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OBJETIVOS

1. Sensibilizar al equipo médico de la importancia de la valoracién
nutricional preoperatoria, especialmente cuando se trata de

pacientes geriatricos.

2. Demostrar que la poblacién geridtrica requiere de indicadores
especificos del estado nutricional y de paréametros

estandarizados para su edad.

3. Conocer el estado nutricional preoperatorio de los pacientes de
la tercera edad y vreconocer los indicadores del estado
nutricional gque pueden ser utilizados con confiabilidad para

su evaluacién antes del acto quirurgico.

4. Establecer si los estandares actuales de valoracién nutricional
son aplicables a la poblacién estudiada y su aplicacién

clinica.



JUSTIFICACION

La tolerancia al acto quirurgice, la cicatrizacién, la respuesta
inmunolégica, la capacidad de defensa contra la infeccidén asi como
la capacidad de recuperarse, dependen a menudo de las condiciones

preoperatorias de nutricién del enfermo.

Cuatro hechos enfatizan la importancia de hacer una evaluacién

nutricional de rutina en todo paciente senil:

1. El reconocimiento de una alta incidencia de desnutricién,
que en ocasiones es superior al 50% en pacientes

hospitalizados (5).

2. La conciencia del papel determinante que juega la
desnutricién, en la morbi-mortalidad hospitalaria como
consecuencia de las alteraciones que produce en la
reparacién de 1las heridas y 1la resistencia a las

infecciones (11).

3. El no contar con evaluaciones representativas y adecuadas

de pacientes seniles.

4. Nuevos productos y técnicas se han desarrollado para
mejorar la nutricién de estos pacientes con resultados

quirtgicos sorprendentes (1}.



HIPOTESIS

Existe un elevado numeroc de pacientes que acuden al servicio de
cirugila general que requieren intervenciones quirirgicas mayores y
en un gran porcentaje de ellos no se detectan oportunamente estados
carenciales que repercuten en la calidad de atencién ofrecida, en

la salud del paciente y en los costos de los servicios utilizados.

Cabe remarcar la importancia que reviste el conocimiento oportuno
de pacientes desnutridos que van a ser intervenidos quirurgicamente
ya que esta condicién afecta la evolucién postoperatoria en
aspectos tales como una deficiente y lenta cicatrizacion de los
tejidos, aumento en la labilidad de falla en cada uno de los
érganos individualmente y en su conjunto, depresién inmunolégica
con un aumento de la susceptibilidad a la infeccién, retraso en la

recuperacién del acto operatorio o incluso llevar a la muerte.

En general, 1la desnutricién que acompafia a los pacientes
quirdrgicos conlleva a una mayor morbi-mortalidad que en aquellos
pacientes quirtrgicos sanos, siende por ello estrictamente
necesario el investigar el estado nutricional del enfermo que va a

ser sometido a una intervencién.

No todos los pacientes desnutridos presentan los estigmas clinicos

clasicos de la desnutricién y en algunos estin completamente
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ausentes, detecténdose solamente por medio de estudios de
parémetros funcionales que dan una medida de los afectos de las
deficiencias y de 1las respuestas adaptativas del organismo,
previniéndose solamente asi las complicaciones que los estados
carenciales manifiestan en pacientes que se intervienen

quirdrgicamente.

Este estudio pretende demostrar la necesidad de aplicar por lo
menos algunos de 1los indicadores de suficiencia nutricional
propuestos aqui a todos aquellos pacientes que se sometan a cirugia

mayor y particularmente, a la poblacién geridtrica.



INTRODUCCION

La proporcién de la poblacién mundial que se sitia en o por encima
de los 65 aflos se estima en un 6% {datos de 1976) {20). En la
actualidad, hay aproximadamente treinta y tres millones de personas
en Estados Unidos de Norteamérica que tienen 60 afios de edad, o
mids, y les corresponde alrededor del 15% de la poblacién total
{16). En México, segun estimaciones de poblacibén obtenida por la
Direccion General de Informacién y Estadistica de la Secretaria de
Salud, existian alrededor de 4' 298, 457 personas de mis de 60 afios

hasta 1986 (Anuario Estadistico de la Secretaria de Salud, 1986.}

Los estudios de poblacién sugieren que la longevidad del ser humano
esté regida genéticamente y que las diferencias entre la longevidad
mAxima y promedic manifiestan principalmente el medio ambiente

{17},

Los factores que han contribuide a producir una vida mis duradera
para un porcentaje mayor de la poblacién son: el control mas eficaz
de los factores ambientales, por ejemplo, dominio de enfermedades
infecciosas por higiene, programas de vacunacién y uso de
antibidticos, asistencia médica cada vez mis eficiente y la
capacidad de proporcionar los nutrimentos esenciales para la vida

(18) .
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Los datos acerca de la necesidad de nutrientes esenciales en
ancianos son muy limitados., Segin la informacién hoy disponible,
las necesidaes nutritivas del anciano no parece diferir de manera

importante de la aplicada a adultos jo6venes.

La nutricién es uno de los factores que tiene efecto notable sobre
el envejecimiento en todas las etapas del ciclo vital. Hoy se
dispone de muchos datos que apoyan la nocién de que la suficiencia
nutricional en etapa temprana de la vida, incluso durante la

gestacién, puede influir sobre el bienestar y la vida ulterior.

Entre los muchos factores ambientales que medulan el
envejecimiento, la nutricién tiene un papel importante. E1
componente nutricional del medio al cual se expone el ser humano
puede influir sobre el envejecimiento al actuar sobre el nivel
estructural y funcional del gen, al modificar los fendmenos de
traslacién o traduccién, al modular los precesos después de la

traslacién, aisladamente o en combinacién (16). .

La nutricién es factor contribuyente de importancia para la salud
y la aptitud, que modifica en gran medida la calidad de la vida y
también quizd contribuya a la aparicién y progreso de 1las
enfermedades y los transtornos degenerativos que acompafan al

envejecimiento.
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Los céalculos de necesidades nutricionales en ancisnos se han
fundado principalmente en extrapolacién de datos de estudios en
adultos jévenes. Esta laguna de los conocimientos acerca de las
necesidades de nutricién en el anciano debe descender para que
pueda alcanzarse el papel que la nutricién puede tener en la salud

¥ en la prevencién de las enfermedades.

La nutriecién como componente de la salud y del tratamiento de las
enfermedades en el ancianao depende no sble de conocer las
necesidades nutritivas, sino también de la capacidad de valorar de
manera eficaz las necesidades de nutricién en el anciano (16, 17 y

18).

La estimacién sistemitica del estado nutritive incluye tradicional-
mente medidad antropométricas, an&lisis biogquimicos, valoracién

alimentaris y valoracién clinica.

Algunos métodos de valoracidn son indice confiable de malnutricién,
perec hay muchas limitaciones para 1la mayor parte de las

estimaciones del estado nutricional que hoy se emplean.

Estamos comenzando a percatarnos que los métodos de uso actual para
valorar la nutricién fundados en normas para adultos Jbvenes o
madurcs, no son adecuados para aplicarlos al anciano. 5Se ha
insistide en la necesidsd de esténdares para la valoracién

autricional identificados especificamente para ancianas (18),



MARCO TEORICO
I. HISTORIA

Edsal y Miller (1890) manejaron a personas que no podian comer con
enemas nutritives en base a la cuantificacion del nitrégeno

excretado {11).

Abel y colaboradores (1913) comprobaron mediante di4lisis

extracorpérea que algunos aminoadcidos circulaban en la sangre.

Studley (1936) demostré un aumento en la mortalidad de pacientes
quirirgicos con enfermedad ulcerosa crbnica que se acompafa de

pérdida de mis de 20% de su peso {11).

Elmar y Weiner (1939) reanalizaron la primera publicacién de
nutricién parental total en el hombre, a base de aminodcidos y de

dextrosa en un grupc de pacientes quirudrgicos.

cannon (1944) sefialé que la frecuencia de presentacién de infeccidn

era mayor en pacientes desnutridos (11).

Rhoads y Alexander (1955) demostraron la relacién de infecciones
postoperatorias con el mal estado nutricional y la disminucién de

la concentracidén de albimina sérica {11).
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Rose (1955) estudid los requerimientos de aminodcidos en el hombre

(11).

Lawwson {1965) observd que la pérdida aguda del 30% del peso
corporal era uniformemente fatal en una serie de pacientes

quirdrgicos muy graves (11}.

Bristrian (1974) sefialé que la mortalidad era importante cuando los

valores de alblmina sérica eran menores de 3 9/dl (3).

Druker (1975) demostré la mala tolerancia para el choque en

pacientes desnutridos {1).

Temple {1975} observé que la malnutricién retardaba la
cicatrizacién de las heridas y se correlacionaba con una mortalidad
temprana elevada, aunque la fuerza final de la herida era

equivalente en los grupos control y en los malnutridos (11).

Neumann y colaboradores {1975) encontraron que grandes pérdidas de
peso y la disminucién de albumina del suero se acompafaban con

mayor frecuencia de sepsis clinica (7).

Mac Lean {1975) indicé que habia mayor riesgo de complicaciones

sépticas en pacientes quirdrgicos anérgicos (6).
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Meakins (1977) encontré disminucién de la quimiotaxis de los

neutréfilos en pacientes desnutridos con sepsis (13).

Haffejje (1978) observé que los pacientes con cdncer de eséfago
mostrarén signos de desnutricién protético energética y de
alteraciones de la inmunidad celular que fue normalizada después de

nutricién parental (19).

Heibert (1979) demostrd la disminucién de las defensas del huésped

asociada a disminucién de las proteinas séricas (16).

Goodgame (1979) encontré que la inanicién permitia que el tumor
siguiese creciendo a expensas de la emaciacién del huésped, pero
que con la alimentacién intravenosa, el crecimiento tumoral era

minimo y que el peso corporal se mantenia (16).

Moghissi {1979) comunicé 1la tendencia a 1la reduccién de 1la
mortalidad y morbilidad con la nutricién parental en pacientes con

cancér, aungue no se mejord la respuesta inmune (16}.

Russell y colaboradores (1983) demostraron que la curva de fuerza/
frecuencia del misculo aductor del pulgar, obtenida por
estimulacién del nervio cubital, es una medida especifica de la

ingestién o suspensién de nutrientes (16).
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II. BASES DE LA ALIMENTACION

En individuos cuya alimentacién es normal, el equilibrio del
nitrégenc permanece en cero sin importar la cantidad de proteinas

y calorias administradas (10}.

La administracién de calorias, proteinas o ambas, a individuos

normales simplemente incrementa la grasa corporal.

En individuos con nutricién normal, s6lo habrd equilibrio positivo
del nitrégeno cuando son sometidos a un programa de ejercicios
tendientes a incrementar la masa muscular. Es decir, el equilibrio
positivo del nitrégeno sélo indica un anabolismo neto de proteinas;
en cambio, en el individuo desnutrido, nos brindard el grado de

desnutricién (7).

Durante los periodos de inanicién parcial o total se utilizan les
combustibles endbgenos para cubrir las necesidades diarias de

energia (10).

Los principales combustibles son las proteinas y los lipidos en
caso de inanicién, ya que los depbésitos de glucdgeno son escasos y

se agotan a las primeras 24 horas de inanicién total.

Las proteinas se convierten en glucosa, sustancia necesaria para

los tejidos, sobre todo el sistema nerviose central cuyo
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combustible primario es la glucosa. Esta gluconeogénesis de las
proteinas produce un gesto diario de nitrégeno de 12 g. que
representa una pérdida diaria de 300 g. de masa celular del

organismo (10},

El individuo normal y sin stress se adapta a la inanieién
aumentando el consumo de los lipidos y la consiguiente disminueién
de 1la gluconeogénesis a partir de las proteinas. Asi pues, 1la
pérdida diaria de nitrégeno urinario disminuye de 12 g. al

principio de la inanicién, a 5 g. hacia la cuarta semana (7).

Por lo tanto, cuatro semanas de inanicién en un varén sano con
alimentacién normal que pese 70 k¢g. hacen que la masa celular del
organismo pierda 5.7 kg. cifra que representa 38% de la masa

celular esquelética, o el 23% de la masa de celulas.

Se ha estimado que una pérdida del 50% al 60% de esa masa causa la

muerte (7).

En contraste con los individuos que presentan inanicién sin stress
y los pacientes traumatizados, estos no logran aumentar 1la
utilizacién relativa de los lipidos endbgenos, de modo que 1la
gluconeogénesis a partir de las proteinas permanece inalterada. Mas
aun, crece el indice metabélico en reposo segin la gravedad del

traumatismo. Aumenta en 10% al 25% en fracturas mGltiples, del 20
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al 50% en la sepsia importante como la peritonitis y del 50 al 125%

en una quemadura térmica importante {10).

El nitrégeno que se pierde diariamente varia de 10 a 15 g/dia
después de una operacién no complicada y de gravedad moderada.
Cuando la lesién se complica con sepsis aumenta de 15 a 25 g/dia.
Con las lesiones y la sepsia grave (quemadura térmica) puede
elevarse a 35 g/dia. Estas pérdidas de nitr6geno representan una
erosién extensa de la masa celular. La masa celular del varén bien
alimentado que pesa 70 kg. es de 25 kg., 15 de los cuales son

miisculos esqueléticos (11).
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:IIX. DEFINICION, SINONIMIA Y CLASIFICACION.

La desnutricidén se ha definido como un estado patoldgico que

resulta de la deficiencia o exceso, relativo o absoluto, de uno o
mids nutrientes esenciales, que se manifiesta o descubre
clinicamente por pruebas bioquimicas, antropométricas, topogréficas

o fisiolégicas.

El término desnutricién proteico-energética (DPE} o proteico-

calérica{DPC}), engloba tres categorias de desnutricién o
malnutricién:
a El marasmo no edematoso (ICDA cbdédigo 268.0), que se debe

a una deficiencia predominantemente calérica asociada a
una ingesta inadecuada o limitada de proteinas con dieta

total también inadecuada.

[ ] La forma edematosa de la desnutricién proteico~energética
con grave deficiencia de proteinas e higadeo graso,
denominada "Kwashiorkor" o tipo "Sugar baby"” (ICDA cédigo

267.0) .

[ La desnutricién combinada que se encuentra en un gran
grupo de pacientes que comparten caracteristicas de

marasmo y del Rwashiorkor (ICDA cédigo 269.9}
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A menudo se ha pensado en la DPE solamente en el sentido de ingesta
limitada de alimentos, pero la desnutricién en los pacientes
quirirgicos comprende al mismo tiempo la disminucién de la ingesta
de alimentos y la influencia de la afeccién quirirgica sobre el

estado metabélico subyacente.

La desnutricién tipo Rwashiorkor se relaciona con una dieta que
contiene suficientes calorias que derivan principalmente si no es
que por completo, de los carbohidratos y poco © nada de las

proteinas.

Los pacientes a base de dietas de grasa o que sbdlo ingieren
liquidos por obstruccién parcial del eséfago pueden desarrollar
Rwashiorkor, Y asimismo 1los pacientes que se encuentran
hospitalizados que reciben dextrosa por via intravenosa sin
suplemento de proteinas. La obesidad es comin, aunque con
frecuencia har pérdidas de peso. Los espacios de agua extracelular
estén expandidos, con retencién de sal, edema con févea, ascitis y
anasarca generalizados ocasionales. Las concentracitnes séricas de
proteinas de transporte que dependen del higado, incluyendo 1la
albumina, transferrina y prealbimina que une a tiroxina, estén

disminuidas.

Las cuentas totales de linfocitos pieden estar reducidas de manera
importante y es posible que no haya reatividad a 1las pruebas

cutdneas de antigenos comunes.
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Por otra parte, la masa de misculos esqueléticos suele ser normal
o estd ligeramente disminufda. Sin una exploracién clinica y una
revisién cuidadosa de los datos de laboratorio, este tipo de

malnutricién puede pasarse por alto (3}.

El marasmo (inanicién general, caquexia o estado casi famélico) se
produce por un déficit total de la ingesta, la utilizacién de
alimentos, o ambas; la emaciacién debida al consumo de la grasa de
los depbsitos y del misculo esquelético es generalizada, pero es
mis evidente en donde los tejidos dan redondez a la figura. La piel
se adelgaza, se torna seza, flicisa y sin elasticidad, palida y
fria, con tendencia a la cianosis con el frio. A menudo, hay zonas
pigmentadas de un color marrén que aparacen con mayor frecuencia en
la cara. En algunos casos, se acumula queratina alrededor de 1los
foliculos pilosos, principalmente en las superficies de extensién.

El pelo es seco, quebradizo y se cae con facilidad.

Son frecuentes la aclorhidria y la diarrea, hay bradicardia con
presién sanguinea sistélica y diastélica bajas, presién venosa

disminuida, reduccién del gasto cardiaco y del tamafo del corazén.

Estan reducidas la capacidad vital, la frecuencia respiratoria, el
volumen minuto y la eficiencia. El sistema endécrino no se altera
de manera uniforme, estando disminuidos los valores de la hormona
de crecimiento, aunque no se afectan las hormonas tirotréficas y

adrenotr6ficas; la atrofia gonadal conduce a la pérdida de 1la
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libido y a la amenorrea. La hipotermia es frecuente y contribuye a
la muerte. La capacidad intelectual se mantiene, pero hay cambios
de personalidad con incapacidad de concentracién, irritabilidad y

apatia.

La anemia habitualmente es leve, con normocromia y normocitica. La
capacidad de trabajo se encuentra reducida debido a la atrofia
muscular, la anemia y a la descompensacién cardiorespiratoria. La
pérdida de peso puede llegar hasta el 50% a expensas en gran parte
del misculo esquelético, del tejido adiposo, de la piel, del higado

y de los intestinos.

El agua corporal total y el agua extracelular estan aumentados en

relacién con el peso corporal total.

La desnutricibén combinada se encuentra en un grupo de pacientes que
comparten algunos aspectos del marasmo y el KRwashiorkor. En la
practica clinica, rara vez se encuentran trastornos puros y es
necesario no pasar por alto uno de ellos por la gravedad del otro.

(11).

Hat otros estados que no pueden agruparse con el marasmo o con el
Kwashiorkor, pero que ocurren con cualquiera de ellos, incluyendo
las deficiencias de vitaminas, las carencias de oligoelementos y

las deficiencias de 4cidos grasos.
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Jelliffe diferencié las cuatro formas siguientes:

1. Desnutricién es el estado patolégico que resulta del
consumo inadecuado de alimento durante un periodo prolongado.
"Marasmo" e "inanicién", son términos sinénimos de
desnutricién grave; carencia es la supresién continua
prolongada de alimentos y, en consecuencia, el desarrollo

rdpido de desnutricién grave, marasmo o inanicién.

2. Deficiencia especifica es un estado patoldgico por carencia

relativa o absoluta de un nutriente individual.

3. Sobrenutricién es el estado patolégico que resulta del
consumo excesivo de alimentos y, en consecuencia, de un exceso

de calorias durante un periodo prolongado.

4. Desequilibrio es un estado patolégico por desproporcién
entre los nutrientes esenciales, con o sin carencia absoluta
de cualquier nutriente, determinada por las necesidades de una

dieta équilibrada.



19

IV. ESTADO ACTUAL

EVALUACION DE LA DESNUTRICION PROTEICO-ENERGETICA

EN LOS PACIENTES QUIRURGICOS

La mayor parte de los pacientes con desnutricién proteico-
energética no son reconocidos, ni se tratan y, aunque habitualmente
estd presente a su ingreso, generalmente se agrava con una estancia

de varias semanas o mas (Weisner, 1979).

El1 45% de 1los pacientes médicos y el 54% de los pacientes
quirirgicos se encontraron hipoalbuminémicos en estudios realizados

por Bristian en un hospital docente municipal de E.U. (8).

Cuando las necesidades energéticas superan el aporte, el déficit es
cubierto por el misculo esquelético, los brganos viscerales y la

grasa.

El tejido graso es el depdsito mas grande y contiene un exceso de

150 000 cal. almacenadas.

La proteina del misculo esquelético puede servir como fuente de
aminoAcidos para la produccién de energia y sintesis de proteinas
en los 4rganos viscerales durante la lesién y la semiinanicién. Si
las pérdidas son grandes, este hecho puede producir disfuncién,

puesto que no hay depésito de proteinas como tal, aunque tiene
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minima respuesta a corto plazo (7 dias) a la lesitn leve o
moderada. Hay mucho menos proteina en los tejidos viscerales con
gran impacto sobre las funciones vitales, de la pérdida incluso

leve, de proteinas (6}.

La semiinanicién que resulta de la anorexia inducida por enfermedad
o de la alteracién digestiva relacionada con la enfermedad, causa
pérdida de peso a partir de la grasa y el musculo del organismo.
Aunque la seroalbumina y la funcién inmunitaria {proteina visceral)
se conservan, se reduce el peso corporal (miscule y grasal), el
pliegue cutdneo del triceps (grasa) y la circumferencia de 1los
misculos del brazo (misculo esquelético)}. Cuando la condicién es
grave, se denomina marasmo del adulto. Al agregarse el stress de la
lesién o infeccién, hay un aumento de la pérdida de proteinas del
misculo esquelético y visceras, que lleva a la hipoalbuminemia y

energia {5).

Cuando ocurre esto, es un paciente mardsmico, c¢on el stress
discreto de operaciones de agresividad moderada (cirugia abdominal)
o de una infecciédn (neumonia), puede aparecer un sindrome parecido

al Kwashiorkor del adulto (5).

Un stress grave por grandes quemaduras y sepsis prolongada puede
producir hupoalbuminemia y anergia en adultos previamente bien

nutridos (6)
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El principal objetivo de identificar a un individuo marasmitico no
es que sea de por si una condicién especialmente grave, sino que el
Kwashiorkor del adulto se puede desarrollar con rapidez hacia un

estado morboso.

Para una evaluacién nutricional adecuada se requieren adem&s de una
historia clinica nutricional completa, de mediciones antropo-
métricas, bioquimicas e inmunolégicas al ingreso del hospital, y
después cada semana durante su internamiento para obtener un
conocimiento dinadmico de la respuesta del paciente al stress e

implementar las variaciones al tratamiento nutricional (10).

No existe una prueba bioquimica o inmunolégica, asi como
antropométrica que defina con exactitud la malnutricién, por lo que

es necesario practicar pruebas diferentes.

AdemAs de la historia clinica habitual,, es necesaric un
interrogatorio dirigido para conocer las deficiencias
nutricionales. Debiendo considerar que una sola respuesta
afirmativa, obliga a solicitar pruebas de laboratorio e

inmunolégicas, ademas de la evaluacibén antropométrica inicial.

El médico, por lo general, hace el diagnéstico de desnutricién
cuando encuentra a pacientes c¢on claros signos clinicos de

caquexia, y esto sucede cuando el paciente ha perdido mds del 40%
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de su peso y de reserva nutricional, y ya estd en serio peligro su

vida por malnutricién,

La talla es una medida constante a través de la enfermedad; en
cambio, el peso es uno de los signos clasicos y frecuentemente
olvidados en la historia clinica y en la exploracién fisica,
teniéndose en mente que puede sufrir variaciones bruscas por la

retencién de liquidos durante la enfemedad.

Se acepta como normal cambios de 10 hasta 20% del peso en relacién
con el peso ideal; sin embargo, se afirma que pérdidas de peso
comprendidas entre el 5 y 10% a 1o largo de los 6 meses anteriores
al momento del estudio indican un grado peligroso de pérdida de

proteinas, independientemente del peso actual ({20)}.

Para evaluar el estado del compartimento grasc nos servimos del
peso y de medidas antropométricas que valoran la grasa subcuténea.
Es decir, el peso constituye por si solo, una medida grosera de
valuar la grasa corporal y nos es util s6lo en casos extremos, pero
no es una medida util para establecer valores concretos en casos

intermedios {20).

A las grasas les corresponde el 25% del peso corporal y a las

proteinas el 30%.
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No debe considerarse que un paciente‘con sobrepeso tiene una buena
nutricién, ya que en ellos, en ocasiones, hay deficiencias

proteicas graves.

La circumferencia del brazo tiene poco valor en la clinica, pero su
utilidad deriva de que sirve de base para los c&lculos de otras

mediciones antropométricas.

La forma més simple, directa y exacta de valorar la cantidad de
reserva energética-grasa es a través de la medicién de los pliegues
cutdneos y tradicionalmente se ha utilizado la regién del triceps
(la grasa subcutdnea supone aproximadamente el 50% del

compartimento total).

Existen dos formas para determinar el porcentaje de grasa:

a) Por célculo de la densidad

b} Directamente por percentiles de poblacién normal

La cantidad de grasa corporal es proporcional a la densidad del

organismo segin la ecuacién:

grasa (%) = ((4.95/densidad) - 4.5) x 100
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Como el calculo de la densidad es irrealizables rutinariamente,
puesto que habria que calcularla sumergiendo al paciente en agua,

se ha encontrado una férmula para evaluarla en forma indirecta:
densidad = C -~ M x log pliegue (en mm)

en donde C es de 1.1143 para el vardn y de 1,1278 para la mujer. Y
M es 0.0618 para el varén y 0.0775 para la mujer (existen tablas

para la obtencién de C y M) (20},

La medicién de la circumferencia del misculo es una medicién
calculada para conocer las reservas de tejido muscular que se ven
afectadas durante el trauma de cualquier origen. Las pruebas de
laboratorio deben solicitarse cuando hay datos afirmativos en la
histbria ciinica Yy cuando se encuentra un dato anormal en las

mediciones antropométricas.

Calculado el perimetro del brazo y el pliegue cuténeo se puede
calcular el perimetro y el 4rea muscular del brazo llevando los

resultados del nomograma de Gurney (21).

Como se menciond anteriormente, el cuerpo humano no tiene reservas
de proteinas a diferencia de los carbohidratos y las grasas, ya que

cada molécula de proteina tiene una funcién vital (3).
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Los niveles normales de proteinas totales plasmAticas son de
6-8 g/dl, de los cuales 50-60% corresponden a 1la albUmina y
equivale a 3.0~-4.5 g/dl, Clé&sicamente es una prueba de funcién

hep&tica y rara vez el clinico la relaciona con malnutriciédn.

La transferrina es una betaglobulina sintetizada por el higado, con
un PM de 90, 000 que tiene un recambio metabélico rapido, aproxima-
damente una semana, en comparacién con la albimina, en que la
deficiencia de ingestién del nitrégeno se muestra en varias
semanas, o sea, de recambioc metabdélico lento. Es asi que 1la
transferrina se afecta tempranamente cuando hay desnutricién. Su

valor normal es aproximadamente de 220 a 350 mg/dlltld).

Otras proteinas, como la ligada al retinol (vida media de 10 horas)
o la prealbimina (vida media de 2 dias) reflejan los cambios

rapidos en la sintesis proteica hepatica.

Sin embargo, los niveles de estas proteinas descienden bruscamente
en las situaciones de stress metabdlico agudo, que ademds se
acompafian de una mayor demanda. Asimismo, la proteina ligada al
retinol también es filtrada y metabolizada por el rifion, por lo que

es imprActica rutinariamente.

La medicién de creatinina en orina de 24 horas se ha usado
clisicamente como una prueba de funciédn renal, ya que su excrecién

es constante a través de los dias y depende de la masa muscular del
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organismo que en la malnutricién estard disminuida, correla-
cionéndose por igual con la masa magra corporal, con la superficie

corporal y con el peso.

La medicién del nitrégeno es una prueba que se recomienda para

valorar el catabolismo del paciente.

Dentro del mecanismo de defensa del huésped se encuentran la
inmunidad celular donde los linfocitos, asi como las células
plasmiticas, son importantes mecanismos de defensa. La cuenta total
de linfocitos se obtiene de la biometria hemitica de rutina, en
donde la cuenta total en una persona normal es entre 5, 000 y
10, 000 por mml. Los linfocitos cuentan un 30%, por lo tanto, como

nimero absoluto menor normal es de 1, 500 por mml.

La inmunidad celular es un mecanismo importante de defensa en
contra de las infecciones. En 1la desnutricién, los linfocitos
derivados del timo estin alterados en numero y funcién. Los
linfocitos B, respondables de la inmunidad humoral, asi como las

inmunoglobulinas, no se alteran durante la desnutricién.

La inmunidad celular deprimida ocurre muy rapidamente en la
malnutricién y retorna a lo normal con la replecién nutricional

{(13).
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Muchos estudios han demostrado cambios en el sistema del
complemento durante la desnutricién. Algunos de sus componentes son
producidos por el higado, que se afecta casi siempre en los casos
de deficiencia proteica, siendo uno de les principales mecanismos
patogénicos de déficit de €3, €1, €2 y C5, citados por orden de

importancia.

Algunos factores no especificos de defensa del huésped se
encuentran alterados también (disminucién en 1la produccidén de
lisozima, cambios histicos, mecanismo de la expulsién de moco y
movimiento ciliar, metaplasia del epitelio mucoso) y todos ellos
probablemente aumentan la susceptibilidad a 1a infeccién. La
produccidén de interferédn también se encuentra descendida en la

desnutricién (4, 6, 13, 19-22).

La mayoria de las personas son sensibles a los antigenos que a
continuacién se mencionan y, por lo tanto, deben de presentar una
respuesta positiva y servir como indicadores del estado
nutricional. Esta respuesta desaparece con la malnutricién y
retorna a la normalidad con la replecién nutricional. Se han
utilizado como dindicadores 1la varidasa, 1la candidina, PPD,

estreptoquinasa, estreptodornasa, etc.

En los paises desarrollados se practican actualmente pruebas
nutricionales tanto a los pacientes externos como a los

hospitalizados. Sin embargo, en los que se encuentran en
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desarrollo, estas no se llevan a cabo rutinariamente y sélo ciertas
instituciones en México cuentan con los recursos técnicos y médicos
para llevar al cabo estudios en pacientes seleccionados. En nuestro
hospital no realizamos estudios nutricionales y sblo cuando es una
desnutricién grave o estamos frente a serias complicaciones por la

misma, es cuando pensamos en el soporte nutricional.
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FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN EL ESTADO NUTRICIONAL DEL

ANCIANO.

DISMINUCION DE LAS FUNCIONES FISIOLOGICAS.

El metabolismo basal disminuye aproximadamente el 20% entre

los 20 y los 90 afios de edad.

La disminucién de 1la actividad fisica, de la capacidad
respiratoria maxima, la capacidad vital, y el aumento a la
resistencia al flujo de aire en las vias aérea periféricas,
contribuyen a disminuir el indice metabélico. Estos cambios

exigen adaptacién del ingreso de energia al gasto de energia.

La capacidad del cuerpo para eliminar productos metabdlicos de
desecho puede ser limitada por disminucién del 1indice de
filtracién glomerular, disminucién del caudal plasmitico renal

y disminucién de la capacidad para regenerar nefronas.

La tolerancia a glucosa disminuye pero no se han dilucidado

cabalmente los mecanismos subyacentes.

En cuanto a la composicién corporal, la masa corporal magra
disminuye constantemente un promedio de 6.3% por cada decenio
de la vida, habiendo pérdida gradual del peso corporal miximo

y aumento del tejido adiposo del cuerpo. Asimismo, hay una
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pérdida gradual pero no uniforme de érganos, tejidos y masa
celular funcionales del cuerpo, al igual que niveles

energéticos inferiores en las células restantes.

A nivel intestinal, hay disminucidén de los jugos digestivos,
del peristaltismo, del 4cido clorhidrico y trastornos de la
motilidad esofigica, con disminucién de la superficie mucosa
intestinal y del caudal sanguineo que entra y sale de las
vellosidades de 1la mucosa. Se sugiere que el grado de mala
absorcién con la edad puede diferir para diversos componentes
nutricionales. Ejemplo: la capacidad de absorber calcio esti
disminuida en comparacién con la absorcién de xilosa (16, 17,

18).

Otros cambios fisiolégicos con la edad que modifican el estado
nutricional son alteraciones de los umbrales olfatorios y del
gusto, que son aproximadamente once veces mayores que los de

los adultos joévenes.

FARMACOS

Muchos féarmacos de uso corriente trastornan la digestién, la
absorcién, la utilizacién o la eliminacién de nutrientes
esenciales, asi también, tienen efectos sobre el apetito, el

gusto y el olfato.
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III. ENFERMEDADES

Iv.

Son mAs frecuentes los padecimientos crbénicos y muchos de
ellos pueden modificar las necesidades de nutrientes y 1la
utilizacién de los mismos. Ejemplo: diabetes mellitus,

enfermedades cardiacas, etc.

INCAPACIDAD FISICA, DENTADURAS INADECUADAS O MAL ADAPTADAS

POBREZA Y FACTORES SOCIALES Y PERSONALES.

Influyen notablemente en una adecuada nutricién.



1) MATERIAL

B 40 pacientes que pertenecen a la tercera edad

B Una cinta métrica

Un plicémetro

120 tubos de ensayo

Una bascula

40 equipos para

A

B)

[+

D)
E)
F)

G)

obtencién de muestras sanguineas para:

Biometria hemitica
Quimica sanguinea
Proteina totales
Colesterol

Calcio
Transferrina

Proteina ligada al retinol

32
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2} METODOLOGIA

La muestra de 40 pacientes se obtuvo del Asilo de Ancianos de

Santa Isabel, en la Cd. de México, cuyo medio socio-econdmico

es de clase media y clase media alta, principalmente, habién-

dose descartado pacientes postradeos y pacientes que no se

pudieran valer por si mismos.

Esta muestra fue escogida al azar y a todos ellos se les

realizbé SOMATROMETRIA que incluyé:

A}
8}

c)

Historia clinica nutricional
Talla

Peso habitual

D} Medicién del pliegue cut&neo del triceps, efectuando

E)

con el Plicdmetro, en posicidén sentado.

Medicién de 1la circunsferencia del brazo no
dominante, estandarizindose su medicién tomando
como referencia la mitad de 1la distancia del
Olecranon a la Apbéfisis Acromio-Clavicular, tante

en reposo como con tensién muscular.

Se efectuaron pruebas de laboratorio bajo los siguientes

métodos.
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A) Determinacién de hemoglobina por 1la técnica de
Cianamet.
B} Glucosa por técnica de ortotoluidina.
C} Urea por el método de Carr.
D} Creatinina por técnica de Bonsnes y Tanssky.
E} Calcio por titulacién.

F

Colesterol por método de Corocaway y fanger modificado.
G} Proteinas totales por técnica de Beuret.
H) Transferrina por nefelometria.

I} Proteina ligada al retinol por espectrofotometria.
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RESULTADOS

Fueron estudiados 40 pacientes, 26 (65%) corresponden al sexo

femenino y 14 (35%) al sexo masculino. (Grafica 1}

La edad promedio en mujeres fue de 75.4 y en hombres de 77.2 afios,

siendo la media del conjunto de 76.3 afios. (Tabla de resultados).

La talla oscilo entre 1.32 y 1.78 m, con una media en mujeres de
1.49 y en hombres de 1,65 m. Se encontré que entre mayor edad fue

menor la talla. (Gréfica 2).

En ambos sexos, el peso disminuyd conforme aumentd la edad, siendo
el peso medio 54.70 kg para el grupo, y para las mujeres fue de 52

y los hombres de 59.5 kg (Grafica 3).

Cuando se relaciond el peso con la talla, 9 pacientes’ presentaron
peso normal, 3 femeninos y 6 masculinos; 21 pacientes presentaron
sobrepeso, 19 femeninos y 2 masculinos; 10 pacientes tuvieron peso

menor que el normal para su altura, 4 femeninos y 6 masculinos.

Diez (10} pacientes no recordaron su peso usual y los que si lo
hicieron, algunos recordaban solamente su peso de jbévenes o de

varios afios antes.
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La circunferencia del brazo promedio en mujeres fue de 25.9 cms. y

en hombres de 24.8 cms. con una media para el grupo de 25.35 cms.

La edad se correlacioné con las circunferencias activas y pasivas
del brazo encontréindose que éstas disminuyen conforme aumenta la

edad. (Graficas 4, 5y 6).

Entre mayor peso fue mayor la circunferencia activa del brazo,
habiendo una relacién directa entre ambas circunferencias, es
decir, que entre mayor o menor la circunferencia del brazo mayor o
menor la circunferencia activa del mismo, respectivamente (Grafica

7y 8}

Treinta y tres (33) pacientes del grupo tuvieron un valor percentil
de la circunferencia del brazo menor que la media; 7 de ellos se
encontraron en el percentil moderado (menor de 25} y 21 de ellos en
el percentil grave (menor de 10}, segin las Tablas de Fresancho
{1981). sSolamente 2 de 1los 14 pacientes hombres estuvieron
correlacionados en el percentil medio de la poblacién de su edad,

as{ como solamente 8 mujeres de 26.

Se encontrd por un lado, que el pliegue cutéineo del triceps aumenta
conforme aumenta el peso y la circunferencia activa del brazo
{Grafica 9 y 11); sin embargo, por otro lado, el pliegue cuténeo

del triceps disminuye conforme aumenta la edad. (GraAfica 10).
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Veinte (20) pacientes se encontraron dentro de les percentiles
menores a la media estadistica para el percentil del pliegue
cuténeo del triceps. Seis (6) pacientes femeninos estuvieron en el
- percentil moderado (menor de 25) y una en el grave {menor de 10),
un paciente masculino se encontrd en el percentil grave. {Tablas de

Frisancho 1981).

El perimetro muscular del brazo obtenide por el nomograma de Gurney
fue para el conjunto de 23.8 cms., con una media en mujeres de 23.5
cms. que equivale a un percentil de 60 para la poblaciédn de su
edad. En hombres fue una media de 24.25 cms. que equivale a un
percentil de 15, Cuatro {(4) femeninos estuvieron en el percentil
moderado (percentil menor de 25) y 3 en el grave {percenntil menor
de 10). En cuanto a los pacientes masculinos, uno cayé en el
moderado y 7 en el percentil grave. La mitad del grupo estudiado
mostré un percentil menor que la media para su edad para el

perimetro muscular del brazo.

La media del area del brazo en cm: fue de 50.85 siendo mayor en las
mujeres (54.5 cm’), que equivalié a un percentil de 80, que en los
hombres (47.2), que equivalié a un percentil de 15 para la
poblacidén de su edad. (Segin Tabla de Frisancho 1981). Un total de
15 pacientes (37.5%) fueron mencres al percentil medio, y de ellos
10 masculinos y 5 femeninos. En un percentil moderadc una paciente
femenina y dos masculinos, y en un percentil grave 3 femeninos y 7

masculinos.
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De los 40 pacientes, 7 se encontraron anémicos, 4 femeninos y 3
masculinos. Siete (7) pacientes femeninos presentaron hemoglobina

mayor que las cifras normales para su sexo.

El valor medio de la hemoglobina para las mujeres fue de 14.3 g/dl

Yy en hombres de 14.9 g/dl.

Ocho {8} pacientes del grupo presentaron hematocrito bajo, 2
mujeres y 6 hombres, y 7 pacientes femeninos tuvieron valores

mayores que la normal (Grafica 12).

Cinco (5) pacientes presentaron leucocitosis por arriba de 11 000,
no habiendo 1leucopenia en el grupo. Correlacionindose los
leucocitos con la edad, se observb que tienden a disminuir conforme

aumenta la edad (Grafica 13).

Dos (2) pacientes femeninos presentaron linfopenia severa {<(500) y
un paciente masculino presentdé linfopenia moderada (entre 500 y

1000} .

La glucosa en sangre se encontrdé por arriba de 100 mg/dl en 17
pacientes, 9 femeninos y 8 masculinoes, y por arriba de 180 mg/dl en

sbélo 5 pacientes, todos ellos femeninos (Grafica 14).

La urea sanguinea se encontrd por arriba de 32 en 17 pacientes, 13

femeninos y 4 masculinos, pero en ninguno en mis de 50.
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La creatinina fue normal en todos los pacientes, y al correlacio-
narsele con la edad tendié a disminuir a valores normales bajos

{(Grafica 15).

La albimina se encontré normal en sbélo 3 pacientes, un femenino y
dos masculinos, el resto del grupo presentd albuminemia menor de

3.5 g/dl.

Hipoalbuminemia leve (3-35 mg/dl) presentaron 33 pacientes (92,5%),

21 femeninos y 12 masculinos.

Hipoalbuminemia moderada (2.5-3 mg/dl) sbélo 3 pacientes femeninos

y con hipoalbuminemia severa (2.5 mg/dl) una paciente femenina.

En la correlacién de la albimina con la edad, la albumina
aparentemente tiende a aumentar; sin embargo, sélo 3 pacientes

mostraron cifras normales (Grafica 16).

En la correlacién albimina con el peso se observé que la alblmina
aumenta conforme aumenta el peso, teniendo presente que el 92.5% de

los pacientes estuvieron hipoalbuminémicos (Gra&fica 17).

La correlacién globulinas-edad mostré aumento del valor de las

glubulinas cuando la edad aumenté (Gréafica 18}.
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piez (10} pacientes mostraren proteinas totales normales (6-8

mg/dl} y los 30 restantes (75%) fueron cifras menores.

La correlacién de las proteinas totales con la edad se vié que las
proteinas totales tienden a ser menores conforme aumenta la edad

{Gr&fica 19).

En la mitad de la poblacién estudiada, se encontré hipocalcemia

(<9); de ellos 12 fueron femeninos y 8 masculinos., {(Grafica 20).

Ningun paciente presentd hipercolesterolemia ()300) y 5 pacientes
presentaron colesterol de 150, siendo menor el colesterol conforme

aumentd la edad (Gréfica 21).

La trasferina se encontré baja séla en una paciente femenina, 10
pacientes presentaron cifras arriba del normal ({»>360), y ésta

aument$ su correlacién con la edad (Gré&fica 22).

La proteina que fija el retinol se encontré baja en 8 pacientes
{<30) y todos ellos femeninos; sélo un paciente masculine presentd
cifras mayores que la normal (»>90}, y el grupo estudiado tendié a

mantenerse en cifras normales bajas.

Al correlacionarse el retinol con l1la edad la curva no presentd

cambios significativos {(Grafica 23), Sin embargo, aumentd el peso
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(Grafica 24), la albGmina (Grafica 25) y la circunferencia del

brazo (Grafica 26).
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Realizando un diagnéstico por pacientes encontramos los siguientes

resultados.

No.

1o

11

12

DE PACIENTE

DIAGNOSTICO

Pérdida de la reserva de proteina visceral
moderadamente e hipocalcemia.

Pérdida de la reserva grasa leve y proteina
visceral leve.

Pérdida de la reserva visceral leve con
hiperglucemia.

Pérdida de la reserva grasa moderada; pérdida
de la reserva de proteina muscular leve;
pérdida de la reserva de proteina visceral
leve; hipocolesterolemia.

knemia leve con pérdida moderada de la reserva
grasa; pérdida de proteina muscular grave;
pérdida de proteina visceral leve con
hipocolesterolemia.

Anemia leve con pérdida de la reserva de la
proteina visceral leve.

Pérdida de la reserva de la proteina muscular
y visceral leve a moderada con pérdida de la
reserva grasa leve.

Pérdida de la reserva grasa leve; pérdida de
la reserva de proteina muscular moderada y
visceral leve con hipocalcemia.

Bronquitis crénica con disminucién de 1la
reserva de la proteina muscular moderada y
visceral leve con deficiencia de calcio.

Hiperglucemia con pérdida de la reserva de la
proteina muscular Y visceral leve Y
deficiencia de calcio.

Disminucién de la reserva grasa y proteina
visceral leve con hiperglucemia y deficiencia
de calcio y colesterol,

Bronquitis crénica con pérdida de la reserva
muscular grave, visceral moderada y linfopenia
grave.



No.

DE PACIENTE

13

14
15

T 16

17

i8

19

20

21

22

23

24

46

DIAGNOSTICO

Pérdida de la reserva grasa y de proteina
visceral 1leve; pérdida de 1la reserva de
proteina muscular grave con deficiencia de
calcio y colesterol.

Bronquitico crénico, bien nutrido.

Pérdida de la reserva grasa moderada y de la
proteina visceral leve con anemia leve.

Pérdida de la reserva grasa grave y de la
proteina muscular y visceral leve.

Pérdida de la reserva grasa moderada; pérdida
de la proteina muscular leve a moderada Yy
visceral leve.

Pérdida de la reserva grasa leve y de la
proteina visceral grave con anemia leve e
hiperglucemia.

Pérdida de la reserva grasa y de proteina
visceral leve con deficiencia de calcio e
hiperglucemia.

Pérdida de la reserva grasa leve; pérdida de
la reserva de proteina muscular y visceral
leve a moderada y deficiencia de calcio.

Disminucién de la reserva grasa moderada y de
la reserva de proteina muscular grave y visce-
ral mdoerada, con hiperglucemia y deficiencia
de calcio.

Pérdida de la reserva grasa moderada; pérdida
de la reserva de proteina muscular grave y
visceral leve con deficiencia de calcio.

Pérdida de la reserva de grasa leve; de pro-
teina visceral leve a moderada con
hiperglucemia.

Bronquitis crénica, disminucién leve de 1la
reserva de proteina visceral y deficiencia de
calcio.



No.

DE PACIENTE

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35 .

36

37

3s

33

40

47

DIAGNOSTICO

Bronquitis crénica; disminucién de la reserva
grasa y de proteina visceral leve.

Pérdida de la reserva de proteina visceral
leve.

Pérdida de la reserva grasa y de proteina
muscular grasa, visceral leve, deficiencia de
calcio y colesterol, con linfopenia severa.

Disminucién de la reserva, proteina muscular
grave y visceral leve,

Pérdida de la reserva grasa y de proteina
muscular grave, visceral leve, linfopenia
moderada, anemia y deficiencia de calcio.

Pérdida de la reserva de proteina muscular
grave y visceral leve con hiperglucemia y
deficiencia de calcio.

Pérdida de la reserva muscular grave visceral
leve.

Pérdida de la reserva de proteina muscular
grave.

Pérdida de la reserva de proteina muscular
grave y visceral leve, hipocalcemia.

Pérdida de la reserva de proteina muscular y
visceral leve con anemia e hipocalcemia,

Pérdida de la reserva de proteina muscular y
visceral leve con deficiencia de calcio
sérico.

Deficiencia de calcio sérico.

Pérdida de la reserva de proteina muscular
leve a moderada y visceral leve.

Pérdida de la reserva de proteina muscular
leve a moderada y visceral leve.

Pérdida de la reserva de proteina visceral
leve e hipocalcemia.



No.

DE PACIENTE

25

48
DIAGNOSTICO
Bronquitis crénica, pérdida de reserva grasa

leve y de proteina visceral moderada con
hipocalcemia.
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CONCLUSIONES

La evaluacién de la desnutricién en base a la antropometria depende
de los limites de los valores normales y genera error adicional al
hacer que cualquier juicio en la antropometria depende del estado

antropométrico inicial del individuo.

Si un paciente, en general, comienza situado en el limite superior
de lo normal o fuera de éste, puede clasificarse como normal aunque

sus mediciones hubiesen cambiado.

En el caso de los pacientes geridtricos, los valores normales para
su edad son obtenidos de poblaciones diferentes a la estudiada,
principalmente en lo que se refiere a cuestiones étnicas y ge

hébitos de alimentacién.

Basarse en dichos valores genera también error y deben tomarse
estos, con reserva y apoyados en la historia clinica nutricional y

en las mediciones bioquimicas del paciente.

En el grupo geriitrico estudiado encontramos que de 40 pacientes,
sblo 9 presentaron un peso normal para su talla y 21 de ellos
mostraron sobrepeso. Sin embargo, al correlacionar todos los datos
obtenidos del estudio se encontré que sélo un paciente presentaba

suficiencia nutricional adecuada, por lo que el peso, como otros

ESTA' TESIS NO DEpe
SAUR DE LA BIBLIOTECA
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estudios lo han demostrado, no es un indicador Gtil, como estudio

Gnico, para determinar el estado nutricional de los pacientes.

Los resultados de los valores percentiles de la circunferencia del
brazo, del pliegue cuténeo del triceps, del perimetro muscular del
brazo y del A4rea muscular del brazo tendieron a ser bajos en
relacién a las tablas correspondientes, pudiéndose deber a varias
causas, entre ellas, a que dichas tablas de valores normales no
sean aplicables a la poblacién estudiada por los mismos motivos que
se mencionaron con respecto al peso, © que no son fidedignas del
todo si no se consideraron miltiples variables para este grupo de
edad, y por ultimo, a que el grupo geridtrico estudiado se

encuentra realmente desnutrido y requiere mejorar su alimentacién.

Habiendo sido el grupo estudiado, un grupo sin enfermedades
caquectizantes evidentes, con una alimentacién suficiente, vy
escogidos al azar, nos llama poderosamente la atencién que el 92.5%

de ellos se encontraron hipoalbuminémicos.

Debemos de considerar en los pacientes geridtricos si los cambios
en la albimina mostrados por estos pacientes son cambios propios
del envejecimiento © si son cambios consecutivos a desnutricién
protéica, particularmente en aquelles que mostraron desnutricién

leve.
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Basdndonos en los valores normales reportados, el diagnéstico por
paciente mostré que 20 de ellos presentaron desnutricién mixta
{desnutricién protéico-energética), 18 desnutricidén protéica
{Kwashiorkor), 20 deficiencia de calcio sérico, 5 con

hipocolesterclemia, 6 con anemia leve y 4 con linfopenia.

La transferrina no mostré relacién con el grado de hipoalbuminemia
ni con el retinol a pesar de que se le considera un indicador de

desnutricidén protéica,

Podemos catalogar al grupo de edad estudiada, cemo un grupo de alto
riesgo, en base a los resultados obtenidos, por lo que en caso de
someterse a stress quirurgico, deberdn modificarse los criterios
para aceptacién a un programa de apoyo nutricional, en un intento
de disminuir 1la morbilidad y mortalidad de los pacientes

geridtricos.
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COMENTARIO FINAL

Los pacientes de la tercera edad deben de contemplarse bajo otre
horizonte clinico, muy aparte de la poblacién adulta y teniendo en
cuenta sus capacidades fisicas, psicolégicas y sociales, asi como
hacer conciencia de los cambios fisicos, tanto anatémicos como
fisiolégicos, que hacen mas susceptibles al anciano de padecer
desnutricién y todas las implicaciones que ello conlleva, teniendo
también presente la habilidad ante el ayuno Yy que ocasiona un
ripido deterioro fisico, psicolégico y adaptativo, (tanto al medio

interno como el externo).

La desnutricién del paciente quirtrgico geriitrico puede deberse a

varios factores:

1) La enfermedad ocasiona hiporexia.

2) La enfermedad ocasiona transtornos psicolégicos adaptativos
particularmente neurosis depresiva que hard que no se

alimente adecuadamente al anciano.

3) La enfermedad incapacita al paciente para adquirir y/o
prepararse los alimentos que le proporcionen una

suficiencia nutricional.
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4) La enfermedad consume mis energia que la que proporcionan

los alimentos y el paciente padece emaciacién.

5) Habitos de alimentacién deficientes mantienen desnutrido o
a niveles limitrofes al paciente y bajo el stress de la
enfermedad o de la cirugia éste presenta signos francos
de desnutricién tolerando mal el stress quirdrgico y/o su

padecimiento, poniéndose en grave riesgo su vida,

6) Maltiples medicamentos wutilizados para enfermedades

concomitantes agudas o crénicas favorecen transtornos

digestivos, que cambian hébitos alimentorios del

paciente, o alteran la absorcién de nutrientes.

7} Cambios propios a nivel del tubo digestivo, probablemente
determinados geridtricamente y manipulados o alterados
durante la vida favorecen la mala absorcidén y 1la

desnutricién.

8) Causas socioculturales como el abandono del paciente por

los familiares y por las instituciones, por lo que el

paciente geridtrico no puede comprar los alimentos

propios para una nutricién adecuada.

9) Falta de educacién para la salud dirigida a los pacientes

de la tercera edad.



54
Los resultados arrojados por éste y otros trabajos relacionados con
la nutricién del paciente senil nos ensefia que haya un mar de
conocimientos que faltan para poder entender, manejar y resolver
los problemas relacionados con el anciano y que requerimos de
miltiples trabajos de investigacién en el campo de la gerontologia
y de la geriatria tanto médica como quirurgica para poder dar 1la
atencién que se merecen los pacientes de la tercera edad y mejorar

su calidad de vida.

La nutricién tiene papel modulador importante en el proceso de
envejecimiento y es componente fundamental en la asistencia de la

salud del anciano.
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