 56 % de poblacion con peso normal de 24,64 + 1,49 kg/m? lo
que concuerda con el estudio de Morales, et al. (2012) y un 16 % con peso insuficiente de
20,77 + 0,98 kg/m?, es decir, que la poblacion con disfagia de este trabajo obtuvo un IMC
mayor al obtenido en el estudio de Nozaki et al. (1999) esto puede deberse a que las
historias clinicas muestran que, en su mayoria, los adultos mayores poseen una disfagia
leve, y solamente el 12 % padece disfagia moderada y el 8 % posee una disfagia severa,
debido a que los pacientes se encontraban en estadios iniciales de disfagia en relacion al

grado de severidad de la misma.

Por otro lado, el estudio de Nozaki et al. (1999) se reportd que los pacientes con
disfagia mostraron un consumo significativamente menor de carbohidratos y proteinas que
en el grupo de pacientes que no poseen disfagia, lo que se tradujo en parametros
nutricionales mas bajos, denotando la afectacion en el estado nutricional de los pacientes;
mientras que en este sentido, el presente estudio reflejo que la mayoria de adultos mayores
se mantenian dentro del rango de recomendacion de consumo de calorias, proteinas y

carbohidratos, solamente en el consumo de grasas estas fueron por debajo del minimo
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recomendado. Por tanto en este caso, los habitos de consumo pueden haber sido decisivos
para reducir la probabilidad de bajo peso en pacientes que padecen disfagia, debido a que

la mayor parte de los pacientes en el estudio presentaron un estado nutricional normal.

Segun exponen Barichella, Cereda y Pezzoli (2009, pag. 1883) entre las causas que
pueden provocar la pérdida de peso progresiva en pacientes con Enfermedad de
Parkinson, se pueden mencionar: la dificultad que produce la enfermedad en actividades
cotidianas como cocinar y comprar los alimentos, que conlleva a tener malos habitos
alimenticios; adicionalmente se encuentran también problemas para deglutir los alimentos
causados por la presencia de disfagia. En el presente estudio, los habitos de consumo no
se vieron afectados, pues solamente en el caso de las grasas se observa un 44 % de
consumo por debajo del minimo y un 28 % por encima del maximo recomendado, en el
caso de carbohidratos, proteinas y calorias la mayoria de adultos mayores las consumo en
un rango normal lo que indicaria que la dieta no se ha visto fuertemente afectada por la

disfagia, no obstante, la mayoria sufre de disfagia leve lo que puede ser la causa de esto.

Otro aspecto a notarse es que en el presente estudio se obtuvo incongruencias entre el
estado nutricional calculado a partir del IMC y el obtenido por las medidas
antropométricas de la circunferencia braquial y de pantorrilla que permitieron identificar
reservas proteicas, ya que a pesar de tener un peso normal (de acuerdo con el IMC), los
pacientes presentaban disminucion de la masa muscular y en el caso de pacientes con
obesidad también existia el mismo caso. Al respecto se puede rescatar que las medidas
antropométricas son esenciales en la evaluacion nutricional geriatrica; sin embargo existen
alteraciones que ocurren con el envejecimiento que pueden comprometer la obtencion de

un diagnoéstico exacto y preciso, sin embargo, “medidas simples como el peso, estatura,
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IMC, CB e CP son muy utilizadas debido a sus ventajas: simplicidad, equipamientos de

facil adquisicion y costo accesible” (Dosil, et al., 2013, pag. 303).

En relacion a la circunferencia de la pantorrilla (CP), Asus et al. (2016, pag 39)
mencionan que “la CP es el parametro antropométrico mas sencible a la pérdida de tejido
muscular en ancianos” por lo que se asocia con la relacion que se encontrd entre las
variables tipo de disfagia y reservas proteicas de acuerdo con la CP; debido a que este
parametro antropométrico es mas especifico que la evaluacion del estado nutricional
utilizando el IMC por si solo y que la valoracion de reservas de proteina mediante el uso

de la circunferencia del brazo, medida con la cual no se encontro asociacion significativa.

De acuerdo con Ma et al. (2018) los diferentes resultados obtenidos entre
investigaciones, que apoyan o refutan la relacion entre la disfagia y el estado nutricional
de pacientes con Parkinson puede deberse al uso de metodologias diferentes, puesto que
las herramientas y medidas de evaluacién, nimero de participantes, sujetos de control,
entre otros aspectos planteados de manera muy diferente en cada uno, pueden afectar los
resultados; en dicha investigacion se utilizé parametros antropométricos que permitieron
valorar el estado nutricional y la composicion corporal, bioquimicos, dietéticos ademas de
la aplicacion del MNA (Mini Nutritional Assesment) “como herramienta de cribado

nutricional debido a su alta especificidad y sensibilidad” (Tenorio, et al., 2017, pag. 8).

Por el contrario en el estudio realizado no se tuvo datos bioquimicos, como la albumina
el cual es importante indicador de estado de salud en el adulto mayor (Marcos & Padron,
2011) y no se utilizo instrumentos de tamizaje para poder identificar pacientes en riesgo

de desnutricion obteniendo un analisis global del estado nutricional de una manera de una
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manera rapida y sencilla, lo que permitiria obtener una asociacion estadisticamente

significativa entre el estado nutricional y el tipo de disfagia.
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CONCLUSIONES

e No se encontro una relacion significativa entre la disfagia (tipo y grado
de severidad) y el estado nutricional.

e Los datos para la realizacion del estudio se obtuvieron de las historias
clinicas y no se pudo realizar una intervencion directa con los pacientes, lo que
impidi6 obtener datos bioquimicos y antropométricos completos que no se
detallaban en las mismas, asi como la realizacidn de encuestas a los pacientes y
sus cuidadores que permitan obtener informacion mas exacta, sobre habitos
alimenticios; lo cual pueden ser las causa de que no se encontrara una relacion
significativa entre las variables propuestas.

e Existen inconsistencias con los datos propuestos en las historias clinicas
sobre la circunferencia de pantorrilla y del brazo, lo que puede deberse a una
pérdida muscular en estos miembros debido a la reduccion de la movilidad,
producto de la Enfermedad de Parkinson.

o Por otro lado, es importante la medicion del pliegue del triceps (PT) en
conjunto con los indicadores anteriormente mencionados, ya que permite el
calculo del ABr (Area del brazo), CMMB (Circunferencia media muscular del
brazo), AMB (Area muscular del brazo) y AGB (Area grasa del brazo) para poder
interpretar mediante percentiles las reservas tanto de masa grasa como de masa
muscular y realizar una valoracion mas precisa a los pacientes, con el objetivo de
encontrar relacion estadisticamente significativa entre los parametros
antropométricos y el tipo de disfagia.

e Por ultimo, del estudio se desprenden que:
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o El tipo de disfagia de los adultos mayores con enfermedad de
Parkinson que acuden al Hospital de Atencidn Integral del Adulto
Mayor no tiene asociacion con el estado nutricional y la circunferencia
del brazo.

o El grado de disfagia de los adultos mayores con enfermedad de
Parkinson que acuden al Hospital de Atencidn Integral del Adulto
Mayor no tiene relacion con el estado nutricional, la circunferencia de
la pantorrilla y la circunferencia braquial.

o Eltipo de disfagia de los adultos mayores con enfermedad de
Parkinson que acuden al Hospital de Atencidén Integral del Adulto
Mayor guarda relacion con el grado de disfagia y la circunferencia de la

pantorrilla.
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RECOMENDACIONES

El manejo de los pacientes neuroldgicos deberia ser direccionado al ambito micro
nutricional mas que macro nutricional debido a problemas como disfagia, lo cual obliga a
que la dieta sea de mayor calidad por restriccion de cantidad debido a factores externos

como internos del paciente.

Es necesario que futuras investigaciones involucren datos bioquimicos que permitan
realizar un andlisis mas profundo, y, ante todo, se pueda estimar la viabilidad de utilizar
indicadores como la circunferencia braquial y pantorrilla en pacientes con Parkinson,

debido a las diferencias observadas en este trabajo.

Es necesaria la realizacion de estudios comparativos y asociativos de disfagia en
pacientes con Parkinson a una escala mayor, en la que se puedan incluir pacientes con

enfermedad de Parkinson gque no tengan disfagia como sujetos de control.

e Recomendaciones para la Universidad

Desarrollar programas de investigacion a gran escala mediante convenios con otras
instituciones de educacidn superior, para la recopilacion de datos masivos en temas
relacionados con el estado nutricional de adultos mayores, para obtener informacion que

permita realizar analisis amplios y profundos en beneficio de esta poblacion vulnerable.

e Recomendaciones para el Hospital de Atencion Integral del Adulto

Mayor
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Se deberia actualizar la valoracion nutricional de los pacientes con patologias
neuroldgicas severas y progresivas, asi como estudiar no solo el estado macro sino micro

nutricional, tanto previo como su progresion durante la enfermedad.

Se recomienda al Hospital incluir, dentro del tratamiento, una asesoria nutricional que
guie de mejor manera a los pacientes con Parkinson, en dietas que les permita mejorar su
calidad de vida, tomando en cuenta su grado de severidad de disfagia, y el consumo de
medicamentos que puede tener interaccion con los alimentos (levodopa y proteinas, por

ejemplo).

Se recomienda la obtencidn de datos bioquimicos de toda la poblacién de adultos
mayores, de forma eventual, para actualizar la informacion y poder profundizar en mayor
detalle en el estado nutricional, para comprobar o refutar la afectacion que pueda estar

provocando la disfagia en pacientes con Enfermedad de Parkinson.

Se recomienda una herramienta mas adecuada para la valoracion nutricional como:
aplicaciéon del MNA -Mini Nutritional Assessment ederly- (Escala de valoracion
nutricional para poblacion anciana) y el MUST —Malnutrition Universal Screening Tool-
(Instrumento de cribado para identificar adultos malnutridos), para detectar con mayor

confianza la poblacién anciana del Hospital que se encuentra en situacion de malnutricién.
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ANEXOS

Anexo 1. Severidad de la disfagia

Tabla 13. Severidad de la disfagia.

Grado de Grado Descripcion
Severidad de
simplificado severidad
Grave Gr.1 Tragar es dificil o imposible
Sin adaptacion para entrenamiento de deglucion
Gr.2 Hay mucha aspiracion. Deglucion es dificil o imposible
Tiene capacidad de adaptacion para entrenamiento
basico

Gr.3 Bajo ciertas condiciones, la aspiracién disminuira

Puede comer durante el entrenamiento
Moderado Gr. 4 Es imposible comer solo como placer
La alimentacion es fundamental via no oral

Gr.5 La alimentacion en parte (I o 2 comidas) es posible
entregar por via oral

Gr. 6 Es posible ingerir 3 comidas oralmente, pero también
necesita ayuda en alimentacién (posicion ritmo)

Leve Gr. 7 Es posible comer 3 comidas via oral, con alimentos
especiales para disfagia (consistencia especialmente)

Gr. 8 Es posible ingerir 3 comidas via oral, excepto
alimentos dificiles de manejar (liquidos, espesos,
semisolidos, cuando hay mas hipernasalidad)

Gr.9 Puede comer alimento normal, pero requiere
observacidn clinica y supervision (controles por
adaptaciones inadecuadas)

Normal Gr. 10 Tiene capacidad de deglucién normal

Tomado de Fujishima, 1998.
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Anexo 2. Analisis de la frecuencia alimentar

Tabla 14. Andlisis de la frecuencia alimentaria.

ia

Frecuencia Porcentaje
g 2 5 3 § 8§ ¢ S 3 3
S 8 E_§_-5 § 8 E_ §_ b
Z O fe>SckF Z [a) F° =<
Pan 8 1 0 0 2 32,0 68,0 0,0 0,0 100,0
" blanco 7 5 % % % % %
% Pan 1 6 9 0 2 40,0 24,0 36,0 0,0 100,0
s Integral 0 5 % % % % %
% Arroz 0 2 4 0 2 0,0% 84,0 16,0 0,0 100,0
X 1 5 % % % %
8 Fideo 0 0 1 1 2 0,0% 0,0% 48,0 52,0 100,0
2 3 5 % % %
Papas 0 0 1 1 2 0,0% 0,0% 48,0 52,0 100,0
2 3 5 % % %
Frut Verduras 0 1 2 3 2 0,0% 4,0% 84,0 12,0 100,0
asy 1 5 % % %
verdur Frutas 0 1 1 0 2 0,0% 44,0 56,0 0,0 100,0
as 1 4 5 % % % %
Carne de 8 0 9 8 2 32,0 0,0% 36,0 32,0 100,0
cerdo 5 % % % %
Carne de 1 0 1 1 2 4,0% 0,0% 48,0 48,0 100,0
ave 2 2 5 % % %
. Carne de 0 0 1 6 2 0,0% 0,0% 76,0 24,0 100,0
! vacuno 9 5 % % %
g Pescado 0 0 1 1 2 0,0% 0,0% 60,0 40,0 100,0
= 5 0 5 % % %
Legumin 0 0 1 1 2 0,0% 0,0% 56,0 44,0 100,0
0sas 4 1 5 % % %
Mariscos 3 0 3 1 2 12,0 0,0% 12,0 76,0 100,0
9 5 % % % %
Huevo 0 1 1 1 2 0,0% 56,0 40,0 4,0 100,0
4 0 5 % % % %
Leche 1 4 4 5 2 48,0 16,0 16,0 20,0 100,0
entera 2 5 % % % % %
§ Leche 9 8 7 1 2 36,0 32,0 28,0 4,0 100,0
:;;; semidescr. 5 % % % % %
- Leche 2 0 0 0 2 100,0 0,0% 0,0 0,0 100,0
descr. 5 5 % % % %
Queso 0 1 1 0 2 0,0% 52,0 48,0 0,0 100,0
3 2 5 % % % %
Aceite 0 2 0 0 2 0,0% 100,0 0,0 0,0 100,0
5 5 % % % %
g Embutid 1 0 0 1 2 56,0 0,0% 0,0 44,0 100,0
] 0S 4 1 5 % % % %
O Enlatado 1 0 1 1 2 44,0 0,0% 4,0 52,0 100,0
S 1 3 5 % % % %
Pasteles 9 0 6 1 2 36,0 0,0% 24,0 40,0 100,0
0 5 % % % %




Snacks 1 0 0 1 2 60,0 0,0% 0,0 40,0 100,0
salados 5 0 % % % %
Snacks 1 0 0 1 2 56,0 0,0% 0,0 44,0 100,0
dulces 4 1 % % % %
Azlcar 0 2 0 0 2 0,0% 100,0 0,0 0,0 100,0
5 % % % %
Sal 0 2 0 0 2 0,0% 100,0 0,0 0,0 100,0
5 % % % %

Tomado de Registros méedicos del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor.

Elaborado por Maldonado, Eliana (2018).
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Anexo 3. Hoja de registro de datos

DATOS PERSONALFS

CODIS0 DEL PCTE:

EDaD-
SEXO: Mascuung [ rEMENING [ ]
TGO DF DISFAGLA
Disfagia a séfidos [ |
Dizfagia a liquidos I:l
Disfapia mixta [ ]
GRADOD DE DISFAGIA (SEGUN ESCALA DE FUNSHIRA)
Grado leve | |
Grado moderade [
Grado severo |:|
DATOS ANTROPOMETRICOS
Peso: LA Talla m
IBAC Kg/ma EN
PLIEGUES
Tricipital i
CRCUNFERERCLIAS
Braguial: €1 Pamtorrilla: €1
INDICADORES BIOQUIMICOS
Erat
Hemoglobina: gl Glucosac gl totales:
Triglicéridos: gL, Alblmina: migdL Colesterol t: mgdL
Lewcocitos: gelfmm3 Acido Urico: gL,
Creatina: m/dl Urega: mg/dl

Elaborado por Maldonado, Eliana (2018).
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Anexo 4. Cuestionario de frecuencia de consumo (extraida de la historia clinica)

ENCUESTA DE FRECUENCIA DE CONSUMO
MARCAR CON UNA X 0 NUMERO DE VECES SEGUN CORRESPONDA

ALIMENTO DIARIO SEMANAL MENSUAL MNURNCA

Pan blanco

Pan Integral

Arroz

Tallarin

Verduras

Frutas

Carmne de cerdo

Carne de ave

Carne de vacuno

Legumbres

Pescado

Mariscos

Huevos

Leche entera

Leche semi

Leche descremada

Queso

Aceite

Embutidos

Enlatados

Pasteles

Snacks salados

Snacks dulces

Ampticar

Sal

Tomado de Registros médicos del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor.
Modificado por Maldonado, Eliana (2018).
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Anexo 5. Carta al director médico

Quito, 18 de diciembre de 2017

Sefior Dr.

Jorge Cueva

Directora del Hospital de Atencion Integral al Adulto Mayor
Ministerio de Salud Publica del Ecuador

Presente.-

Asunto: Solicitud de evaluacion de protocolo de investigacion observacional: “La disfagia y su
relacion con el estado nutricional en adultos mayores con enfermedad de Parkinson, que acuden a
la consulta externa en el hospital de atencién integral del adulto mayor ubicado en la ciudad de
Quito”.

De mi consideracion:

Una vez que la instancia respectiva de la institucion bajo mi direccion ha analizado el protocolo
de investigacion titulado “La disfagia y su relacion con el estado nutricional en adultos mayores con
enfermedad de Parkinson, que acuden a la consulta externa en el hospital de atencién integral del
adulto mayor ubicado en la ciudad de Quito” le solicito analizar la informacion anexa, a fin de
autorizar la ejecucion de esta investigacion en la institucion bajo su direccion.

Se adjuntan los siguientes documentos:

e  Protocolo de la investigacion segun el formulario para la presentacion de protocolos
de investigaciones observacionales.

e  Carta suscrita por el tutor de tesis que manifieste conocimiento y acuerdo con la
gjecucion de la investigacion.
e  Consentimiento informado.

Atentamente,
Magtr. William Galarza Dr. Julio Vinueza
Director de la disertacion Coordinador de la Unidad de Titulacién
Nutricion Humana (PUCE) Nutricion Humana (PUCE)
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Anexo 6. Consentimiento Informado

Quito, 18 de diciembre del 2017

Sefior Dr.
Jorge Cueva
Directora del Hospital de Atencion Integral al Adulto Mayor

Ministerio de Salud Publica del Ecuador
Presente.-

Reciba Ud. un cordial saludo, la presente tiene por objeto solicitarle de manera muy comedida,
se sirva en autorizar la revision de las historias clinicas de los pacientes y la recopilacion de los
datos de las mismas para utilizacion en la investigacion observacional titulada: “La disfagia y su
relacion con el estado nutricional en adultos mayores con enfermedad de Parkinson, que acuden a

la consulta externa en el hospital de atencion integral del adulto mayor ubicado en la ciudad de
Quito”.

Por la atencién dada a la presente, le manifiesto mi mas sincero agradecimiento,

Atentamente,

Eliana Paulina Maldonado Garrido

Cl. 172057068-6

Nota. Adjunto consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO: “La disfagia y su relacion con el estado nutricional en adultos mayores con enfermedad

de Parkinson, que acuden a la consulta externa en el Hospital de Atencion Integral del adulto

mayor ubicado en la ciudad de Quito”.

INVESTIGADOR: Eliana Paulina Maldonado Garrido.

l. PROPOSITO DEL ESTUDIO: Identificar la relacion entre la disfagia y el estado
nutricional en pacientes que padezcan Enfermedad de Parkinson.

1. PROCEDIMIENTOS: Se revisaran las historias clinicas de los pacientes que padezcan

Enfermedad de Parkinson y disfagia; se extraeran datos de la evaluacion antropomeétrica:
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peso, talla, IMC, circunferencia del brazo, pantorrilla y pliegue del triceps; asi como datos
dietéticos obtenidos mediante un cuestionario de frecuencia alimentaria e informacion de
los exdmenes bioquimicos de los pacientes.

1. COSTOS: Participar del estudio no implica ningdn costo.

V. PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: El investigador recolectara los datos
personales de la historia clinica de cada uno de los pacientes, que permitira realizar una
evaluacion nutricional de cada uno; dichos datos se trasladaran a una matriz de datos para
el procesamiento de la misma. La informacion obtenida sera mantenida de manera
confidencial como lo establece la ley. Los resultados de esta investigacion seran
publicados en el Plan de Disertacion para obtener el titulo de Licenciada en Nutricion
Humana de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, pero la identidad de cada
paciente no sera divulgada.

V. CONSENTIMIENTO:

He leido la informacidn de esta hoja, o se me ha leido de manera adecuada; y todas mis
preguntas sobre el estudio han sido atendidas.

Yo, autorizo el uso y

la difusién de la informacion a las entidades antes mencionadas para los propdsitos descritos

anteriormente.

Fecha de aprobacion:

Firma Director Médico Firma investigador
Hospital de Atencién Integral del Adulto Mayor Estudiante Nutricion Humana PUCE
C.l C.l
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