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1. CONTEXTUALIZACION

El Alzheimer es la forma mdas comun de demencia. Segin Feldman et al. (2008), la
demencia se caracteriza por un deterioro cognitivo global con pérdida de memoria y de otras
habilidades intelectuales como el lenguaje, la funcidn visio-espacial y la funciéon ejecutiva.

La edad es el factor de riesgo que mas se ha estudiado y que mds se correlaciona con la
demencia. Otros factores de riesgo relacionados con la enfermedad del Alzheimer son la
genética, tener el genotipo de apolipoproteina E4, o padecer sindrome de Down ente otros
(Patterson et al., 2008).

La demencia causa un gran sufrimiento para los pacientes, familiares y la sociedad. En
los pacientes se manifiesta en forma de ansiedad, depresidon y dependencia. En los familiares
también se manifiesta en forma de ansiedad, depresidn debido al tiempo dedicado a cuidar al
familiar que padece la enfermedad. Finalmente, en la sociedad se manifiesta en los costes
anuales sanitarios y en la atencién médica, asi como en la pérdida de salarios de pacientes y
familiares.

Los cambios cognitivos tendran un impacto en el estado funcional del paciente. La
persona pasara de ser independiente a finalmente ser discapacitada o dependiente. Estos
cambios cognitivos haran a la persona mas fragil y vulnerable. Se pueden describir tres grandes
niveles de gravedad (Morley et al., 2013):

1. La demencia temprana: cuando la pérdida de memoria y desorientacion son las
predominantes.

2. Lademencia leve a moderada: cuando hay una pérdida de funcién en las actividades
instrumentales de la vida diaria.

3. La demencia severa: cuando hay dificultades para la comunicacion y la dependencia
entre otros, en las actividades basicas de la vida diaria.

La pérdida de peso es una caracteristica de las personas con Alzheimer. Esta pérdida de
peso se inicia en las etapas iniciales de la enfermedad, comenzando incluso antes del
diagndstico, siendo mas frecuente durante la progresion. La atrofia cerebral vinculada a la
demencia puede afectar a regiones del cerebro relacionadas con el apetito y el
comportamiento alimenticio. Una atrofia en la corteza temporal media se ha asociado con un
bajo IMC (indice de masa corporal), por lo que parece haber una conexién entre el dafio del
sistema limbico y el bajo peso corporal de los enfermos de Alzheimer.

Se piensa que los cambios patoldgicos en el sistema olfativo que ocurren antes de
diagnosticar la enfermedad conllevan a la pérdida de peso y la disminucidén de la ingesta de
nutrientes. Hay estudios que apoyan que los deterioros en el sistema olfativo son un signo
preclinico de demencia, y que las valoraciones de este sistema pueden ser una herramienta
para la detecciéon temprana de la enfermedad (Stanciu et al., 2014).

En cuanto a los problemas nutricionales y desnutricion, en las primeras etapas de la
enfermedad puede haber problemas a la hora de realizar la compra, la preparacién de
comidas, olvidar si se ha comido y perder la capacidad cognitiva para iniciar o continuar las
habilidades relacionadas con la alimentacién. A medida que avanza la enfermedad, los
pacientes no saben qué deben hacer con los alimentos, empiezan a aparecer problemas de
comportamiento y las habilidades para comer se pierden, por lo que la ingesta nutricional se
vuelve insuficiente. Los farmacos también reducen el consumo de alimentos y la ingesta
dietética. Finalmente, puede desarrollarse disfagia (dificultad para tragar) y xerostomia
(secrecidn insuficiente de saliva).

La disfagia es la sensacion subjetiva de dificultad de paso del bolo alimenticio durante el
acto de deglucion. La disfagia orofaringea ocurre porque hay sensacién de retencién de los



alimentos en la garganta con una necesidad de tragar rdpidamente. Se acompana de
regurgitacion del bolo alimenticio a la nasofaringe ocasionando infecciones respiratorias. La
disfagia esofdgica se caracteriza por el atasco del alimento a nivel retroesternal con dolor
tordacico durante la comida y regurgitacion del alimento no digerido (Robles et al., 2004).

El papel de la nutricién en el progreso de la enfermedad es muy importante porque las
deficiencias severas de micronutrientes conllevan a trastornos cognitivos (Morley, 2010). Hay
estudios que han demostrado que la pérdida de peso y la desnutricién estan unidos con la
progresion de la enfermedad y el deterioro cognitivo. La desnutricidn puede llevar a una
menor ingesta nutricional, lo que aceleraria el progreso de la enfermedad.

Segun Grafstrom et al. (1992) los cuidadores de las personas con Alzheimer padecen
estrés tanto fisico como psicolédgico, hacen un gasto importante de dinero y emplean mucho
tiempo porque ven que las personas afectadas que estan cuidando pierden sus habilidades
mentales y las habilidades para realizar las tareas cotidianas. Los cuidadores se sienten
responsables de mantener un buen ambiente en las comidas y un buen estado nutricional en
la persona con demencia. Ademads, deben preocuparse por los cambios de peso y la ingesta
inadecuada de los alimentos. Un problema con el que se encuentran los cuidadores es a la
hora de interpretar y tratar el comportamiento de rechazo en el momento de la ingesta,
porque a menudo no se pueden detectar las causas. Por eso, no sélo las personas con
demencia necesitan atencidn, sino que los cuidadores también podrian necesitar ayuda y
formacién sobre las pautas nutricionales mas adecuadas.

La ESPEN (Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo) cred en 2015 una guia
basada en la evidencia cientifica donde proponen una serie de recomendaciones para
personas con demencia que se indican a continuacion (Volkert et al., 2015):

1. Se recomienda la deteccidn de desnutricion de forma individualizada de cada
persona. En caso de deteccién negativa, la evaluacidn tiene que seguir. En caso de
evaluacidn positiva, las intervenciones adecuadas tienen que desarrollarse.

La evaluacion nutricional debe ser parte integral de la atencidon en personas con
demencia. Es un requisito para implementar estrategias y evitar o retrasar la
desnutricién. Las pérdidas de peso y los problemas nutricionales pueden aparecen
en todas las etapas de la enfermedad.

2. Se recomienda una estrecha vigilancia y documentacién del peso corporal en todas
las personas con demencia.

Al ser el peso el signo mds importante de desnutricion en la enfermedad de
Alzheimer, éste debe ser controlado y registrado con regularidad para tomar las
medidas necesarias. Se sugiere pesar cada 3 meses o cada mes si surgen problemas
nutricionales.

3. Serecomienda el suministro de comidas en un ambiente agradable y hogarefio.

4. Se recomienda la provision de alimentos adecuados de acuerdo a las necesidades
individuales con respecto a las preferencias personales.

No hay indicios de que las necesidades de energia y nutrientes en personas con
demencias sean diferentes a la de las personas sanas. Se deben de suministrar las
cantidades de energia y nutrientes de forma atractiva y apetecibles para facilitar y
fomentar la ingesta.

5. Se recomienda fomentar la ingesta de alimentos adecuada y proporcionar un apoyo
adecuado.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

En etapas tempranas de la enfermedad, los cuidadores deben apoyar a la persona
con demencia en tareas como comprar, realizar la comida y comer regularmente
para evitar la desnutricién. Con el progreso de la enfermedad, es necesario el apoyo
personal y ayuda durante las comidas.

No se recomienda el uso sistematico de estimulantes del apetito.

Se recomienda educar a los cuidadores para asegurar el conocimiento basico sobre
los problemas nutricionales relacionados con la demencia y las posibles estrategias
para intervenir.

El conocimiento sobre los problemas nutricionales puede ayudar a anticipar
dificultades y a abordarlas cuando aparezcan, y asi poder mejorar la situacién
nutricional de la persona con demencia y reducir el estrés del cuidador.

Se recomienda la eliminacién de posibles causas de malnutricion en la medida de lo
posible.

Hay que eliminar los problemas que puedan llevar a una ingesta dietética baja a
través de intervenciones como pueden ser mejorar la dentadura, entrenamiento de
la deglucion, modificar la textura de los alimentos, realizar ejercicio, reducir o
reemplazar medicamentos, etc. Estas intervenciones deben de realizarse siempre y
cuando sean clinicamente apropiadas.

Se recomienda evitar restricciones dietéticas.

Hay que evitar las restricciones dietéticas porque son una causa de la desnutricién,
ya que pueden limitar la eleccién de alimentos y el placer de comer.

No es aconsejable el uso de suplementos de acidos grasos omega-3, vitamina B1,
vitamina B6, vitamina B12, acido fdlico, vitamina E, selenio, cobre y vitamina D en
personas con demencia para la correccidn del deterioro cognitivo o prevencién de
éste.

La evidencia cientifica sugiere que es poco probable que los suplementos sean
eficaces en el tratamiento de la demencia.

Se recomienda el uso de ONS (suplementos nutricionales orales) para mejorar el
estado nutricional.

Existe una evidencia de que el uso de ONS tiene efectos positivos sobre el peso
corporal, por lo que se recomienda para personas con demencia e ingesta
nutricional insuficiente. La ingesta de ONS debe asegurarse mediante supervision y
ayuda cuando sea necesario.

No se recomienda el uso de ONS en personas con demencia para corregir el
deterioro cognitivo o prevenir un deterioro cognitivo adicional.

No se recomienda el uso sistemdtico de alimentos médicos especiales para las
personas con demencia para corregir el deterioro cognitivo o prevenir el deterioro
cognitivo adicional.

No se recomienda ningun otro producto nutricional para las personas con demencia
para corregir el deterioro cognitivo o prevenir el deterioro cognitivo adicional.

Se recomienda que cada decision a favor o en contra de la nutricidn artificial y la
hidratacion de los pacientes con demencia se haga sobre una base individual con
respecto al prondstico general y las preferencias de los pacientes.



16. Se sugiere la alimentacidon por sonda durante un periodo limitado de tiempo en
pacientes con demencia leve o moderada, para superar una situacién de crisis con
una ingesta oral notablemente insuficiente, y si la ingesta nutricional baja es
predominantemente causada por una condicion potencialmente reversible.

Si el paciente esta de acuerdo y hay una indicacién médica valida, se debe iniciar la
alimentacién por sonda independientemente de si la demencia es temprana, leve o
moderada. Se debe realizar cuando la ingesta oral es insuficiente y no hay otra
manera de cubrir las necesidades nutricionales.

17. Se recomienda no iniciar la alimentacidon por sonda en pacientes con demencia
grave.

No hay evidencia sobre la efectividad de alimentar por sonda a pacientes con
demencia grave. La mejor alternativa es la alimentacién manual.

18. Se sugiere nutricidn parenteral como una alternativa si hay una indicacién para la
nutricién artificial, como se describe en la recomendacién 16, si la alimentacion por
sonda esta contraindicada o no es tolerada.

No hay datos sobre la alimentacién por via parenteral en pacientes con demencia, al
igual que en los pacientes sin demencia, aunque siempre es recomendable la
alimentacidn por via enteral. Se puede realizar alimentacion por via parenteral en un
periodo inferior a 10 dias, cuando haya una ingesta nutricional insuficiente.

19. Se sugiere la administracion liquidos parenterales durante un periodo de tiempo
limitado y en periodos de ingesta insuficiente de liquidos para superar una situacién
de crisis.

La via oral es la preferida para la ingesta de liquidos, pero debido a circunstancias,
como la disfagia, se pueden administrar liquidos por via parenteral.

20. Se recomienda no utilizar la nutricion artificial (nutricion enteral, nutricion
parenteral y fluidos parenterales) en la fase terminal de la vida.

La nutricidn e hidratacion artificial puede causar molestias a paciente con demencia
avanzada debido al mayor riesgo de neumonia por aspiracion, diarrea, malestar
gastrointestinal y Ulceras por presién.

2. PROCEDIMIENTO DE REVISION

Para poder realizar este trabajo se utilizaron las bases de datos PubMed y Google
Scholar para buscar y seleccionar los articulos relacionados con el Alzheimer y con los sentidos,
especialmente con el gusto y el sabor.

Para esta busqueda se utilizaron palabras clave como “Alzheimer disease” y “dementia”
combinadas con “loss taste” y “loss olfaction.

3. REVISION BIBLIOGRAFICA

a) La nutricion y los sentidos

Los estimulos mas determinantes a la hora de la ingesta de alimentos son los que se
captan a través de los sentidos del gusto y el olfato. Los receptores presentes en estos
sistemas sensoriales son los quimiorreceptores, uniéndose a agentes quimicos que llegan a la
boca y a los orificios nasales. Ambos sentidos estan conectados, haciendo que el sabor y el olor
de un alimento se mezcle, causando una gran cantidad de matices sensoriales (Guyton et al.,
1995).



Otros estimulos que ocurren en la cavidad buco-nasal pueden activar otras neuronas
aferentes sensibles al dolor, la textura del alimento o la temperatura, las cuales también son
responsables de la sensacidn del gusto y el olor.

Los flavores en los alimentos son las sensaciones responsables conjuntamente del sabor
y del olor. El flavor implica la excitaciéon de las papilas gustativas y olfativas debido a los
componentes de los alimentos y a los elementos volatiles y gases que llegan a la nariz por la
cavidad bucal (Holley, 2006).

Existen 4 sabores basicos: dulce, salado, amargo y agrio. Pero si se tienen en cuenta los
aromas hay que hablar también de sabores adicionales como astringente, picante, a carney a
frutas (Holley, 2006).

» Dulce: se atribuye principalmente a los azlcares. La sacarosa es el compuesto de
referencia en los tests de dulzor. También hay azlcares menos dulces que la
sacarosa o que incluso no tienen sabor dulce.

» Salado: puede ser generado por diversos de tipos de iones, aunque el principal
es el Na* (sodio). Se detecta en la periferia de la lengua y es debido a las sales
inorgdnicas que hay en los alimentos.

> Acido: esta asociado a disoluciones de bajo pH. Las papilas se saturan facilmente
cuando lo detectan y se tiene sensacidn de sabor agrio y amargo.

» Amargo: se detecta en la parte posterior de la lengua. Se asocia a sales
inorganicas y sustancias fendlicas.

» Astringencia: se relaciona con el sabor amargo. Tras degustar un producto
astringente se tiene una sensacion de sequedad en toda la cavidad bucal.

» Sabor picante o pungencia: se percibe en toda la cavidad bucal.

> Sabor a carne o umami: las sustancias responsables de este sabor son muchas y
variadas. Estas sustancias pueden aparecer durante y después del proceso de
matanza y almacenamiento, cuando se cocina la carne o al reaccionar con
componentes de las salsas o guarniciones.

» Sabor a fruta: es una mezcla de los sabores dulces de los azlcares con el sabor a
acido de los acidos orgdnicos.

El sentido del gusto se genera a partir de las papilas gustativas. Estas se encuentran en la
lengua y hay entre 2.000 y 10.000. Existen 4 clases: fungiformes en la parte delantera de la
lengua, caliciformes y foliadas en la parte trasera de la misma y filiformes que estan menos
desarrolladas. Las papilas gustativas se encuentran repartidas también en la faringe y en el
paladar (Lasserson et al., 1998).

El sentido del olfato junto con el gusto juega un papel fundamental en el proceso
nutricional, de hecho, son 2 sensaciones dificiles de separar. EI 80% de lo que se conoce como
sabor en realidad es olor. El humano es capaz de identificar cientos de olores diferentes. Los
quimiorreceptores del olor se encuentran la parte superior de la cavidad nasal (Lasserson et
al., 1998).

Los otros 3 sentidos también tienen un papel esencial en la alimentacion del individuo.
Asi, la vista es muy importante en la seleccidn y en la deteccién de la comida, apreciando el
nivel de maduracién de la fruta y vegetales y el estado de conservacién de una carne vy
pescado, siempre con la ayuda del olfato. El oido también participa ya que al masticar los
alimentos se perciben vibraciones mecanicas que informan sobre la textura de los alimentos.
El tacto ayuda a completar la informacion sobre las texturas, detectando las sélidas, untuosas,
liquidas, fibrosas, viscosas, etc. No sélo es el tacto de los dedos, sino a través de los dientes, ya



qgue muchos alimentos no llegan ni siquiera a tocarse con las manos al ser consumidos con
cubiertos.

b) Pérdida de las capacidades sensoriales del gusto y el olfato en la enfermedad de
Alzheimer y su repercusion en la nutricion de estos enfermos

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa. Como ocurre con
este tipo de patologias, la capacidad sensorial de las personas afectadas puede verse
severamente alterada (Braak et al., 1997). El resultado de esta disfuncion sensorial en los
pacientes es un descontrol en las rutinas alimenticias, una pérdida del apetito, una deglucién
defectuosa (disfagia) y unas preferencias alimentarias desequilibradas.

La funcidn olfativa es importante para la percepcion sensorial, ayudando a detectar
olores producidos por la comida en mal estado, ropa sucia y fugas de gas, entre otros. Si el
envejecimiento y la enfermedad de Alzheimer van acompafiados de una disminucion de la
funcidn olfativa, esto podria reducir la capacidad para detectar estas situaciones, poniendo en
peligro la seguridad y la higiene de las personas mayores.

El olfato se deteriora con el envejecimiento (Hori et al., 2015). Empieza a perderse
funcidn olfativa entre los 50 y 60 afios de edad y se deteriora aun mas a partir de los 70 afos.
Ademas, si se le suma la enfermedad de Alzheimer este deterioro es aun mayor.

El sentido del olfato no suele verse afectado por el deterioro cognitivo en fases
avanzadas de la enfermedad. Sin embargo, la pérdida de la capacidad olfativa es una
caracteristica inicial de la patologia, es decir, comienza cuando hay un deterioro cognitivo leve
(Luzzi et al., 2007).

Aunque se desconoce la causa que desencadena la pérdida olfativa, es muy probable
que pueda adscribirse a las 4 alteraciones mayores que sufre el cerebro durante la
instauracién de la enfermedad de Alzheimer. La primera de estas alteraciones corresponde a
depdsitos extracelulares de la proteina B-amiloide, conocidos como placas amiloides. Otra
alteracion corresponde a una pérdida de la estructura del citoesqueleto neuronal formado por
neurofibrillas importantes para la transmisiéon del impulso nervioso y el mantenimiento de la
estructura neuronal. En estos procesos interviene la proteina tau hiperfosforilada (ver mas
adelante). La tercera alteracidon responde al incremento del desequilibrio oxidativo con
alteraciones detectadas a nivel de proteinas, lipidos de membrana y moléculas de ADN, lo que
produce una importante disfuncion celular. Finalmente, la cuarta alteracién descrita indica una
descompartimentalizaciéon de los metales contenidos en determinadas biomoléculas
intracelulares, resultando téxicos para el cerebro cuando su homeostasis se ha perdido
(Crouch et al., 2007).

Parece ser que la disfuncidn olfativa suele aparecer con la desorganizacién neurofibrilar
en la region entorrinal del cerebro, extendiéndose posteriormente al hipocampo, el pro-
neocortex, la corteza orbital frontal, el nicleo olfatorio y la amigdala (Price et al., 1991). Segun
Back et al. (1992), las lesiones en la regidén entorrinal desconectan el hipocampo de la
isocorteza, impidiendo la transferencia de informacién esencial para la funciéon olfativa, como
son la identificacion del olor y la memoria a los olores.

Al mismo tiempo, el l6bulo temporal mesial es una de las estructuras mas afectadas
durante el transcurso de la enfermedad de Alzheimer. Ademas de su importancia para la
memoria, esta estructura también es clave para el procesamiento de la informacidn olfativa.
Se ha demostrado que la degeneracion del bulbo y el tracto olfativo son uno de los primeros
eventos en el proceso patolégico que sufre el sistema nervioso central durante la enfermedad.
Ademas, la presencia de la proteina tau hiperfosforilada en el bulbo olfativo aumenta la
gravedad de la enfermedad de Alzheimer (Attems et al., 2005). La proteina tau esta unida a los
microtibulos y su hiperfosforilacion descontrolada favorece la desorganizacién del



citoesqueleto, induciendo su desintegracion y la pérdida de la funcién neuronal a la hora de
transmitir eficientemente el impulso nervioso.
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Figura 1. Esquema que muestra como se desintegran los microtubulos en la enfermedad de
Alzheimer. ADEAR (Alzheimer's Disease Education and Referral Center, un servicio del National

Institute on Aging). https://commons.wikimedia.org/wiki/File:TANGLES HIGH-
es.jpg?uselang=es

En un estudio de 2003, se encontrd una relacién entre la pérdida de volumen del
hipocampo izquierdo en la enfermedad de Alzheimer con el rendimiento en las tareas de
identificacion de olores de forma verbal. También se encontré una menor activacion en el
I6bulo temporal mesial, lo que refleja cambios en el procesamiento olfativo (Murphy et al.,
2003).

El genotipo de la apolipoproteina E-&4 (APOE-&4), una proteina implicada en el

transporte de lipidos en el sistema nervioso central, es un factor de riesgo genético que esta
presente en la enfermedad y que afecta también al sentido del olfato (Michaelson, 2016). Este
genotipo (sustitucion de la cisteina-130 por una arginina) esta relacionado con el grado de
atrofia de la corteza entorrinal, la cual recibe la informacién del bulbo olfativo. Este genotipo
se encuentra en mayores proporciones (40-60%) en personas con Alzheimer que en individuos
sanos. El descenso en la identificacién del olor es uno de los primeros rasgos de la demencia,

favorecido muy posiblemente por la presencia alterada de la APOE (isoforma &4) (Calhoun-
Haney et al., 2005). Asi, las personas con anosmia (pérdida del sentido del olfato) y el alelo
APOE-£4 tienen un riesgo cinco veces mayor de padecer la enfermedad de Alzheimer. Por ello,
la deteccién en adultos mayores del genotipo APOE-&4 podria ayudar a la deteccion prematura
de la enfermedad de Alzheimer.

La disfuncion olfativa también estd presente en otros trastornos neurodegenerativos
como la demencia del cuerpo de Lewy o la enfermedad de Parkinson. Sin embargo, en un
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meta-analisis reciente se indica que en la enfermedad de Alzheimer estd mds afectada la
identificacion y detecciéon del olor que en la enfermedad de Parkinson (Rahayel et al., 2012).

En un estudio en el que se realizaba la identificacién del olor a través del test de
identificacion de olores de la Universidad de Pennsylvania (University of Pennsylvania Smell
Identification Test), el cual consiste en rascar una superficie donde se libera un olor e
identificarlo entre varias respuestas, sélo un 6% de las personas con enfermedad de Alzheimer
se quejaron en una etapa temprana de una disminuciéon de la funcién olfativa, mientras que el
90% de estos pacientes mostraron una reduccién significativa en la prueba de olor (Doty et al.,
1987). En otras palabras, muy pocos participantes eran conscientes de pérdidas funcionales
significativas en el sentido del olfato.

Al igual que el olfato, el gusto parece comenzar a deteriorarse en etapas tempranas e ir
avanzando con la progresion de la enfermedad de Alzheimer. Por eso, la disfuncidn gustativa
es también uno de los primeros sintomas que aparecen en esta patologia (Steinbach et al.,
2010).

En un estudio realizado recientemente, se midieron los umbrales de deteccion y
reconocimiento para las cuatro percepciones gustativas basicas (dulce, salado, amargo y agrio)
y una prueba de discriminacién de sabor. Como resultados de este estudio, se observd que el
sabor agrio es facil de detectar, pero dificil de reconocer en enfermos de Alzheimer, mientras
que el sabor dulce es dificil de detectar y de reconocer (Sakai et al., 2016). En este contexto,
hay que sefialar que el sabor agrio se desarrollé durante la evolucion humana para alertar al
ser humano de procesos de descomposicion en alimentos, previniendo de esta forma
potenciales intoxicaciones alimentarias. Por su parte el sabor dulce es el primero desarrollado
durante el crecimiento, siendo ya activo durante la fase de amamantamiento, ya que la leche
materna tiene justamente un sabor dulce. Esta disfuncidn en los sabores, podria explicar en
parte el rechazo por la comida que experimentan la mayoria de los enfermos de Alzheimer,
repercutiendo con el paso del tiempo en un proceso de desnutricion.

Por todo ello, el gusto y el olfato son fundamentales para la seleccidon alimentaria,
especialmente en adultos y personas mayores. Su deterioro tiene una influencia directa y
negativa sobre el apetito, agravdndose durante el envejecimiento o a la aparicidon de
enfermedades, particularmente las neurodegenerativas (Murphy, 2008). En definitiva, las
pérdidas en la percepcion del sabor y el olor de los alimentos pueden alterar drasticamente el
comportamiento alimentario e interferir profundamente con la calidad de vida.

Asi, esta pérdida de olfato y gusto puede ser perjudicial para la salud porque se pueden
cambiar los habitos alimenticios. Algunas personas pueden comer muy poco porque no huelen
0 no encuentran sabor en la comida con la consecuente pérdida de peso. Otras personas
afectadas pueden afiadir mas cantidad de sal para mejorar el sabor de la comida llevando a
problemas de hipertension o enfermedades renales. Por lo tanto, el cuidado nutricional y la
salud de las personas con Alzheimer se podria mejorar aumentado el sabor de las comidas
mediante especias, mientras se controla la ingesta de calorias y minerales (Sakai et al., 2016).
Ademas, se deben trabajar actividades que potencien la percepcidn sensorial para ayudar a
mejorar la ingesta, sobre todo en comidas con texturas blandas, mas propicias a la pérdida de
aromas y olores (Web de GYMSEN).
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olfativa

Tabla 1. Resumen de los articulos revisados.

4. DISCUSION

32
articulos

59
articulos

14
articulos

72
articulos

interferir en la calidad
de vida

La disminucién de la
sensibilidad gustativa
es un sintoma
temprano de la
enfermedad de
Alzheimer

Las regiones del SNC
involucradas en las
tareas olfativas estan
afectadas en las
primeras etapas de la
demencia

El envejecimiento y la
enfermedad de
Alzheimer pueden
reducir la capacidad
de identificar olores

Los déficits olfatorios
se producen en las
primeras etapas de la
enfermedad

Tras la revision de los articulos, se confirma que los enfermos de Alzheimer tienen
alterados los sentidos del olfato y el gusto, y esto podria predisponer a sufrir desnutricidon. Por
eso, las recomendaciones de la ESPEN (Volkert et al., 2015) son una buena base para prevenir
estos problemas, haciendo que las personas con Alzheimer y sus familiares/cuidadores mas
cercanos puedan tener una mejor calidad de vida.

El sistema olfativo se ve afectado por las enfermedades que afectan a la memoria, como
son las demencias. Por eso la estimulacidn sensorial y cognitiva es necesaria para mejorar el
aprendizaje y la memoria olfativa. En la misma linea de actuacidn se situaria el sistema
gustativo, intimamente relacionado con el olfato y también alterado en las personas con
demencias. Por eso, los cuidadores o familiares de los enfermos han de adquirir estrategias
para estimular los sentidos del gusto y el olfato, realizando talleres y aumentando el sabor de
las comidas con una gran variedad de condimentos.



En cuanto a los tests de control, se tendria que validar el test OCT (Test de capacidad
olfativa), porque podria ayudar a identificar si una persona estd perdiendo capacidad olfativa y
con ello detectar un posible riesgo de padecer demencia. Ademads, en la eleccidn de alimentos
es recomendable escoger alimentos autéctonos o tradicionales, para que las personas que se
sometiesen al programa de gimnasia sensorial estuviesen mas familiarizadas, permitiendo
estimular sus sentidos al mismo tiempo que su memoria a corto y largo plazo.

Por ultimo, en futuros estudios se deberia aumentar el nUmero de sujetos y tiempo de
intervencién para asi poder investigar en mayor medida como avanza la enfermedad en
sujetos participando en actividades de estimulacidén sensorial frente a sujetos que no realizan
dichas actividades.

5. PROPUESTA DE INTERVENCION

Segun los datos extraidos de los articulos revisados, se ha podido observar como las
personas mayores van perdiendo capacidad olfativa y gustativa a medida que avanzan en
edad. Esta pérdida se incrementa en el caso de la enfermedad de Alzheimer, resultando en
una alimentacién deficiente que podria derivar en problemas de salud.

Por eso, la propuesta de intervencion se basd en realizar gimnasia sensorial, es decir,
realizar un entrenamiento de las capacidades sensoriales mas relacionadas con la nutricion,
como es el caso del gusto y el olfato. La propuesta de gimnasia sensorial se desarrollé a través
de talleres con actividades diversas. Estas comprendieron ejercicios de identificacion, como
adivinar a qué alimento correspondia el olor que desprendia una botella, o degustar un
alimento y reconocer de qué producto se trataba. En las sesiones se recomendaba que
acudiera algun familiar o cuidador de la persona mayor con Alzheimer para que se sintiera mas
segura y tranquila. Se seleccionaron alimentos salados/dulces y frescos/elaborados que
correspondian a la tradicion local, como el tomate (salado y fresco), la naranja (dulce y fresca),
el queso (salado y elaborado) y el chocolate (dulce y elaborado). Todo ello con la idea de
despertar recuerdos en las personas mayores.

La propuesta de intervencidn consistio en 24 sesiones de 30 minutos, dos veces a la
semana. Al principio y al final del curso de gimnasia sensorial se pasaron una serie de
cuestionarios de evaluacidon para analizar la evolucion del participante:

» Cuestionario MNA® (Mini Nutritional Assessment). Es un test validado del
estado nutricional que permite identificar si los ancianos estan desnutridos o en
riesgo de desnutricidon (Anexo 1).

» Cuestionario TNA (Training Need Analysis). Es un cuestionario para recoger
informacidon demografica, los estados de salud, preferencias de alimentos, los
habitos alimentarios y experiencias relacionadas con la comida.

» OCT (Test de Capacidad Olfativa). Este cuestionario permite evaluar los efectos
sobre las capacidades sensoriales de los participantes en el programa de
entrenamiento. El cuestionario estd enfocado en la identificacidon de diferentes
olores y en la distincién de diferentes intensidades para el mismo olor.

» Cuestionario Blanford: Es una escala validada que mide el comportamiento de
aversion en alimentacidn en personas con demencia. Este cuestionario identifica
los diferentes desordenes que pueden aparecer en este grupo de pacientes, asi
como su resistencia a comer, déficit cognitivo general, comportamientos
selectivos en la ingesta de comida y diferentes niveles de disfagia. El
cuestionario debe ir acompafado de un consentimiento informado. (Anexo 2).



Las actividades estuvieron organizadas para ir aumentando la dificultad, desde una
estimulacién simple como oler, a una mds compleja como probar los alimentos. El listado de

las actividades a realizar fue el siguiente:

v

Sesidon 1y 2: Realizacién de los cuestionarios MNA®, TNA, OCT y Blanford a los
participantes.

Sesién 3: Reconocimiento de los aromas de tomate y chocolate contenidos en
una botella a través del olfato.

Sesién 4: Reconocimiento de los aromas de la naranja y queso contenidos en
una botella a través del olfato.

Sesién 5: Reconocimiento de los aromas de tomate y chocolate contenidos en
una botella a través del olfato.

Sesién 6: Reconocimiento de los aromas de naranja y queso contenidos en una
botella a través del olfato.

Sesién 7: Reconocimiento de los aromas de naranja y queso contenidos en una
botella a través del olfato.

Sesion 8: Reconocimiento de los aromas de tomate y chocolate contenidos en
una botella a través del olfato.

Sesion 9: Reconocimiento de los aromas de tomate y chocolate contenidos en
una botella a través del olfato. Reconocer el tomate bebiendo un zumo y el
chocolate comiendo un trozo.

Sesion 10: Reconocimiento de los aromas de naranja y queso contenidos en una
botella a través del olfato. Reconocer la naranja y el queso comiendo un trozo
de cada alimento.

Sesion 11: Reconocimiento de los aromas de tomate y chocolate contenidos en
una botella a través del olfato. Reconocer el tomate comiendo pequefios trozos
y el chocolate bebiendo una taza.

Sesién 12: Reconocimiento de los aromas de naranja y queso contenidos en una
botella a través del olfato. Reconocer la naranja bebiendo un zumo y el queso
comiendo una rebanada.

Sesién 13: Reconocimiento de los aromas de tomate y chocolate contenidos en
una botella a través del olfato. Reconocer el tomate y el chocolate probando
diferentes tipos.

Sesién 14: Reconocimiento de los aromas de naranja y queso contenidos en una
botella a través del olfato. Reconocer la naranja y el queso comiendo un trozo
de cada alimento y debatir sobre la intensidad y calidad de sus sabores.

Sesién 15: Reconocimiento del aroma de naranja contenido en una botella a
través del olfato. Reconocer la naranja probando diferentes tipos de
mermelada.

Sesién 16: Reconocimiento del aroma de queso contenido en una botella a
través del olfato. Reconocer el queso probando diferentes tipos de queso.

Sesién 17: Reconocimiento del aroma de tomate contenido en una botella a
través del olfato. Reconocer el tomate comiendo algunos trozos y debatir sobre
la intensidad y calidad de su sabor.



v' Sesidn 18: Reconocimiento del aroma de chocolate contenido en una botella a
través del olfato. Reconocer el chocolate comiendo algunos trozos de pastel y
debatir sobre la intensidad y calidad de su sabor.

v" Sesién 19: Reconocimiento de los aromas de tomate, de chocolate, de naranjay
de queso contenidos en una botella a través del olfato.

v" Sesién 20: Reconocimiento de los aromas de tomate, de chocolate, de naranjay
de queso contenidos en una botella a través del olfato. Reconocer el tomate, el
chocolate, la naranja y el queso comiendo algunos trozos, y debatir sobre la
intensidad y calidad de su sabor.

v" Sesién 21: Reconocimiento de los aromas de tomate y de chocolate contenidos
en una botella a través del olfato. Reconocer el tomate y el chocolate comiendo
algunos trozos, y debatir sobre la intensidad y calidad de su sabor.

v" Sesién 22: Reconocimiento de los aromas de naranja y de queso contenidos en
una botella a través del olfato. Reconocer la naranja y el queso comiendo
algunos trozos y debatir sobre la intensidad y calidad de su sabor.

v' Sesidn 23 y 24: Realizar los mismos cuestionarios que se pasaron al principio
para ver la evolucidn en los participantes.

En cada sesidn se realizaron una serie de preguntas para observar qué sensacion
despertaba el alimento probado u olido. Algunas preguntas fueron:

- ¢éComo de intenso consideras el olor de esta muestra?

- ¢Cudl de los siguientes olores piensas que es el principal?

¢Hay diferentes olores que eres capaz de percibir?
- ¢Piensas que es mas facil saber cudl es el olor principal cuando pruebas el producto?
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7. ANEXOS

Anexo 1:

Mini Evaluacion Nutricional
GYMSEN

Gimnosio sensoriol pora andonos: Progroma poro | mantenimienio de |os copocidodes sensoriales en oncionos.

1 Grupa 1: Infelectualmente ocdivos O Grpo 2 Intelecualmente inoctiva
& Grupo 3: Institvcionnlizodos O Grupo &: Alzheimer

MINI HUTRITIONAL ASSESSMENT &

Apellido: | MHombre:
Sec | Edad: | Peso (kg | Altura fom): | Fecha:

Completa la siguiente encuesto, morcande fos nimeras opropiodos,

A Has rechozodo lo ingesio en bos res OHfimos meses por perder ef opetito, problemos digesfivos, dificuliodes
ol mosticor o trogard
0 =Disminucicn severa de lo ingesto olimenticia
1 =Disminucicn moderodo de lo ingesto alimenticio
2 = Sin disminucion en lo ingesta alimenticio

B. Ho wirido pardida de peso durante bos Ultimos 3 meses
0 = Pérdida de peso moyor de- 3 kg [6.51bs}
1 = Mo lo sabe
2 = Pérdida de peso entrel ¥ 3 kg (2.2 and 6.4 lbs)
3 = Sin perdido de peig

T Movilidod
0 = Sujeto en lo coma o ensilla
1 = Copoz de moverse de ko coma) sillo pero no de salir fuera

2 = Sole fuero
0. iHo sufrido estrés psicolégics o enfermedod ogudo en los difimes 3 mesast
D=5 2=HMo

E.  Problemaos neuropsicologicos.
0 = Demencio 1evera o depresion
1 = Demencio leve
2 =5in problemas psicoldgioos

F. IMC [indice de mosos corporal) = Peso en kg/[Alkra en m)?
0 = 1MC menor deld
1 = ML entre 19 ¥ menor de 21
2= 1M entre 21 y menor de 23
3 = IMC entre 23 o moyor

PUNTUACION TOTAL Puntas




Apellidos Mombre:
Valoracidn:

G, Yive independiente [sin cuidodos de enfermerio en coso u hospitol]
D=Ho 1=35i

H. Tomo mds de 3 fipos de medicomentos ol dia

0=5 1=HMNo

L Dolor por presidn o vlceras en (o piel
D=3 1=HNo

1. @Cuwantos comidas completas realizo of diod
0= 1 comido
1 = 2 comidos
= 3 comidos

K. Seleccione morcondo &l consuma de ingesto proteico
* &l menos una rocitn de estos productos locteos al dia (leche, queso, yogurt|
S Ho____
* Dios o mids racionses de legumbres o huevos por semana
M___ Mo
* Corne , pescoda o ove fodos los dios
M MNo___
0D =si0al 6"
0.5 =52 "5
1.0 =5 3 "§"

L. iComumo de dos o mas rodones de fruto o wegetoles por diod
0=No ] =35

M. aCuonto liguido [oguo, Tumo. café, té, lache] consime ol diod
0.0 = Menos de 3 vosos
0.5 = 3 o 5 vomos
1.0 = Moz de § vasos

. Modo de alimentoddn
0 = imposible comer sin ayudo
1 = Se ouwoofimento con olgo de dificultad
2 = Awutoaliemtoddn sin problemos

0. Aporiencia del esfodo nutricional
0 = Aspecto de prindpio de molnutrician
1 = Inseguro del estodo nutricional
2 = Aspedio de no fener problemaos de mutricidn

F. En comporacidn con otro gente de lo mismo edod §Cdmo considera el pociente su estodo de solud
.0 = Mo 1an bien

0.5 = Mo lo obe
1.0 = Busno
20 = Mejor

0. Diametro del onfebrozo &n cm
0.0 = Menos de 21
0.5 = Entre 21 y 22
1.0 = Moyor de 22

k. Diometro de lo pontorrifio en an

0 = Menos de 31

1 =31 o mayar
PUNTUACIOM ENCUESTA: punios
PUNTUACION YALORACIOMN: punios
TOTAL MNA: pumnhos




(Para el entrevistador)

GYMSEN
Gimnasia sensorial paro anclanos: Progroma para & montenimients de fos copoddodes sensorinles &n lo tercera
edad.
Grupo 1: Infelechuoimente ocfiva O Grups 2 Inteleclualments inactive
o Grupe X institvconalizodos o Grupo 4: Alcheimer

MINI HUTRITIONAL ASSESSMENT ©
Apelidos | Féombre:
Sec | Edad: | Pew kgl | Altura (em): | Fecho:
Completa lo encuesto morcondo el ndmero odecsado. Suma low nimercs  de los encuestas {A-FlL 51 el total e3 11
o menas, confinga con lo valerocicn [G-R).

&.  Hao rechorodo |o ingesta en los tres Glfimos meses por perder &l opetito, problemas digestives, dificultades ol
masticor o trogard
(0 =Dismirucidn severa de o ingesta olimenticia
1 =Disminucién moderado de lo ingesta ofimenticio
2 = Sin disminuddn en lo ingesta alimentico

B. iHo sufride perdido de peto duronte fos ditimos 3 mesesd

0 = Pérdido de peso moyor de 3 kg (&.06hs)

1 = Mo lo sobe

2 = Pérdido de peso entre] y 3 kg (2.2 and &.8 lbs)

d = Sin pérdido de

C. Movilidad
0 = Sujeto en ko coma o &n sillo
| = Copaor de moverse de lo coma) sillo pero sin solir foera
1= Sale fusra

. iHa sufrido estrés psicologice o enfermedod agudo en bos Oitimos 3 meses?

0=58 2=Mo

E. Problemaos neuropsicologicos.
0 = Demencio severo o deprasidn
1 = Demencio leve
2 = Sin problemas psicoldgicos

F. IMC {Indice de masos corporal] = Pesxo en kg, [Alfuro &n mid
0= IMC menor de 19
1 =IMC entre 19 y menor de 21
2= IMC entre 21 y menor de 23
3 = IMC enfre 23 o mayar

Totol encuesta [max. 14 puntos)

12-14 puntos:  Extodo de nutricicén normal

8-11 puntos:  En riesgo de malnutricion

0-7 puntos: Malmutrida
5i el iolal &3 11 o menos, confinuar con las pregunias G-R
Valoracidn

G, ¥ive independiente (sin cuidodes. de enfermeria en cosa u hospisal]
D=Hho 1=5

H. Tomo maos de 3 fipos de medicomentos ol dia
0=58 1=HMeo

L Dolor por presidn o ukceras en lo piel
0=5 1=HMo




| #Cwantos comidos completos realizo ol diod
0= 1 comida
1= 2 comidos
2= 3 comidis

K. Gelecdone los consumos que redlizo paro |o ingesio profeico.
¢ Al menos una roddn de |aceos ol din

B WNo___

¢ [ios o mos rodones de legumbres o huevos por semana.,

S WMo

* Come, pescodo o ove tedos los dios.

S WNo___

00=45i001%5"

0.5=1%2"5"

1.0 =i 3 "5

L i onssne dos o mos rociones de fruta y verduro of dioi
0=Mo [=3Gi

ML . iCuontos liquidos {ogua, zumes, café, 1€, leche, efc.| consume ol digl
(.0 = Mienos de 3 vasos
b5=Dedal vmom
1.0 = Mas de 5 vosos

M. Modo de olimentocion
0 = Incopoddod paro comer sin aywedo
1 =tutoolimentocian con difiuliod
2 = Aytoolimentocidn sin problemos

0. Aporiencio def sstodo nutricional

0= Aporiencio de estor motuirido

1= Eu inderto determinar  estode nuiridonol

2= Apariencio de no tener problemas de nutricion

P. En comporocidin con otros personos de lo misma edod $ldmo considero su estodo de soludd

(.0 = No ton bueno

0.5 = Mo lo &
1.0 = E bueno
20 = Mejar

0. Perimetra [circonferencia| del brozo =ncm
0.0 = Menas de 21
RS =Ertre 2] v 22
1.0 = Superior o 22

B. Perimetro |cronferencia) pontorrilia en cm

0 = Menos de 31
1 =31 o sperior
Encuesta __ punios (midx: 14 puntos)
Valoracién ___ punios (max: 16 puntas)
Total MHA _____ punios [max. 30 puntos)
Puntuacion de indicadores de malnutrician
24 o 30 punios Estoda nutricional normal

17 o 23.5 punios En rigsgo de malnuiricion
Menos de 17 puntor Malnatricidn




Anexo 2:

IMVENTARIO DE COMPORTAMEINTOS AVERSIVOS CON LA COMIDA

Nombre: | Apellidos:

Sexor | Edad: | Peso (kgh | Altura {em): | Fecha:

Etapa 1: Comportamlento de resistencla [reflejos defensives)
1. Yuelve w cabezo cuando ve lo cuchara,

2. Cubre su boco con sus manos para evitar comer,

3. Empuja la comida o a lo persona que Intenta alimentarle.
4. Arofia, pega o muerde o quien lo alimenta.

5. Tira la comida fuera.

Etapa 2: General dispraxia/ognesio (défict cognitive global, confusién, folio de
otencién)

6. Come sélo por induccién oral.

7. Usa sus dedos en lugar de cublertes.

7. 0. B imposible que use cublertos.

8. Mezcla y juega con la comidao, pere no se la come.

9. Hablo o vocoliza constentemente en lugor de comer.,

10. Inglere objetos Incomestibles (pofiol, pofvelas, etc.).

11. Constante acumulacién de alimentos durante el tiempo de lo comida.

11. o. lgnora @ no reconace lo comida.

Etapa 3: Comportamiento selectivo [requiere cambios cualitatives en la dista)
12. 5i no obtiene derta comida o aditive, no come.

13, Después da recibir la comida pregunta por ellg, intenta pero la rechoza,
14. Mo come una varieded suficente,

15, Come pequeiios contidades y deja de comer.

14. Prefiere comida liquida [sobre el 50% de lo ingesta).

17. S8lo ocepta liquides

Etapa 4: Disfagio orofaringea (descoordinocién neuromuscular aral para lo Ingesta)
18. Mo abre su boca o menos que se le fuerce fisicomente.

19, Aprieta sus labios impldiendo la ingesta,

20. Cierra su boco ¥ dientes impidiends lo ingesta.

21. Constontemente mueve su boca o su lengua,

22, Acepto comida v la escupe.

23. Acepta comida pero no se o traga.

24, Acepta comlida, pero se coe porque su boca permanece ablerta.

Elepa 5: Disfogio forigecesofagico (comida en raquea y vias oéreas)
23, Tese o se atroganta con la comida.
26, Plerde la voz o fiene la voz seca.




LA ESCALA DE VALORACION HACE POSIBLE IDENTIFICAR 5 ETAPAS DE DESARROLLO. VALORES
BAJOS EM LA ESCALA INDICAN EVOLUCIEN FAVORABLE PARA LOS PACIENTES.

Etapa 1: Aversion para lo owtcalimentocion, el paciente fiene un comportaomients hacia la comida
de resistencia, con reflejos defersivos v un sistemdtico rechozo a ingerir alimentos.

Etapa 2: Dispraxic general y/o ognosia secundaria con confusién o folto de otencién por padecer
déticit cognitive global.

Etapa 3: Comportomiento selective, continda siendo posible alimentar al paciente =i combiar su dieta
cualitativameants.

Etapa 4: Disfogia orofaringea; hoy uno descoordinadén musaslar oral ¥ en la faringe durante las
etapas de tragado. Hoy uno dependencia total del paciente con el cuidoder cuando va o comer.

Etapa 5: Disfogia faringoesofagica, riesgo de oiragontamiento y asfixio por aspiracion, es o dtima
de laos monifestaciones de desordenes alimenticles. Llegados a este punto, los téonicas de
intervenclién no funcionon, opliconde entonces altemativas de nutriclén oral, como la nutricién
artificial.



